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RESUMO

Introdução: A não mobilização de pacientes críticos está fortemente relacionada às 

barreiras de mobilização percebidas pelos profissionais. O Perme Escore foi desenvolvido 

para avaliação do status de mobilidade de pacientes internados em UTI e permite a análise das 

condições extrínsecas ao paciente que podem representar barreiras à mobilidade do mesmo. 

Objetivo: Analisar o status funcional e as barreiras à mobilização de pacientes críticos no 

momento da admissão e na alta da UTI. Metodologia: Estudo observacional longitudinal e 

comparativo realizado na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital de Clínicas da 

Universidade Federal de Uberlândia. Foram analisados 73 pacientes admitidos na UTI, 

submetidos a aplicação da Perme Escore no momento da admissão e na alta da UTI pelo 

fisioterapeuta assistencial e por um fisioterapeuta pesquisador. Resultados: Quando aplicado 

teste Wilcoxon na avaliação intra grupo observou-se diferença entre os valores de Perme 

Inicial e Final (p=0,0002) e Barreiras Iniciais e Finais (p=0,00003), correspondente a 

avaliação e reavaliação dos pacientes, respectivamente. Houve um aumento do status 

funcional no último dia de internação, quando comparado com o status funcional da 

admissão, assim como um aumento do escore das barreiras de mobilidade final quando 

comparado com as barreiras iniciais, refletindo a inexistência ou diminuição considerável das 

barreiras à mobilidade no momento da alta (escore próximo a 4) e a presença das mesmas no 

momento da admissão (escore proximo a 0). Conclusão: As barreiras à mobilidade se 

correlacionaram com o status funcional do paciente crítico, de modo que, pacientes com 

muitas barreiras foram pouco mobilizados. Mesmo havendo aumento do status funcional no 

momento da alta da UTI, o Perme Escore foi relativamente baixo. As barreiras à mobilidade 

não devem impedir a mobilização do paciente crítico.
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ABSTRACT

Introduction: The immobility of critical patients is strongly related to the barriers of 

mobilization perceived by professionals. Perme Escore was developed to assess the mobility 

status of patients admitted to the ICU and allows the analysis of extrinsic conditions to the 

patient that may represent barriers to the mobility of the patient. Objective: To analyze 

functional status and barriers to the mobilization of critical patients at the time of ICU 

admission and discharge. Methodology: A longitudinal and comparative observational study 

performed at the Intensive Care Unit of the Hospital de Clínicas, Federal University of 

Uberlândia. We analyzed 73 patients admitted to the ICU, who underwent the Perme Escore 

application at the time of admission and discharge from the ICU by the care physiotherapist 

and a physiotherapist researcher. Results: When the Wilcoxon test was applied in the intra­

group evaluation, the difference between Initial and Final Permeation values (p = 0.0002) and 

Initial and Final Barriers (p = 0.00003) corresponded to the evaluation and reassessment of 

patients, respectively. There was an increase in the functional status on the last day of 

hospitalization when compared to the functional status of admission, as well as an increase in 

the final mobility barriers score when compared to the initial barriers, reflecting the non­

existence or significant reduction of barriers to mobility in the (score close to 4) and their 

presence at the time of admission (score close to 0). Conclusion: As barriers to mobility 

correlate with the functional status of the critical patient, so that patients with many barriers 

were poorly mobilized. Even so, functional status is not important for the ICU, Perme Score is 

relatively low. Barriers to mobility should not prevent critical patient mobilization.

Keywords: Mobility barriers; Early mobilization; Physiotherapy; Perme Escore



• Mobilização precoce proporciona inúmeros benefícios;

• O paciente crítico não está impossibilitado de ser mobilizado;

• Toda equipe multiprofissional deve estar envolvida na mobilização precoce a fim de 

diminuir as barreiras;

• Barreiras à mobilidade não devem impedir a mobilização do paciente crítico.



INTRODUÇÃO

1 2Pacientes criticamente enfermos estão sujeitos a alterações funcionais. , O imobilismo 

no leito, tempo de internação e de ventilação mecânica podem contribuir com a piora 

progressiva da funcionalidade, força muscular e qualidade de vida desses pacientes.1, 3 4 Desta 

maneira, a fim de preservá-la, bem como atenuar demais complicações oriundas da 

imobilidade no leito o fisioterapeuta utiliza vários recursos para atuar precocemente no 

ambiente de terapia intensiva.5, 6

O uso da mobilização como uma intervenção para melhorar o status funcional de 

pacientes críticos é benéfica e segura, sendo descrito poucos eventos adversos registrados. 

Tipping e colaboradores1 descreveram na metanálise que a mobilização e reabilitação na 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) melhorou a funcionalidade e força muscular de pacientes 

na alta da UTI. Há um aumento crescente de evidências que viabilizam a mobilização de 

pacientes críticos, porém, apesar dos potenciais benefícios, a mobilização precoce não é 
o

amplamente realizada.8 Estudos internacionais multicêntricos e estudos realizados em UTIs 

brasileiras evidenciam baixa prevalência de mobilização fora do leito, principalmente nos 
pacientes sob ventilação mecânica.8,9,10

A não aplicação da mobilização de pacientes críticos está fortemente relacionada às 
o

barreiras de mobilização percebidas pelos profissionais. Entende-se por barreiras à 

mobilidade, situações e/ou dispositivos que podem dificultar a realização da mobilização do 

paciente, como tempo de internação, sedação, delirium, dor, ventilação mecânica, entre 

outros.11

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, além 

disso, nesta escala são consideradas as condições extrínsecas ao paciente que podem 

representar barreiras à mobilidade. , 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 o status funcional de pacientes críticos utilizando o Perme 

Escore e que correlacione com as barreiras à mobilidade do mesmo, portanto o objetivo deste 

trabalho é analisar o status funcional e as barreiras à mobilização de pacientes críticos no 

momento da admissão e na alta da UTI através do Perme Escore.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo observacional longitudinal e comparativo na Unidade de 

Terapia Intensiva do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia - HC-UFU. 

A UTI adulta é composta por 30 leitos separados por UTI cirúrgica, neurológica e geral.



Foram incluídos no estudo, pacientes admitidos na UTI maiores de 18 anos. Foram 

excluídos aqueles indivíduos incapazes de compreender comandos verbais por 

comprometimento cognitivo. O estudo foi realizado no primeiro semestre de 2018, tendo sido 

aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa (número 2.550.601). No início, os familiares e/ou 

responsáveis receberam informações referentes à pesquisa. Aqueles que permitiram a 

participação dos pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para 

responsável legal por incapaz/inconsciente (TCLE).

Os participantes foram submetidos à aplicação da Perme Escore na admissão e no 

último dia de internação na UTI a fim de determinar o status funcional inicial e final e 

correlacioná-lo, respectivamente com as barreiras à mobilidade existentes na admissão e na 

alta. O Perme Escore foi aplicado pelo fisioterapeuta assistencial acompanhado por um 

fisioterapeuta pesquisador.

Composto por quinze itens, o Perme Escore avalia o status de mobilidade, agrupado em 

sete categorias: estado mental, potenciais barreiras à mobilidade, força funcional, mobilidade 

no leito, transferências, endurance e distância percorrida. O Perme Escore varia de 0 a 32 

pontos, no qual uma baixa pontuação reflete menor mobilidade e maior necessidade de 

assistência, e o inverso se faz verdadeiro. A categoria “potenciais barreiras à mobilidade” 

contempla os seguintes subitens: Presença ou não de ventilação mecânica ou ventilação não- 

invasiva; dor; dispositivos; infusão endovenosa, e varia de 0 a 4 pontos, no qual 4 pontos 

reflete a inexistência de barreiras à mobilização e 0 pontos a presença das mesmas.

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

determinar o tamanho da amostra foi utilizado o cálculo para duas médias entre amostras 

dependentes. Os parâmetros utilizados foram: duas caudas, tamanho de efeito grande (0,50); 

nível de significância padrão (a = 0,05); poder do teste (1-P = 0,80). O resultado foi uma 

amostra total mínima de 69 participantes.

Os dados foram apresentados em média, desvio padrão e mediana. Foram comparados 

os escores correspondentes ao status funcional na admissão e na alta, além das barreiras à 

mobilidade na admissão e alta através da aplicação do teste de Wilcoxon pareado. Foi 

aplicado o teste de Coeficiente de Spearman para correlação do status funcional e das 

barreiras à mobilidade nos dois momentos da avaliação. Para todos os testes foi utilizado o 

SPSS Statistics 22.0 software (IBM Corporation, New York, USA) e foi considerado nível de 

significância de p < 0,05.



RESULTADOS

Foram analisados 73 pacientes admitidos na Unidade de Terapia Intensiva adulta, 

conforme fluxograma. A caracterização dos grupos está apresentada na Tabela 1.

Figura1. Fluxograma do processo de avaliação

Os pacientes que evoluíram para óbito não foram excluídos da pesquisa, visto que a 

reavaliação foi realizada antes do desfecho, além de não se ter observado piora clínica na 

reavaliação dos mesmos. Não houve pacientes com comprometimentos neurológicos 

suficientemente capazes de afetar a compressão de comandos verbais. Nas UTIs cirúrgica e 

neurológica predominaram pacientes do sexo masculino.

Tabela 1 - Caracterização dos grupos, valores expressos em média, mediana e desvio padrão.

p=0,0159

UTI 
CIRÚRGICA

UTI 
NEUROLÓGICA

UTI 
GERAL

Significância 
padrão(p < 

0,05)
Idade (anos), média ± dp 56,7 ± 20,4 51,8 ± 16,6 47,5±17,3 p=0,1332
Sexo masculino, n (%) 21 (58,3%) 14 (60,8%) 5 (35,7%)
Sexo feminino, n (%) 15 (41,6%) 9 (39,1%) 9 (64,2%)
Internação (dias), média 7,4 11,8 13,4 p=0,007
Óbito (n) 7 7 4
SAPS, média 46,5 58,1 64,9

STATUS FUNCIONAL E BARREIRAS À MOBILIDADE

Perme Inicial, mediana 7 0 0 p=0,0002
Perme Final, mediana 8,5 4 12,5
Barreiras Iniciais, 
mediana 1 0 0 p=0,00003

Barreiras Finais, mediana 1 3 2



Não houve diferença estatística entre os pacientes da UTI cirúrgica e UTI neurológica 

quanto à gravidade da doença conforme determinado pelo escore SAPS 3 na admissão na 

UTI. Os pacientes da UTI geral apresentaram um índice de mortalidade maior (p=0,015), 

porém, um número de óbitos menor que as UTIs cirúrgica e neurológica, sendo 7 óbitos 

nestas e 4 óbitos na UTI geral.

Os pacientes da UTI geral obtiveram maior tempo de internação (p=0,007). Não houve 

diferença estatística no tempo de internação dos pacientes internados na UTI cirúrgica e 

neurológica, assim como a média da idade dos pacientes das três unidades de terapia intensiva 

não apresentou diferença estatística (p=0,133).

Quando aplicado teste Wilcoxon na avaliação intra grupo observou-se diferença entre os 

valores de Perme Inicial e Final (p=0,000) e Barreiras Iniciais e Finais (p=0,000), 

correspondente a avaliação e reavaliação dos pacientes, respectivamente. De forma que, 

notou-se um aumento do status funcional no último dia de internação, quando comparado ao 

status funcional da admissão, assim como um aumento do escore das barreiras de mobilidade 

final quando comparado às barreiras iniciais, refletindo a inexistência ou diminuição 

considerável das barreiras à mobilidade no momento da alta (escore próximo a 4) e a presença 

das mesmas no momento da admissão (escore proximo a 0), demonstrado na figura 2.

Quando aplicado teste de Correlação de Spearman entre as variáveis Perme Inicial e 

Barreiras Iniciais observou-se uma correlação positiva significativa (p 0,85) e (p= 0,000), 

demonstrando que, o baixo status funcional representado pelo Escore Perme no momento da 

admissão do paciente na UTI, se correlacionou com as barreiras à mobilidade próximas a 

zero, traduzida na presença considerável destas no momento inicial da avaliação. Assim como 

observado entre a variável Perme Final e Barreira Final, estatisticamente significativo 

(p=0,000), com uma correlação moderada (p 0,63).
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■ Perme Inicial

■ Barreira Inicial
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■ Barreira Final

Figura 2. Gráfico de barras evidenciando que o Escore Perme inicial baixo na primeira avaliação correlacionou- 
se com a presença acentuada das Barreiras Iniciais (mediana=0), assim como o Escore Perme Final alto na 
reavaliação correlacionou-se com a diminuição das Barreiras Finais (mediana=2).



Evidenciando que o status funcional no último dia de internação do paciente, 

representado pelo Escore Perme final, correlacionou-se com a barreiras à mobilidade 

próximas a quatro, traduzida na ausência ou diminuição considerável destas no momento final 

da avaliação (último dia de internação).

DISCUSSÃO

Este estudo analisou o status funcional de pacientes críticos e as barreiras à mobilidade 

do mesmo. Pacientes criticamente enfermos estão sujeitos a um período prolongado de 

imobilização do leito. Sabe-se que este imobilismo está associado a uma série de 

comorbidades e disfunções.14 Diversos estudos têm evidenciado que as complicações do 

imobilismo podem iniciar-se nas primeiras horas de admissão na Unidade de Terapia 

Intensiva e suas consequências na alteração da funcionalidade do paciente podem persistir por 

muitos anos após a alta hospitalar.15,16

Nossos resultados corroboram com o estudo Australiano de Berney et al.10 e com o 

estudo internacional multicêntrico de Nydahl et al.9 de que haveria uma lacuna entre o 

conhecimento baseado em evidência e a transposição para a prática clínica, visto que, o status 

funcional do paciente aumentou a medida que as barreiras à mobilidade diminuíram, assim 

como, o menor escore de mobilidade correlacionou-se com a elevada presença de barreiras à 

mobilidade. Isso pode sugerir que os profissionais mobilizam menos os pacientes que 

apresentam maior número de barreiras.

De acordo com estudo de Anekwe e colaboradores17 as barreiras à mobilização 

percebidas pelos profissionais, muitas vezes impedem uma mobilização adequada. Essa 

percepção é subjetiva e varia com a formação profissional. Em 2014, foi publicado por 

Hodgson e colaboradores7 um consenso com recomendações e critérios de segurança para a 

mobilização ativa de pacientes críticos sob ventilação mecânica, desde então, desmistificou-se 

situações que antes eram consideradas contraindicações ou barreiras absolutas à mobilização. 

Nossos resultados sugerem que a ventilação mecânica, dor, dispositivos invasivos e infusão 

endovenosa influenciaram no status funcional do paciente, de modo que quanto maior a 

presença destas no momento da avaliação, pior a mobilidade do paciente.

No estudo de Denehy et al.18 os autores reconhecem a melhora funcional de pacientes 

críticos mobilizados durante a internação na UTI, além disso, relata que as barreiras à 

mobilização são modificadas e várias são as estratégias para superá-las. Porém, dados 

canadenses revelaram que a mobilização precoce não era uma prioridade para 49% dos 

clínicos intensivistas, indicando uma percepção geralmente pobre dos benefícios da 

mobilização.19 Nossos resultados referem uma mobilidade insatisfatória adquirida pelos 



pacientes internados na UTI. Mesmo havendo uma diferença significativa entre o status 

funcional inicial e final, a mobilidade no momento da reavaliação foi baixa.

Existem estudos atuais na literatura correlacionando o melhor status funcional do 

paciente criticamente enfermo com a melhor qualidade de vida do mesmo após alta da UTI.1 

Pacientes críticos sujeitos a várias barreiras à mobilização já foram submetidos a diversos 

protocolos de reabilitação, evidenciando inclusive a deambulação de pacientes sob ventilação 

mecânica invasiva e os benefícios a longo prazo.1,20 Dentre os 73 pacientes incluídos no nosso 

estudo, apenas 16 obtiveram escore de alta mobilidade no momento da reavaliação, 

apresentando potencial capacidade de marcha.

Além disso, em uma recente revisão sistemática, a falta de comunicação e cuidado 

interprofissional foi considerada uma barreira à mobilização importante no atendimento ao 

paciente em estado crítico. Uma dificuldade encontrada durante a realização do nosso 

estudo foi a fraca adesão da equipe multidisciplinar à mobilização do paciente crítico. Em 

UTIs com uma cultura de mobilização precoce bem estabelecida, as taxas de mobilização são 

relativamente altas, mesmo diante de barreiras à mobilidade como sonolência, não liberação 

médica, instabilidade hemodinâmica, não adesão do paciente e ventilação mecânica, como 

demonstrado no recente estudo de Brock et al. O sucesso do bom status funcional adquirido 

pelo paciente é atribuído a uma cultura multidisciplinar, onde tanto a fisioterapia como a
22 equipe de enfermagem lidera as atividades de mobilização.

Até onde sabemos, este é o primeiro estudo a identificar o status funcional de pacientes 

críticos e as barreiras à mobilização utilizando o Escore Perme de Mobilidade em Unidade de 

Terapia Intensiva. Reconhecer a existência das barreiras à mobilização é fundamental, assim 

como utilizar estratégias para que estas não se tornem impeditivas à reabilitação do paciente 

crítico. A mobilização precoce traz diversos benefícios, e a funcionalidade do paciente após a 

alta da UTI pode ser favorecida através dela. É necessário um time de mobilização a fim de 

que as barreiras à mobilidade não impossibilitem a evolução funcional do paciente e que a 

cultura do imobilismo no leito não se perpetue.

CONCLUSÃO

As barreiras à mobilidade se correlacionaram com o status funcional do paciente crítico, 

de modo que, pacientes com muitas barreiras foram pouco mobilizados. Mesmo havendo 

aumento do status funcional no momento da alta da UTI, o Perme Escore foi relativamente 

baixo. As barreiras à mobilidade não devem impedir a mobilização do paciente crítico.
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