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RESUMO 

 

Introdução: A proporção de pacientes que sobrevivem à doença crítica vem aumentando, 

porém, a mobilidade na alta hospitalar é baixa e está relacionada ao imobilismo no leito, 

fraqueza muscular e piores desfechos funcionais. A mobilização do paciente crítico é viável e 

segura, no entanto, ainda não se conhece os benefícios da cicloergometria ativa no leito, bem 

como o uso do Escore Perme de Mobilidade em Unidade de Terapia Intensiva (Perme Escore) 

como medida de mobilidade de pacientes submetidos à cicloergometria. Objetivo: Analisar e 

comparar a mobilidade e a força muscular de pacientes críticos submetidos à cicloergometria 

ativa de membros inferiores e à fisioterapia convencional por meio do Perme Escore. 

Metodologia: Estudo clínico randomizado duplo-cego com 24 pacientes, realizado na 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) da Universidade Federal de Uberlândia (HC-UFU). 

Pacientes com força grau “3’’ de membros inferiores segundo o Medical Research Council 

(MRC) o e sob ventilação mecânica por no mínimo 48horas foram randomizados por um 

pesquisador independente e submetidos à aplicação da Perme Escore. O grupo experimental 

(GE) realizou cicloergometria ativa de membros inferiores no leito associado à fisioterapia 

convencional e o grupo controle (GC) fisioterapia convencional, durante oito dias 

consecutivos. Ambos os grupos foram reavaliados no nono dia. Resultados: Não houve 

diferença estatística para a mobilidade pré-intervenção (p=0.343), mas sim para a mobilidade 

pós-intervenção (p= 0,017). Houve melhora no escore de mobilidade do GE (18,5± 2,50 vs 

13,7± 5,84), mas não foi observada diferença significativa na força muscular final entre 

grupos (p>0.05). Conclusão: A cicloergometria ativa de membros inferiores promoveu 

melhora do nível de mobilidade quando comparado ao  grupo submetido apenas a fisioterapia 

convencional, e a força muscular não mudou significativamente. O Perme Escore representou 

uma ferramenta viável para mensurar a evolução da mobilidade de pacientes críticos.  

Palavras chave: Cicloergometria, pacientes críticos, Perme Escore, Reabilitação. 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: The proportion of patients who survive critical illness is increasing, but the 

mobility at hospital discharge is low and it is related to immobility on the bed, muscle 

weakness and worse functional outcomes. Mobilization of critically ill patients is feasible and 

safe; however, the benefits of active cycle ergometry on the bed, as well as the use of the 

Perme Intensive Care Unit Perme (Perme Score) as a measure of patient mobility, are not yet 

known to cycle ergometry. Objective: To analyze and compare the mobility and muscle 

strength of critically ill patients undergoing active cycle ergometry on the lower limb and 

conventional physical therapy using the Perme Score. Methodology: A randomized, double-

blind clinical trial with 24 patients, conducted at the Intensive Care Unit (ICU) of the Federal 

University of Uberlândia (HC-UFU). Patients with '3' grade of the lower limb strength 

according to the Medical Research Council (MRC) o and under mechanical ventilation for at 

least 48 hours were randomized by an independent researcher and subjected to the Perme 

Score. The experimental group (EG) performed active cycle ergometry on the lower limb in 

the bed associated with conventional physiotherapy and the control group (CG) conventional 

physiotherapy for eight consecutive days. Both groups were reevaluated on a ninth day. 

Results: There was no statistical difference for mobility pré-intervention (p = 0.343), but 

there was for mobility post-intervention (p = 0.017). There was an improvement for mobility 

score (18.5 ± 2.50 vs 13.7 ± 5.84) for in the EG, but no significant difference was in the post-

intervention on muscle strength between groups (p> 0.05). Conclusion: Active cycle 

ergometry on the lower limb improved the mobility level when compared to the group 

submitted just to conventional physical therapy, and muscle strength remained unchanged. 

The Perme Score represented a viable tool to measure the evolution of mobility of critically ill 

patients. 

 

Keywords: Cycle ergometry, critically ill patients, Perme score, Rehabilitation. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Pacientes criticamente enfermos estão sujeitos a uma gama de comorbidades e 

complicações oriundas do imobilismo no leito (VAN DER SCHAAF, 2009), e a mobilização 

é uma prática viável e segura de intervenção para minimizar os efeitos do imobilismo 

(ADLER, 2012; FELICIANO, 2012; KAYAMBU et al, 2013).  

Diversos estudos têm abordado a efetividade da mobilização em pacientes críticos na 

redução do tempo de internação (MORRIS et al, 2008; TIPPING et al, 2017), funcionalidade 

e força muscular na alta hospitalar (TIPPING et al, 2017; BURTIN et al, 2009), redução do 

tempo de ventilação mecânica (SCHWEICKERT, 2009; LORD et al, 2013), segurança do 

paciente (HODGSON et al, 2014; KUMBLE et al, 2017) e sobre os efeitos adversos do 

imobilismo no leito (DENEHY et al, 2013).  

A fim de favorecer a mobilidade do doente crítico, o fisioterapeuta pode utilizar vários 

recursos para atuar no ambiente de terapia intensiva (FRANÇA, 2010), sendo os exercícios 

ativos, ativo-assistidos e passivos, mudanças de decúbito, posicionamento no leito, 

sedestação, eletroestimulação, ortostatismo, cicloergômetro, marcha estática, transferências e 

deambulação, algumas das opções (PINHEIRO, 2012).  

Várias pesquisas documentaram a segurança da cicloergometria no leito, porém, 

poucos ensaios clínicos randomizados foram realizados (KHO et al, 2016). Alguns protocolos 

utilizaram o cicloergômetro de maneira passiva (KHO et al, 2016; SANTOS et al, 2015) e 

outros associados a diferentes terapias (KIM et al, 2018; FOSSAT et al, 2018).   

As medidas objetivas de mobilidade não foram consideradas na maioria dos estudos 

(CASTRO-AVILA et al, 2015). Aqueles que verificaram a mobilidade dos pacientes 

submetidos a intervenção fisioterapêutica não estabeleceram através de um escore, a evolução 

do status de mobilidade dos pacientes.  

Alguns estudos avaliaram por meio do Índice de Barthel  e de  Katz Index of 

Independence in Activities of Daily Living (ADL) (SCHWEICKERT et al, 2009; BRUMMEL 

et al, 2014) e outros por meio da Surgical Intensive Care Unit Optimal Mobilisation Score 

(SOMS) e da Chelsea Critical Care Physical Assessment tool (MEYER et al, 2013; CORNER 

et al, 2013). Essas escalas não são específicas na avaliação da função e mobilidade de 

pacientes críticos e/ou não possuem adaptação cultural para a língua portuguesa do Brasil 

(KAWAGUCHI et al, 2016).  
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Até o momento, nenhum estudo utilizou a cicloergometria ativa no leito e o Escore 

Perme de Mobilidade em Unidade de Terapia Intensiva (Perme Escore) como medida objetiva 

da mobilidade após intervenção.  

Desta forma, a mensuração dos benefícios da intervenção fisioterapêutica por meio de 

um escore e o uso de ferramentas de avaliação do status de mobilidade de pacientes críticos 

ainda merecem mais estudos e aperfeiçoamento. A representação objetiva da mobilidade dos 

pacientes pode melhorar a intervenção fisioterapêutica e sistematizar a progressão dos 

exercícios realizados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), além de favorecer a 

determinação de estratégias de reabilitação nestas condições (ZANNI et al, 2017). 

O Perme Escore foi desenvolvido para avaliação do status de mobilidade de pacientes 

internados em UTI e representa uma ferramenta viável na resolução deste problema. Contudo, 

embora seja uma escala traduzida e validada para uso na língua portuguesa, com 

aplicabilidade e confiabilidade já testadas, não existem até o momento, estudos que analisem 

a mobilidade de pacientes críticos utilizando o Perme Escore. Tem sido descrito que o uso de 

ferramentas de avaliação que possibilitem medidas padronizadas de desfecho (BRUMMEL et 

al, 2015; SILVA et al, 2017; THRUSH et al, 2012) contribuem fortemente para a prescrição 

de exercícios na UTI (PARRY et al, 2015) de acordo com os marcos de mobilidade do 

individuo (HODGSON, et al. 2014; GOSSELINK et al. 2008) melhorando a qualidade de 

assistência ao paciente crítico além de favorecer a padronização científica (KAWAGUCHI et 

al, 2016). 

Portanto, o objetivo deste estudo foi analisar e comparar a mobilidade e a força 

muscular de pacientes críticos submetidos à cicloergometria ativa de membros inferiores e à 

fisioterapia convencional através do Perme Escore e do MRC, respectivamente. 
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2.   FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1. Imobilismo do paciente na Unidade de Terapia Intensiva 

 

O interesse em mobilizar e reabilitar pacientes críticos tem crescido na ultima década. 

Apenas onze anos se passaram desde a publicação do primeiro ensaio clinico controlado de 

mobilização na UTI (MORRIS et al, 2008; DENEHY et al, 2016). Antes, o modelo 

tradicional de prática de cuidados em UTI visava um manejo envolvendo longos períodos de 

imobilidade no leito e maior tempo de sedação, pois se acreditava que a permanência 

prolongada do paciente no leito remetia à segurança e eficácia do tratamento 

(TADYANEMHANDU et al, 2016). 

O imobilismo do paciente crítico ainda é frequentemente observado em Unidades de 

Terapia Intensiva (NYDAHL et al, 2014; BERNEY et al, 2013) e está relacionado ao 

desenvolvimento da fraqueza muscular adquirida na UTI. É prejudicial ao sistema muscular 

que sofre com reduções rápidas na massa muscular além de ocasionar prejuízos sistêmicos e 

funcionais (TADYANEMHANDU et al, 2016; PARRY, 2015). 

Estudos internacionais multicêntricos e estudos realizados em UTIs brasileiras 

evidenciam baixa prevalência de mobilização fora do leito de pacientes críticos (FONTELA 

et al, 2017; NYDAHL et al, 2014), porém, está bem estabelecida a viabilidade e segurança da 

mobilização de pacientes criticamente enfermos (HODGSON et al, 2014). Diversos estudos 

têm evidenciado que as complicações do imobilismo podem iniciar-se nas primeiras horas de 

admissão na UTI e suas consequências na mobilidade do paciente podem persistir por muitos 

anos após a alta hospitalar (HERRIDGE et al, 2011; TIPPING et al, 2017).  

Sabe-se que a mobilidade do paciente no momento da alta da UTI está relacionada a 

melhor qualidade de vida do mesmo (BAILEY et al, 2007), e a crescente conscientização 

sobre a importância da reabilitação do paciente crítico vêm reafirmar os benefícios da 

intervenção fisioterapêutica na UTI (ROBERSON et al, 2018; TIPPING et al, 2017; ROCHA 

et al, 2017). 

 

2.2. Intervenções fisioterapêuticas na Unidade de Terapia Intensiva 

 

A reabilitação precoce é efetiva na prevenção, atenuação ou reversão de complicações 

musculoesqueléticas desenvolvidas durante a doença crítica e há uma variedade de 
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modalidades utilizadas pelo fisioterapeuta em Unidades de Terapia Intensiva baseadas em 

evidências que favorecem a estimulação do paciente (GOSSELINK et al, 2011). 

O exercício passivo exerce papel importante no atendimento de pacientes incapazes de 

se mover (GOSSELINK et al, 2011). Reid e colaboradores (2004) mostram que há 

diminuição da rigidez articular e melhora da extensibilidade muscular, além de prevenção de 

contraturas. O estudo de Pinheiro (2017) constatou que o exercício passivo não compromete 

as variáveis hemodinâmicas sistêmicas e de perfusão tecidual e leva ao aumento da proporção 

da perfusão na microcirculação em pacientes com choque séptico. Stockley et al (2010), 

associaram a mobilização passiva com a melhora do retorno venoso e à influência positiva 

nos processos inflamatórios. 

O exercício ativo é fortemente indicado como prática terapêutica em UTI, além de ser 

seguro e viável (HODGSON et al, 2014). Em uma recente metanálise, foi demonstrado que a 

mobilização e reabilitação ativa de pacientes criticamente enfermos melhorou a força 

muscular na alta da UTI, funcionalidade na alta hospitalar e qualidade de vida seis meses após 

a alta. Na mesma metanálise, artigos abordando cicloergometria ativa foram excluídos devido 

a complexidades de padronização dos estudos (TIPPING, 2017).  

Conhecida sua segurança, a cicloergometria tem sido amplamente estudada no 

ambiente de terapia intensiva e representa uma das ferramentas mais utilizadas pelo 

fisioterapeuta na prática clínica. No entanto, pouco se sabe sobre os efeitos da cicloergometria 

sobre a mobilidade dos pacientes (MACHADO et al, 2017).   

Alguns protocolos analisaram a força muscular periférica de pacientes submetidos a 

cicloergometria no leito (MACHADO et al, 2017), outros estudaram a funcionalidade após 

cicloergometria passiva (BURTIN et al, 2009). Porém, não se conhece a mobilidade de 

pacientes críticos após serem submetidos a cicloergometria ativa no leito.   

 

2.3. Avaliação da força muscular do Paciente Crítico 

 

A fraqueza muscular adquirida na UTI foi descrita durante a última década e é 

considerada multifatorial (JONGLE et al, 2002), geralmente está relacionada ao tempo de 

internação, tempo de ventilação mecânica, administração de corticoesteróides, uso de 

bloqueadores neuromusculares, sepse, entre outros (ROBERSON et al, 2016). 

A prevalência de fraqueza muscular em pacientes críticos submetidos a mais de sete 

dias de ventilação mecânica (VM) varia de 25% a 60% e geralmente inicia-se nas primeiras 
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horas de internação (HERMANS et al, 2018). Aproximadamente 50% dos pacientes 

apresentam fraqueza muscular no momento em que despertam na UTI e 25% desenvolvem 

fraqueza global e persistente (JONGLE et al, 2002; STEVENS et al, 2007).  

A avaliação clínica da fraqueza motora em pacientes críticos é desafiadora. Alguns 

estudos utilizam a dinamometria de preensão palmar (LEE et al, 2012; YOSEF-BRAUNE et 

al, 2015), um teste simples, rápido e com pequena variação interobservador (VANPEE et al. 

2011), considerada equivalente à avaliação da força pela escala MRC para o diagnóstico de 

fraqueza muscular adquirida na UTI, no entanto, seu custo inviabiliza a prática rotineira (ALI 

et al, 2008; ROBERSON et al, 2018).   

O MRC é considerado um teste confiável, válido e de baixo custo na avaliação da 

força muscular periférica. Através de seis movimentos específicos bilaterais (extensão do 

punho, flexão do cotovelo, abdução do ombro, flexão dorsal do pé, extensão do joelho e 

flexão do quadril) que são pontuados segundo uma variação de 0 (paralisia) a 5 (força 

muscular normal), é dado um escore que pode variar de 0 (tetraparesia) a 60 (força muscular 

normal). Àqueles com MRC inferior a 48 são considerados com fraqueza muscular periférica 

(ROBERSON et al, 2016). 

 

2.4. Avaliação da Mobilidade do Paciente Crítico 

 

Evidências apoiam a reabilitação de pacientes durante a internação na UTI, sendo 

importante a avaliação objetiva do status de mobilidade do paciente, ajudando a estimar o 

impacto das estratégias de reabilitação nos resultados dos pacientes (NORDON-CRAFT et al, 

2014).  

Embora 26 escalas de medidas funcionais tenham sido descritas para mensurar a 

mobilidade de pacientes gravemente enfermos, há atualmente apenas seis medidas publicadas 

desenvolvidas especificamente para a configuração da UTI e submetidas a avaliação 

clinimétrica (PARRY et al, 2015).  

O Physical Function in ICU Test (PFIT), Chelsea Critical Care Physical Assessment 

tool, Surgical intensive care unit Optimal Mobilization Score, são medidas funcionais 

desenvolvidas especificamente para uso na UTI e apresentam propriedades clinimétricas bem 

estabelecidas, porém não possuem adaptação cultural para o português brasileiro (PARRY et 

al, 2015), e assim como a Functional Status Score for the ICU (FSS-ICU) e ICU Mobility 
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Scale não avaliam as condições extrínsecas ao paciente que interferem em sua mobilidade 

(SKINNER et al, 2009).  

O Escore Perme de Mobilidade em Unidade de Terapia Intensiva é uma escala 

traduzida e validada para uso na língua portuguesa, com aplicabilidade e confiabilidade já 

testadas. Dividido em sete categorias: estado mental, potenciais barreiras a mobilidade, força 

funcional, mobilidade no leito, transferências, endurance e distância percorrida; quinze itens 

avaliam o status de mobilidade apresentados pelos pacientes. O Perme Escore varia de 0 a 32 

pontos, onde uma baixa pontuação reflete menor mobilidade e maior necessidade de 

assistência, e o inverso se faz verdadeiro (PERME et al, 2014; KAWAGUCHI et al, 2016).  
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3. OBJETIVO 

 

 Analisar e comparar a mobilidade e a força muscular dos pacientes críticos submetidos 

à cicloergometria ativa de membros inferiores e à fisioterapia convencional utilizando o 

Escore Perme de Mobilidade em Unidade de Terapia Intensiva e o Medical Research Council.  
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Resumo 

Introdução: A mobilidade no momento da alta da UTI está relacionada a melhores desfechos 

e qualidade de vida em longo prazo. No entanto, ainda não há fortes evidências dos benefícios 

da cicloergometria ativa no leito sobre a mobilidade, bem como do uso do Escore Perme de 

Mobilidade em Unidade de Terapia Intensiva (Perme Escore) para analisar o nível de 

mobilidade de pacientes submetidos à cicloergometria ativa. Objetivo: Analisar e comparar a 

mobilidade e a força muscular de pacientes críticos submetidos à cicloergometria ativa de 

membros inferiores e à fisioterapia convencional. Metodologia: Participaram desse estudo 

clínico randomizado duplo-cego, 24 pacientes com força grau “3’’ de membros inferiores e 

sob ventilação mecânica por no mínimo 48horas. Eles foram avaliados pelo Medical Research 

Council (MRC) e Perme Escore pré e pós-intervenção. Eles foram randomizados em dois 

grupos, sendo que o grupo experimental (GE) realizou cicloergometria ativa de membros 

inferiores no leito associado à fisioterapia convencional e o grupo controle (GC) fisioterapia 

convencional, duas vezes ao dias por oito dias consecutivos. Resultados: Os grupos foram 

similares para a mobilidade pré-intervenção (p=0.343) e para força muscular (p=0.055), mas 

apenas o GE obteve melhora na mobilidade (p= 0,017) pós-intervenção. Conclusão: A 

cicloergometria ativa de membros inferiores promoveu melhora do nível de mobilidade 

quando comparado ao grupo submetido apenas a fisioterapia convencional, mas não da força 

muscular. O Perme Escore foi sensível para mensurar a evolução da mobilidade de pacientes 

críticos.  

PALAVRAS CHAVES: Cicloergometria, pacientes críticos, Perme Escore, Reabilitação. 

 

Abreviaturas: 

FSS-ICU                      Functional Status Score for the ICU  

GC                                Grupo Controle 

GE                                Grupo Experimental 

MMII                            Membros Inferiores 

MRC                             Medical Research Council  

PERME ESCORE        Escore Perme de Mobilidade em Unidade de Terapia Intensiva 

PFIT                             Physical Function in ICU Test  

SAPS 3                         Simplified Acute Physiology Score 3 

SPPB                            Short Physical Performance Battery  

TCLE                            Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

UTI                               Unidade de Terapia Intensiva 

VM                               Ventilação Mecânica 
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1. Introdução  

Com os avanços da medicina intensiva, a proporção de pacientes que sobrevivem após 

uma doença grave aumentou, porém, a sobrevida apresenta um ônus funcional importante. 

Sobreviventes na unidade de terapia intensiva estão susceptíveis a problemas de morbidade 

pós-hospitalar, relacionados principalmente aos déficits de mobilidade [1,2]. 

Diversos estudos têm demonstrado que a mobilização e reabilitação dos pacientes 

críticos estão fortemente relacionadas aos melhores desfechos funcionais [3].
 
O fisioterapeuta 

pode utilizar vários recursos para atuar no ambiente de terapia intensiva, a fim de favorecer a 

mobilidade do doente crítico. Entre estes recursos estão os exercícios ativos, ativo-assistidos e 

passivos, mudanças de decúbito, posicionamento no leito, sedestação, eletroestimulação, 

ortostatismo, cicloergômetro, marcha estática, transferências e deambulação, algumas das 

opções [4,5].
 

 Várias pesquisas documentaram a segurança da cicloergometria no leito, porém, 

poucos ensaios clínicos randomizados foram realizados [6,3].
 
Uma recente revisão sistemática 

analisando os efeitos da mobilização ativa de pacientes críticos excluiu estudos que 

utilizavam como intervenção a cicloergometria no leito em razão da complexidade na 

padronização dos resultados [3]. Alguns estudos utilizaram o cicloergômetro de maneira 

passiva [6,7] e outros associados a diferentes terapias [8, 9]. Collings e colaboradores [10] 

demonstraram que exercícios ativos exigem uma maior demanda metabólica em pacientes 

criticamente doentes, porém, ainda é incerto se pacientes submetidos a cicloergometria ativa 

no leito apresentariam maior mobilidade e ou força muscular quando comparados àqueles 

submetidos apenas à fisioterapia convencional.  

A avaliação da mobilidade é desafiadora, uma vez que contempla vários aspectos como 

o estado mental, força funcional, barreiras à mobilidade, progressão de marcos motores, entre 

outros [16]. A dificuldade na padronização dos resultados também está relacionada com a 

heterogeneidade das medidas de mobilidade [3,11].  Estudos que verificaram os benefícios da 

intervenção fisioterapêutica não estabeleceram por meio de um escore, a evolução do status 

de mobilidade dos pacientes [12, 13]. Outros utilizaram escalas não específicas na avaliação 

da função e mobilidade de pacientes críticos e/ou que não possuem adaptação cultural para a 

língua portuguesa [13, 12, 14, 15]. O Escore Perme de Mobilidade em Unidade de Terapia 

Intensiva (Perme Escore) foi desenvolvido para avaliação do status de mobilidade de 

pacientes internados em UTI [16, 17] e representa uma ferramenta que poderia ser viável na 

resolução deste problema. Contudo, embora seja uma escala traduzida e validada para uso na 

língua portuguesa, com aplicabilidade e confiabilidade já testadas, não existem até o 

momento, estudos que mensurem objetivamente a mobilidade de pacientes críticos 

submetidos à intervenção fisioterapêutica utilizando o Perme Escore.  

Portanto, o objetivo deste estudo foi analisar e comparar a mobilidade e a força 

muscular dos pacientes críticos submetidos à cicloergometria ativa de membros inferiores e à 

fisioterapia convencional na Unidade de Terapia Intensiva. Nós hipotetizamos que os 
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pacientes submetidos à cicloergometria ativa apresentariam melhora da mobilidade e da força 

muscular em relação ao grupo controle.  

2. Métodos 

O estudo foi aprovado pelo comitê local de ética em pesquisa 

(CAAE: 82259317.9.0000.5152) e pelo Registro Brasileiro de ensaios Clínicos (U1111-1215-

1362) e obteve-se o termo de consentimento informado de todos participantes incluídos 

(TCLE).  

3. Desenho 

Ensaio clínico randomizado e duplo-cego, realizado na unidade de terapia intensiva de 

um hospital universitário. Após aplicabilidade de um estudo piloto, foram levantadas as 

principais condutas dos fisioterapeutas na Unidade de Terapia Intensiva, assim como a média 

dos dias de internação na Unidade (oito dias). 

4. Participantes 

Foram recrutados pacientes internados na UTI de um hospital universitário entre março 

de 2018 e fevereiro de 2019. Um fisioterapeuta experiente e treinado realizou a triagem de 

todos os pacientes diariamente admitidos na Unidade de Terapia Intensiva. Na triagem era 

verificada a força muscular dos pacientes com base no Medical Research Council (MRC) 

[18]. Participaram do estudo pacientes maiores de 18 anos; sem distinção de sexo e da causa 

de internação na UTI; mas que apresentaram um MRC de membros inferiores igual a 3, sendo 

aptos a realizar cicloergômetro ativo de membros inferiores; estavam dependentes de 

ventilação mecânica por mais de 48 horas; fossem capazes de seguir comandos simples; e 

estivessem hemodinamicamente estáveis. Foram respeitados os critérios de estabilidade 

hemodinâmica e segurança da mobilização ativa propostos por Bradley e colaboradores [19]. 

5. Randomização e método de cegamento 

Os participantes do estudo foram randomizados por um profissional sem vínculo com a 

pesquisa a partir de uma tabela de números aleatórios criada através do editor de planilhas 

Microsoft® Office Excel determinando o grupo controle (GC) e o grupo experimental (GE).  

Nem os pesquisadores e fisioterapeutas do setor e nem os pacientes estavam cientes das 

atribuições de tratamento tanto no início quanto no final do estudo. O estatístico também não 

esteve envolvido no processo de randomização. 

6. Intervenções 

Durante todas as intervenções, os pacientes estavam monitorados e mantidos estáveis 

hemodinamicamente. Foram utilizados como critérios de interrupção do protocolo os critérios 

de segurança à mobilização ativa de pacientes críticos proposto por Bradley e colaboradores 

[19].  
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        6.1. Fisioterapia Convencional (Grupo controle) 

Todos os pacientes da instituição são avaliados e recebem fisioterapia durante a 

internação na UTI. Após levantamento das principais condutas dos fisioterapeutas na Unidade 

de Terapia Intensiva mediante um estudo piloto, foi padronizada a intervenção no GC. A 

intervenção foi conduzida por quatro fisioterapeutas do setor com experiência média de 10 

anos de UTI, com duração de 15 minutos, duas vezes ao dia por oito dias consecutivos. A 

intervenção era composta por exercícios ativo-assistidos ou ativos no leito de membros 

superiores e membros inferiores e não era utilizado o cicloergômetro.  

6.2. Cicloergometria ativa (Grupo experimental) 

O GE foi submetido à fisioterapia convencional, duas vezes ao dia, e à cicloergometria 

ativa de membros inferiores uma vez ao dia (Minibike para Exercícios Acte Sports
®
) em 

decúbito dorsal e cabeceira elevada a 45 graus. A intervenção foi realizada por um 

fisioterapeuta independente e treinado para este fim, sem conhecimento das avaliações. O 

paciente pedalou ativamente o cicloergômetro durante 15 minutos, sem carga adicional. Foi 

respeitado o intervalo de 6 horas entre a intervenção convencional e o cicloergômetro. 

7. Medidas de resultado (outcome measures) 

Os principais outcomes foram a força muscular e o status de mobilidade, os quais foram 

obtidos por meio do MRC e do Perme Escore respectivamente, por um fisioterapeuta 

experiente e treinado antes e após a intervenção de oito dias consecutivos. 

O MRC consiste na avaliação da força muscular através de seis movimentos testados 

bilateralmente. O grau de força muscular para cada movimento varia entre 0 (paralisia total) e 

5 (força muscular normal). A pontuação total varia de 0 (tetraparesia completa) a 60 (força 

muscular normal) [18]. 

O Perme Escore avalia através de quinze itens o status de mobilidade do paciente 

crítico. Dividido em sete categorias: estado mental, potenciais barreiras a mobilidade, força 

funcional, mobilidade no leito, transferências, endurance e distância percorrida. O escore 

varia de 0 a 32 pontos, onde uma baixa pontuação reflete menor mobilidade e maior 

necessidade de assistência, e o inverso se faz verdadeiro [16]. 

Como outcomes secundários foram obtidos os dados referentes idade, tempo de 

internação na UTI, tempo de ventilação mecânica (VM) e Simplified Acute Physiology Score 

3 (SAPS 3). O SAPS 3 é o sistema prognóstico utilizado na admissão do paciente na UTI 

onde o estudo foi desenvolvido. É composto por 20 parâmetros, representados por um escore 

fisiológico agudo e estabelece um índice preditivo de mortalidade para pacientes internados 

em unidades de terapia intensiva [20]. 
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         8. Análise estatística 

O cálculo amostral foi realizado por meio do software G*Power 3.1.2.9. Para 

determinar o tamanho da amostra foi utilizado um tamanho de efeito grande (0,40), nível de 

significância padrão (α = 0,05), poder estatístico (0,95) – (com a família F testes - ANOVA 

mensuramento de medidas repetidas, interação dentro-entre). O resultado foi uma amostra 

total mínima de 24 participantes. 

Para análise estatística dos resultados foi utilizado o programa IBM SPSS Statistics, 

versão 22.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, EUA). A normalidade dos dados foi testada e 

confirmada pelo teste de Shapiro-Wilk. Para testar o efeito de significância estatística para as 

variáveis idade, tempo de internação, SAPS 3 e tempo de VM, foi utilizado o Test t para 

amostras independentes. Para testar a hipótese de que o grupo experimental foi mais efetivo, 

foi utilizada a ANOVA mista bidirecional (two-way mixed ANOVA) com correção de 

Bonferroni separadamente para mobilidade (Perme Escore) e força muscular (MRC). Foram 

testadas a presença de outliers nos valores residuais e a homogeneidade da variância pelo 

teste de Levene. Sendo satisfeitos os critérios de não presença de outliers e de não 

heterogeneidade dos resíduos, e havendo o efeito da interação, era aplicado o teste de análise 

de variância univariada para verificar a significância em cada momento separadamente (pré e 

pós-intervenção). Para todos os testes o nível de significância foi p<0,05. 

9. Resultados  

Foram elegíveis 37 pacientes, sendo excluídos dez durante a intervenção por não 

completarem o tempo de intervenção proposto. Outros três pacientes foram excluídos por não 

autorização de participação na pesquisa pelo responsável legal por participante inconsciente 

ou incapaz. Não houve óbitos durante a pesquisa (Figura 1).  Foram admitidos pacientes com 

distintas condições fisiopatológicas, mas sua distribuição entre grupos foi similar em termos 

percentuais (Tabela 1). 

O Test t de amostras independentes revelou que não houve diferença estatisticamente 

significante para as variáveis idade (p=0.341), tempo de internação (p=0.890), SAPS 3 

(p=0.624), Tempo de VM (p=0.652) (Tabela 2).  

Por outro lado, a ANOVA mista bidirecional mostrou interação entre o tipo de 

intervenção e os momentos pré e pós-intervenção em relação à mobilidade (F=59.513, 

p=0.006), mas não houve interação para a força muscular (F=4.097, p=0.055). O teste de 

análise de variância univariada para a mobilidade revelou que não houve efeito de grupo pré-

intervenção (F=0.939, p=0.343), mas a mobilidade pós-intervenção foi maior no GE 

(F=6.689, p=0.017), como observado na figura 2. 

10. Discussão 

O presente estudo é o primeiro ensaio clínico randomizado que se propôs a analisar e 

comparar a mobilidade de pacientes críticos submetidos à cicloergometria ativa de membros 

inferiores e a fisioterapia convencional, utilizando uma escala de mobilidade (Perme Escore) 
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em Unidade de Terapia Intensiva. Foi hipotetizado que os pacientes que realizassem 

cicloergometria ativa no leito apresentariam melhora da mobilidade e da força muscular em 

relação ao grupo controle. Nossos resultados mostraram que a mobilidade do GE aumentou 

significativamente, mas não a força muscular, embora a mesma tenha apresentado uma 

tendência de melhora. 

Em uma recente revisão sistemática foi demonstrado que pacientes que foram 

submetidos aos exercícios ativos na unidade de terapia intensiva como parte da reabilitação 

obtiveram melhor mobilidade no momento da alta hospitalar [3]. Nossos resultados 

corroboram essas observações, e sugerem que pacientes submetidos à cicloergometria ativa de 

membros inferiores evoluem com melhora da mobilidade na unidade de terapia intensiva. Os 

mecanismos fisiopatológicos através dos quais esta intervenção pode funcionar são 

complexos e não claramente compreendidos [21]. Acreditamos que esta melhora esteja 

relacionada à maior demanda metabólica exigida pela atividade de pedalar ativamente, o que 

poderia aumentar consumo de oxigênio [10], no entanto, este aspecto não foi controlado no 

presente estudo.  Outro ponto a ser considerado é o maior estímulo da musculatura durante o 

exercício ativo, reduzindo a lesão muscular provocada pelo imobilismo no leito [22] e 

favorecendo a preservação da arquitetura muscular [23]. 

Em contrapartida, no presente estudo não foi evidenciado o aumento na força muscular 

(MRC) de ambos os grupos. Em um ensaio clinico randomizado de 314 pacientes submetidos 

à cicloergometria no leito e neuroestimulação elétrica muscular não revelou melhora da força 

muscular [9], porém, outros estudos demonstraram aumento da força muscular periférica de 

pacientes submetidos a um protocolo de reabilitação [24, 25]. No presente estudo, a força 

muscular periférica de ambos os grupos não mudou significativamente, embora tenha havido 

uma tendência à melhora. A divergência entre nossos resultados e dos estudos prévios [25, 

26] é que houve progressão nos níveis de dificuldade e uso de estimulação elétrica. É 

conhecido que o ganho de força muscular está relacionado a alto esforço muscular, além de 

carga progressiva e individualizada [26], porém, nesse estudo não houve um protocolo para 

incremento da carga do cicloergômetro e, portanto, não teria havido o estímulo suficiente para 

o aumento da força muscular. A solicitação de exercício ativo estimula o recrutamento de 

unidades motoras [22,23], e a simples adaptação ao estímulo  poderia justificar a tendência de 

melhora.   

Embora a melhora da força muscular periférica não tenha sido significante, a 

mobilidade dos pacientes submetidos à cicloergometria aumentou.  Isso indica que a força 

muscular e a mobilidade podem não ser afetadas de forma semelhante pela intervenção 

fisioterapêutica, assim como visualizado no estudo de Fischer e colaboradores (2016) [27]. 

Nossos resultados sugerem que a mobilidade não é influenciada exclusivamente pela 

fraqueza do paciente. Acreditamos que a melhora da mobilidade também está relacionada a 

outros fatores, como nível de consciência, dor, barreiras à mobilidade, diferentes necessidades 

de assistência, entre outros [28, 16]. Justamente por essa razão é que acreditamos que o Perme 

Escore mostrou ser uma ferramenta viável para mensurar o status funcional de pacientes 

críticos. As medidas objetivas utilizadas nos vários estudos que analisaram a mobilidade em 
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UTI são diferentes [29, 12, 30]. O Short Physical Performance Battery (SPPB) [31] utilizado 

por Morris (2008) [32] foi originalmente desenvolvido para aplicabilidade em população 

geriátrica, podendo não considerar a heterogeneidade dos pacientes críticos, e assim como o 

Barthel Index score [33], utilizado no estudo de Schweickert e colaboradores (2009) [12] 

pode ser mais apropriado como uma medida pós-UTI ou pós-alta hospitalar [34]. O Physical 

Function in ICU Test (PFIT) [35] é uma das seis medidas funcionais desenvolvidas 

especificamente para uso na UTI. Ela apresenta propriedades clinimétricas bem estabelecidas, 

porém não apresenta adaptação cultural para o português Brasileiro e assim como a 

Functional Status Score for the ICU (FSS-ICU) [36] não avaliam as condições extrínsecas ao 

paciente que interferem em sua mobilidade [34, 17]. 

Tem sido descrito que o uso de ferramentas de avaliação que possibilitam medidas 

padronizadas de desfecho, [12, 37] contribuem fortemente para a prescrição de exercícios na 

UTI [34], melhorando a qualidade de assistência ao paciente crítico além de favorecer a 

padronização científica [38, 34]. Acreditamos que o uso do Escore Perme de Mobilidade em 

Terapia Intensiva poderia atenuar os desafios metodológicos na condução de ensaios clínicos 

randomizados de reabilitação com pacientes críticos e permitir a reprodutibilidade nos estudos 

científicos. Neste estudo identificamos diferenças na mobilidade entre grupos. Desde o 

despertar da UTI até a alta, houve melhora da mobilidade, evidenciado pelo Perme Escore. No 

entanto, os pacientes ainda demonstraram déficits de mobilidade importantes na alta da UTI. 

Por exemplo, os pacientes obtiveram uma média de 18,5 na ultima avaliação, refletindo um 

moderado nível de mobilidade, porém, sem potencial para marcha. Embora não existam 

valores normativos para mobilidade de pacientes críticos, sabe-se que àqueles que possuem 

potencial capacidade de marcha no momento da alta da UTI, apresentam melhor prognóstico 

[39]. A mobilidade do momento da alta do paciente crítico relaciona-se com a melhora da 

qualidade de vida em longo prazo [3].  

Nossos resultados refletem um cenário mundial de déficit na mobilização de pacientes 

críticos [23]. Estudos da Austrália, Nova Zelândia e Alemanha também mostraram a baixa 

mobilidade dos pacientes críticos, especialmente daqueles ventilados mecanicamente no qual 

a presença de um tubo endotraqueal correlaciona-se fortemente com a não mobilização fora 

do leito [40, 41]. Em 2026, espera-se que o número de pacientes acima de 60 anos que 

necessite de VM aumente em 105% [42]. Isso representa uma crescente população de 

sobreviventes que estarão com baixa mobilidade devido às incapacidades pós-UTI, refletindo 

uma necessidade urgente de abordar as necessidades de reabilitação nas UTIs. 

O tamanho da amostra, embora compatível com o que foi determinado pelo cálculo 

amostral, parece ser insuficiente para generalização dos resultados. A população do estudo era 

composta por pacientes com diferentes condições fisiopatológicas, podendo ser considerada 

uma limitação do estudo. Estudos futuros envolvendo protocolos de mobilização associando a 

cicloergometria ativa com e sem incremento de carga a outras intervenções são necessários 

para o aprimoramento das intervenções nos serviços de UTI.  
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11. Conclusão 

Pacientes críticos submetidos à cicloergometria ativa de membros inferiores obtiveram 

melhora do nível de mobilidade quando comparado aquele do grupo submetido apenas a 

fisioterapia convencional, mas não da força muscular. O Perme Escore foi sensível para 

mensurar a evolução da mobilidade de pacientes críticos e pode ser um bom instrumento para 

avaliação da mobilidade. 
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Descrições das Figuras: 

 

Figura 1. Fluxograma do estudo. 

Fluxograma CONSORT: Fornece o fluxo de participantes ao longo do estudo. GE: grupo 

experimental; GC: grupo controle; n: número. 

 

Figura 2. Escores de força e mobilidade pré e pós-intervenção.  

MRC: Medical Research Council; Perme: Escore Perme de Mobilidade em Unidade de 

Terapia Intensiva; GC: grupo controle; GE: grupo experimental; A: MRC; B: Perme Escore; 

p: valor de p. 
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Tabela 1. Caracterização da amostra de acordo com as condições fisiopatológicas. 

 

Causas  GE  

n (%) 

GC  

n (%) 

Cirúrgicos 4 (33%) 3 (25%) 

Neurológicos 3 (25%) 2 (16,6%) 

Traumas 2 (16,6%) 2 (16,6%) 

Doenças Pulmonares 1 (8,3%) 1 (8,3%) 

Sepse 1 (8,3%) 2 (16,6%) 

Outros 1 (8,3%) 2 (16,6%) 

Total 12 12 

GE: grupo experimental; GC: grupo controle; n: número; %: percentil. 
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Tabela 2. Características dos participantes. 

 

Variáveis GE 

média ± dp 
GC 

média ± dp 
Test t 

   t p 

Idade (anos) 56,16 ± 22,92 47,8 ±18,85 -0,973 0,341 

SAPS 3  63,9 ± 19,9 67,5 ± 18,47 0,496 0,624 

Tempo de internação na UTI (dias) 23,6 ± 10,72 24,4 ± 15,28 0,139 0,890 

Tempo de VM (dias) 16,3 ± 11,54 14,2 ± 10,80 -0,456 0,652 

     

±dp: Desvio padrão; SAPS 3: Simplified Acute Physiology Score III; UTI: Unidade de Terapia 

Intensiva; VM: Ventilação Mecânica; p: valor de p 
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6. ANEXOS 

6.1 ANEXO A – Medical Research Council (MRC) 

 

                                                    
Fonte: Adaptado de De Jonghe et al. (2005) 
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6.2 ANEXO B - Escore Perme de Mobilidade em Unidade de Terapia Intensiva 

 



45 
 

 
 

 



46 
 

 
 

 



47 
 

 
 

 



48 
 

 
 

6.3 ANEXO C - Critérios de Segurança para a mobilização ativa 
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