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RESUMO 

Objetivo: Analisar, por abordagem quantitativa, indicadores clínicos e funcionais relacionados à 

fisioterapia intensiva em UTIs adulto, a fim de identificar padrões de desempenho assistencial em 

cada unidade. Métodos: Estudo quantitativo, observacional, descritivo, transversal e retrospectivo, 

realizado nas UTIs adulto do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), em 

Recife. Foram analisadas planilhas institucionais de indicadores, preenchidas rotineiramente pela 

equipe de fisioterapia, contendo informações agregadas e anonimizadas de pacientes internados entre 

junho de 2024 e maio de 2025. A amostra incluiu pacientes com 18 anos ou mais e registros completos 

dos principais indicadores fisioterapêuticos, como tempo de ventilação mecânica, taxa de extubação, 

tempo até ortostatismo e deambulação. Resultados: As UTIs de Transplantes e Cirúrgica 1 

apresentaram maiores índices de sucesso no desmame ventilatório, com 97,09% e 97,83%, 

respectivamente, enquanto a UTI Clínica obteve a menor taxa, 74,20% ± 28,01%. As UTIs de SRAG 

concentraram maior uso de ventilação mecânica invasiva e maior tempo até traqueostomia, com 

média de 16 dias. No domínio funcional, a UTI de Transplantes apresentou maior ganho na IMS, e a 

UTI Cirúrgica 3 obteve maior taxa de deambulação na alta. Conclusão: A sistematização dos 

indicadores permite identificar gargalos e orientar protocolos, como de desmame, mobilização 

precoce e traqueostomia. 

Palavras-chave Qualidade da Assistência à Saúde, Serviços de Fisioterapia, Unidades de Terapia 

Intensiva.



 

ABSTRACT 

Objective: To analyze, through a quantitative approach, clinical and functional indicators related to 

intensive physiotherapy in adult ICUs, aiming to identify performance patterns in each unity. 

Methods: This was a quantitative, observational, descriptive, cross-sectional and retrospective study 

conducted in the adult ICUs of the Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), in 

Recife, Brazil. Institutional indicator spreadsheets, routinely completed by the physiotherapy team, 

containing aggregated and anonymized data of patients admitted between June 2024 and May 2025, 

were analyzed. The sample included patients aged 18 years or older with complete records of the 

main physiotherapy indicators, such as duration of mechanical ventilation, extubation success rate, 

time to standing position and ambulation. Results: The Transplant ICU and Surgical ICU 1 showed 

the highest weaning success rates, 97.09% and 97.83%, respectively, whereas the Clinical ICU 

presented the lowest rate, 74.20% ± 28.01%. The SRAG ICUs had the highest rates of invasive 

mechanical ventilation and the longest time to tracheostomy, with an average of 16 days. Regarding 

functionality, the Transplant ICU showed the greatest absolute gain in the ICU Mobility Scale, while 

Surgical ICU 3 achieved the highest ambulation rate at discharge. Conclusion: Systematic monitoring 

of physiotherapy indicators helps identify care bottlenecks and supports evidence-based protocols.  
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INTRODUÇÃO 

 

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um ambiente hospitalar de alta complexidade, voltado 

à assistência de pacientes críticos, no qual a atuação da equipe multiprofissional é determinante para 

o prognóstico clínico e funcional.1 Nesse contexto, o fisioterapeuta intensivista consolidou-se como 

profissional essencial à manutenção da função pulmonar, à prevenção de complicações motoras, à 

mobilização precoce e à reabilitação funcional, contribuindo para a redução do tempo de ventilação 

mecânica invasiva (VMI), a diminuição das taxas de reintubação, a promoção da deambulação 

precoce e a melhora dos desfechos clínicos e funcionais.2 

No Brasil, a atuação da fisioterapia em UTI consolidou-se a partir de 1990, impulsionada por 

mudanças no perfil epidemiológico e pela crescente complexidade dos cuidados críticos.3,4 A 

Resolução COFFITO nº 402/2011 formalizou esse processo, regulamentando a atuação do 

fisioterapeuta intensivista e reforçando a necessidade de práticas baseadas em evidências.5 

Segundo a Organização Mundial da Saúde, a qualidade da atenção à saúde corresponde ao 

grau em que os serviços aumentam a probabilidade de resultados desejados, em conformidade com 

as melhores evidências disponíveis.6 Seu monitoramento nas UTIs requer ferramentas objetivas, entre 

as quais se destacam os indicadores assistenciais — medidas quantitativas que avaliam aspectos de 

estrutura, processo e resultado e transformam dados brutos em informações úteis à decisão clínica, 

gerencial e institucional.6,7 

No campo da fisioterapia intensiva, esses indicadores organizam-se segundo a tríade de 

Donabedian: estrutura (p. ex., fisioterapeutas em regime de 24 horas e equipamentos adequados), 

processo (adesão a protocolos de mobilização precoce e de desmame) e resultado (tempo médio de 

ventilação mecânica, tempo até a deambulação e percentual de altas em condições funcionais 

satisfatórias).8,9 Para cumprirem esse papel com fidedignidade, devem apresentar validade, 

confiabilidade, sensibilidade às intervenções e viabilidade econômica.8 Sua gestão pressupõe um 

fluxo estruturado — ficha técnica (numerador, denominador, metas e periodicidade), sistematização 



 

da coleta e análise por dashboards e relatórios, e discussão com a equipe para proposição de ações 

corretivas, conforme o ciclo PDCA (Plan, Do, Check, Act).7 

As UTIs incluídas neste estudo atendem perfis clínicos heterogêneos — clínico, cirúrgico, de 

síndrome respiratória aguda grave e de transplante cardíaco —, o que torna particularmente relevante 

a análise comparativa dos indicadores entre as unidades. 

O presente estudo teve como objetivo analisar os indicadores assistenciais clínicos e 

funcionais da fisioterapia intensiva em unidades de terapia intensiva adulto de um hospital de 

referência, com ênfase na identificação dos padrões de desempenho assistencial de cada unidade. 

Foram considerados indicadores respiratórios — tempo médio de VMI, taxas de extubação e 

reintubação precoce, uso de oxigênio suplementar e tempo até a traqueostomia (tempo para TQT)10 

— e indicadores funcionais — sucesso no desmame, tempo até o ortostatismo e à deambulação e taxa 

de deambulação na alta da UTI9 —, compondo um retrato assistencial e funcional da atuação 

fisioterapêutica em ambiente real, com vistas ao avanço do conhecimento e ao aprimoramento das 

práticas institucionais.10,11  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 



 

MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa, com delineamento observacional, 

descritivo, transversal e retrospectivo, conduzido nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) adulto do 

Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), localizado em Recife, Pernambuco.  

O estudo ocorreu entre maio de 2025 a maio de 2026. A coleta de dados foi retrospectiva, 

realizada em outubro de 2025, após a aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa, 

referente ao período de internação compreendido entre junho de 2024 e maio de 2025, totalizando 12 

meses de registros analisados. Os dados foram obtidos a partir das planilhas utilizadas pela equipe de 

gerenciamento da fisioterapia das UTIs, preenchidas rotineiramente durante a assistência, contendo 

informações agregadas e anonimizadas, sem identificação direta dos pacientes. A permissão formal 

da gerência das UTIs para acesso e utilização desses dados foi previamente solicitada e obtida. Foram 

incluídos todos os registros mensais dos indicadores de interesse referentes ao período estabelecido. 

Foram excluídos os registros com ausência total de dados para os indicadores analisados, sendo as 

perdas pontuais tratadas de forma metodologicamente específica, conforme descrito adiante. 

As unidades incluídas na análise foram a UTI Clínica, as UTIs SRAG 1 e 2, as UTIs Cirúrgicas 

1 e 3 e a UTI de Transplantes, com perfis clínicos distintos: condições não cirúrgicas graves, com 

ventilação mecânica frequentemente prolongada (Clínica); síndrome respiratória aguda grave, com 

maior comprometimento respiratório (SRAG 1 e 2); pós-operatório imediato de cirurgias de grande 

porte, com ventilação em geral de curta duração (Cirúrgicas 1 e 3); e pós-operatório de transplantes 

cardíacos, em pacientes imunossuprimidos de alto risco (Transplantes). Essa heterogeneidade entre 

as unidades fundamenta a análise comparativa dos indicadores. 

Os dados foram armazenados em planilha estruturada no software Microsoft Excel, extraídos 

dos relatórios de indicadores da equipe de fisioterapia. Foi realizada dupla digitação por 

pesquisadores distintos, seguida de checagem sistemática para eliminação de inconsistências. Foram 

coletadas variáveis demográficas (sexo e idade), indicadores clínico-respiratórios (tempo médio de 



 

ventilação mecânica invasiva, taxas de extubação, reintubação precoce, uso de oxigênio suplementar, 

VNI, sucesso no desmame, frequência de traqueostomias e tempo para sua realização) e indicadores 

funcionais (escore do Intensive Care Unit Mobility Scale – IMS – na admissão e na alta, tempo para 

ortostatismo, tempo para deambulação e taxa de deambulação na alta da UTI). 

No que se refere ao indicador tempo para realização de traqueostomia, adotou-se, para todas 

as unidades, a exclusão dos meses em que nenhum procedimento foi registrado, calculando-se a 

média exclusivamente a partir dos meses com ao menos uma ocorrência documentada, a fim de evitar 

que valores estruturalmente nulos distorcessem a estimativa central do indicador. 

Foi conduzida análise descritiva para caracterizar as variáveis estudadas. As variáveis 

qualitativas foram expressas por frequências absolutas e relativas; as quantitativas, por medidas de 

tendência central e dispersão. A normalidade foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk, subsidiando a 

escolha dos testes inferenciais. Para associações entre variáveis qualitativas, foram utilizados o teste 

qui-quadrado ou o teste exato de Fisher; para correlações entre variáveis quantitativas, os coeficientes 

de Pearson ou Spearman, conforme adequação. Comparações entre grupos foram conduzidas com o 

teste t de Student, ANOVA, Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis, e análises de medidas repetidas com 

o teste t pareado, Wilcoxon, F para medidas repetidas, Friedman ou McNemar, a depender da 

distribuição dos dados. Adotou-se nível de significância de 5% (p < 0,05). O estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do IMIP, em conformidade com a Resolução nº 

466/2012 do CNS, tendo sido solicitada a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

conforme previsto na Resolução nº 510/2016, por se tratar de dados secundários anonimizados. A 

pesquisa respeitou ainda as disposições da Lei Geral de Proteção de Dados (Lei nº 13.709/2018), com 

armazenamento seguro e acesso restrito à equipe de pesquisa. 



 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

O presente estudo analisou 3.290 internações distribuídas em seis unidades de terapia 

intensiva (UTI) adulto do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), no período 

de junho de 2024 a maio de 2025. As unidades contempladas foram: UTI de Transplantes, UTI 

Clínica, UTI Cirúrgica 1, UTI Cirúrgica 3, UTI SRAG 1 e UTI SRAG 2, configurando um panorama 

heterogêneo e representativo da terapia intensiva adulta em um hospital público de referência regional 

(Tabela 1). 

Durante o processo de coleta, foram identificadas perdas de dados na UTI Cirúrgica 1 nos 

meses de outubro e dezembro de 2024, afetando as variáveis sexo, idade, taxa de extubação, IMS na 

admissão e IMS na alta. Essas perdas foram atribuídas a falhas no preenchimento das planilhas 

institucionais nesses períodos e foram devidamente documentadas. Os referidos meses foram 

excluídos das análises correspondentes a essas variáveis para aquela unidade, preservando a 

integridade das estimativas. 

Em relação ao perfil etário, as UTIs de Transplantes, Clínica e Cirúrgica 1 apresentaram 

médias semelhantes, variando entre 54 e 56 anos. As UTIs de SRAG 1, SRAG 2 e Cirúrgica 3 

agruparam os pacientes mais velhos, com médias de 61,03 ± 3,76; 61,21 ± 2,60; e 61,57 ± 3,61 anos, 

respectivamente. Esse gradiente etário é clinicamente relevante: a literatura demonstra de forma 

consistente que pacientes mais idosos em UTI apresentam maior risco de fraqueza adquirida, declínio 

funcional prolongado e pior qualidade de vida pós-alta. Herridge et al., em estudo prospectivo 

canadense com sobreviventes de síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA), identificaram 

a idade como preditor independente de limitação funcional mantida por até cinco anos após a alta 

hospitalar, com redução significativa na caminhada de seis minutos e nos escores de qualidade de 

vida.17 

Flaatten et al., no estudo VIP1 envolvendo 311 UTIs europeias, confirmaram que pacientes 

acima de 80 anos apresentam mortalidade até 2,5 vezes superior à de pacientes mais jovens, 



 

reforçando a necessidade de protocolos de mobilização adaptados ao perfil etário.18 

Quanto à distribuição por sexo, observou-se predominância feminina na UTI Clínica (58,5%) 

e nas UTIs de SRAG 1 (61,5%), enquanto as demais unidades apresentaram maioria masculina, com 

destaque para a UTI de Transplantes (61,9%) e Cirúrgica 3 (57,2%). Essa distribuição reflete tanto o 

perfil epidemiológico regional das doenças crônicas quanto as indicações específicas de cada unidade. 

 

(Tabela 1) 

 

Os indicadores relacionados ao suporte ventilatório são reconhecidos internacionalmente 

como marcadores centrais de qualidade da assistência em UTI e de efetividade das intervenções 

fisioterapêuticas. Sua mensuração sistemática atende ao modelo tríade de Donabedian, referência 

clássica na gestão da qualidade em saúde, que avalia estrutura, processo e resultado como dimensões 

complementares e interdependentes da assistência prestada.9  

A taxa de utilização de ventilação mecânica invasiva (AVM) variou de 13,69% ± 4,44% na 

UTI de Transplantes até 43,18% ± 10,06% na UTI SRAG 2 (Tabela 2). Esse gradiente é esperado, 

uma vez que pacientes pós-transplante cardíaco frequentemente apresentam tempo de ventilação 

mecânica reduzido e extubação precoce como meta protocolar, ao passo que as SRAGs concentram 

os casos de maior comprometimento respiratório. Taniguchi et al., em inquérito multicêntrico 

brasileiro envolvendo 229 UTIs e mais de 18.000 pacientes, identificaram taxa de ventilação 

mecânica de 30,6% nas UTIs nacionais, com mortalidade diretamente proporcional ao tempo de 

ventilação. Os valores observados nas UTIs de SRAG do presente estudo, superiores a 40%, situam-

se acima da média nacional, refletindo a complexidade dessa população.19 

A taxa de sucesso no desmame ventilatório revelou variação expressiva entre as unidades. As 

UTIs de Transplantes e Cirúrgica 1 atingiram as maiores taxas médias: 97,09% ± 3,40% e 97,83% ± 

5,87%, respectivamente, refletindo protocolos de desmame bem consolidados e perfil clínico mais 

responsivo. A UTI Clínica apresentou a menor taxa média entre as unidades não-SRAG: 74,20% ± 

28,01%, com desvio padrão elevado indicando oscilação considerável ao longo dos meses. A UTI 



 

Cirúrgica 3 registrou 60,11% ± 39,38%, valor influenciado por meses com ausência de AVM. As 

UTIs SRAG 1 e SRAG 2 apresentaram, respectivamente, 81,61% ± 28,91% e 86,25% ± 18,36%. A 

diretriz conjunta da American Thoracic Society e da European Respiratory Society recomenda que a 

taxa de sucesso no desmame em UTIs gerais seja superior a 80%, e indica a participação ativa do 

fisioterapeuta na realização de testes de respiração espontânea (TRE) diários como intervenção de 

grau de evidência A para redução do tempo de ventilação mecânica.20 Os achados da UTI Clínica 

sugerem a necessidade de revisão e padronização do protocolo de desmame. 

A taxa de extubação não planejada manteve-se dentro dos limites considerados aceitáveis pela 

literatura, com valores inferiores a 3% nas UTIs analisadas, parâmetro utilizado como referência de 

desempenho em serviços de terapia intensiva de referência no Brasil. A extubação não planejada é 

um evento adverso com impacto direto sobre a segurança do paciente e associado a maior 

mortalidade, maior taxa de reintubação e maior tempo de internação sendo sua mensuração mensal 

essencial para a gestão da qualidade em UTI.,21 

A utilização de ventilação não invasiva (VNI) apresentou grande variação entre as unidades. 

A UTI de Transplantes destacou-se com 36,77% ± 3,54%, caracterizando uma estratégia profilática 

e terapêutica consolidada no manejo pós-operatório de transplante cardíaco, população que apresenta 

risco aumentado de insuficiência respiratória aguda. Rochwerg et al. (2017),  em revisão sistemática 

da Cochrane com 64 ensaios clínicos e 8.430 pacientes, confirmaram que a VNI reduz a necessidade 

de intubação orotraqueal e a mortalidade em pacientes com insuficiência respiratória hipercápnica, e 

deve ser oferecida como primeira linha terapêutica em contextos selecionados. 22 As UTIs de SRAG 

(11,49% e 14,60%) e a UTI Clínica (9,74%) apresentaram taxas modestas, o que pode indicar uma 

lacuna na adoção da VNI como estratégia de prevenção da reintubação nesses contextos.22 

Em relação à traqueostomia (TQT), a UTI SRAG 1 registrou a maior frequência absoluta 

(média de 2,17 procedimentos/mês ± 1,99), com tempo médio para realização de 16,27 ± 4,98 dias. 

A UTI SRAG 2 registrou 1,08 ± 1,00 TQT/mês, com tempo de 16,10 ± 6,67 dias. A literatura 

recomenda a indicação de traqueostomia precoce, entre o sétimo e décimo dia, em pacientes com 



 

previsão de dependência ventilatória prolongada, pois está associada a menor tempo de desmame, 

menor incidência de pneumonia associada ao ventilador (PAV) e maior conforto do paciente.13,23,24 

Os dados observados nas SRAG sugerem que a janela de indicação pode ser tardia, constituindo um 

potencial gargalo assistencial para intervenção gestora, com impacto direto sobre o tempo de VM e a 

mobilização do paciente. 

 

(Tabela 2 ) 

Os indicadores funcionais constituem o núcleo avaliativo da atuação fisioterapêutica em UTI 

no que se refere à preservação e recuperação da capacidade motora dos pacientes críticos. A 

mensuração sistemática desses desfechos por meio da Intensive Care Unit Mobility Scale (IMS) 

escala de 0 a 10 pontos validada para o contexto de terapia intensiva, permite quantificar a evolução 

funcional ao longo da internação, conforme preconizado pelas Diretrizes Brasileiras de Mobilização 

Precoce em UTI .25,26 

A UTI de Transplantes apresentou o maior ganho absoluto na IMS entre todas as unidades 

analisadas: os pacientes foram admitidos com média de 0,90 ± 0,48 pontos (correspondente à 

mobilização passiva no leito) e receberam alta com IMS de 8,75 ± 0,53 (deambulação com supervisão 

ou de forma independente), configurando um ganho de +7,85 pontos. Esse resultado, aliado ao tempo 

para ortostatismo de 1,77 ± 0,46 dias e tempo para deambulação de 2,39 ± 0,70 dias, evidencia a 

efetividade de um protocolo de mobilização estruturado e progressivo, com integração entre o manejo 

respiratório e a reabilitação funcional no pós-operatório de transplante cardíaco. Kourek et al. (2021) 

demonstraram que a reabilitação precoce em pacientes transplantados melhora significativamente a 

capacidade funcional e a qualidade de vida, sendo um componente essencial do cuidado 

multiprofissional.27 

A UTI Cirúrgica 3 registrou o melhor IMS de alta entre todas as unidades: 9,12 ± 0,43 pontos, 

associado à maior taxa de deambulação na alta (90,16% ± 6,65%) e a um tempo relativamente curto 

para ortostatismo (1,71 ± 0,50 dias) e deambulação (1,96 ± 0,51 dias). Esses resultados indicam não 



 

apenas a eficácia da intervenção fisioterapêutica, mas também um perfil de paciente com maior 

reserva funcional, refletido no IMS de admissão de 4,33 ± 1,87, que responde de forma favorável à 

mobilização precoce. Esse achado corrobora o modelo de Donabedian, em que a estrutura (equipe 

qualificada, protocolo) e o processo (mobilização precoce adequada) geram resultados superiores. 9 

As UTIs de SRAG (1 e 2) apresentaram os dados funcionais mais críticos. O IMS de admissão 

da SRAG 2 foi de apenas 0,58 ± 0,46 pontos, o mais baixo dentre todas as UTIs estudadas, refletindo 

a gravidade clínica extrema dos pacientes admitidos com síndrome respiratória aguda grave, 

frequentemente sedados, com suporte ventilatório invasivo e hemodinâmico. O tempo médio para 

ortostatismo foi de 4,20 ± 1,54 dias (SRAG 1) e 4,73 ± 2,79 dias (SRAG 2), e o tempo para 

deambulação foi de 4,58 ± 1,84 e 4,90 ± 3,17 dias, respectivamente, valores significativamente 

superiores aos observados nas demais unidades. Apesar disso, as taxas de deambulação na alta 

atingiram 73,42% (SRAG 1) e 78,31% (SRAG 2), o que representa desempenho assistencial relevante 

frente à complexidade do perfil atendido. 

Esses achados nas SRAG são consistentes com a literatura sobre síndrome pós-cuidados 

intensivos (PICS — Post-Intensive Care Syndrome), descrita por Needham et al. (2012).28 O PICS 

engloba déficits cognitivos, psicológicos e físicos persistentes após a alta da UTI, sendo a imobilidade 

prolongada no leito um dos principais determinantes. 

A UTI Clínica apresentou a menor taxa de deambulação na alta entre as unidades não-SRAG: 

53,70% ± 16,06%, com ganho de IMS de apenas 3,00 pontos (de 3,05 para 6,05) e o maior tempo 

médio para ortostatismo entre as UTIs não-SRAG (2,68 ± 0,98 dias). Esses dados sugerem que o 

potencial de recuperação funcional nessa unidade não está sendo plenamente explorado, 

possivelmente em função de barreiras organizacionais, subnotificação de metas funcionais ou 

insuficiência de protocolos de progressão da mobilização. 

 

(Tabela 3) 

 

 



 

CONCLUSÃO 

 

O presente estudo caracterizou os indicadores assistenciais clínicos e funcionais da 

fisioterapia intensiva em seis unidades de terapia intensiva adulto de um hospital de referência, 

conveniado ao SUS, analisando 3.290 internações ao longo de 12 meses, evidenciando os padrões de 

desempenho assistencial de cada unidade. Os resultados demonstraram que o conjunto de indicadores 

monitorados, respiratórios, funcionais e demográficos, é capaz de retratar com fidedignidade os 

padrões de desempenho assistencial de cada unidade, evidenciando tanto pontos de excelência quanto 

gargalos passíveis de intervenção gerencial. Essa capacidade diagnóstica confirma a centralidade dos 

indicadores como instrumentos de governança clínica, em consonância com o modelo estrutura-

processo-resultado de Donabedian e com os princípios da melhoria contínua da qualidade 

preconizados pelo Institute for Healthcare Improvement. 9,12,29 

No domínio respiratório, as UTIs de Transplantes e Cirúrgica 1 apresentaram os melhores 

desempenhos no desmame ventilatório, com taxas de sucesso superiores a 97%, reforçando a 

associação entre protocolos estruturados de respiração espontânea, participação ativa do 

fisioterapeuta e desfechos favoráveis, relação amplamente respaldada na literatura.20,30,31 Em 

contrapartida, a UTI Clínica sinalizou necessidade de revisão protocolada, com taxa de sucesso de 

desmame de 74,20% e variabilidade mensal elevada. As UTIs de SRAG concentraram os pacientes 

de maior complexidade respiratória, com taxas de AVM superiores a 40% e tempo médio para 

traqueostomia em torno de 16 dias, valor que supera a janela precoce recomendada pela literatura e 

que constitui um dos principais gargalos identificados. 23,24 

No domínio funcional, os achados evidenciaram que a mobilização precoce sistematizada gera 

ganhos mensuráveis e clinicamente relevantes, mesmo em populações de alta complexidade. A UTI 

de Transplantes registrou o maior ganho na Intensive Care Unit Mobility Scale (IMS) 7,85 pontos, 

enquanto a UTI Cirúrgica 3 alcançou a maior taxa de deambulação na alta (90,16%) e o melhor escore 

IMS final (9,12). A UTI SRAG 2 admitiu pacientes com IMS médio de 0,58, o mais baixo entre todas 



 

as unidades, refletindo a gravidade extrema do perfil clínico; ainda assim, 78,31% dos pacientes 

saíram deambulando, o que demonstra a efetividade da fisioterapia mesmo em contextos adversos. A 

UTI Clínica, contudo, apresentou a menor taxa de deambulação na alta entre as unidades não-SRAG 

(53,70%) e um ganho funcional modesto, indicando subutilização do potencial reabilitador e 

necessidade de intervenção protocolar prioritária, conforme recomendado por Haines et al. e pelas 

Diretrizes Brasileiras de Mobilização Precoce em UTI.32,26 

Do ponto de vista da gestão assistencial, a sistematização mensal dos indicadores ao longo de 

12 meses demonstrou sua viabilidade como ferramenta de monitoramento contínuo e de suporte à 

tomada de decisão clínica e gerencial. Articulada a ferramentas de gestão da qualidade, como 

brainstorming, diagrama de Ishikawa e driver diagrams 14,15,16,essa sistematização operacionaliza o 

ciclo PDCA na prática da fisioterapia intensiva. 33,34 

Este estudo apresenta como limitação seu delineamento retrospectivo e descritivo, com base 

em dados secundários agregados, o que restringe inferências causais e análises individualizadas por 

paciente. A ausência de dados sobre tempo de internação hospitalar total, mortalidade intra-UTI e 

comorbidades constitui uma lacuna que deve ser endereçada em pesquisas futuras com coleta primária 

prospectiva. Recomenda-se, ainda, a realização de estudos multicêntricos que comparem os 

indicadores do IMIP com outras instituições de referência do Nordeste e do Brasil, ampliando a base 

de evidências para a gestão da fisioterapia intensiva no contexto do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Conclui-se que os indicadores assistenciais da fisioterapia intensiva, quando coletados, 

sistematizados e interpretados com rigor técnico-científico, constituem instrumentos indispensáveis 

para a qualificação da assistência ao paciente crítico. Os dados apresentados neste estudo oferecem 

subsídios concretos para o aprimoramento dos protocolos de desmame, mobilização precoce e 

traqueostomia nas UTIs analisadas, contribuindo para a construção de uma cultura de gestão orientada 

por resultados, centrada no paciente e fundamentada nas melhores evidências disponíveis.  
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ANEXOS  

Tabela 1 

Perfil demográfico-pacientes internados nas UTIs adulto do IMIP (junho/2024 – maio/2025) 

Variável 
UTI 

Transplantes 
UTI Clínica 

UTI 

Cirúrgica 1 
UTI 

Cirúrgica 3 

UTI SRAG 1 

/ UTI SRAG 

2 

N total de internações 672 583 665 645 348 / 377 

Sexo feminino – n (%) 256 (38,1%) 342 (58,5%) 326 (49,0%) 274 (42,5%) 
214 (61,5%) / 

182 (48,3%) 

Sexo masculino – n (%) 416 (61,9%) 245 (42,0%) 352 (53,0%) 369 (57,2%) 
134 (47,4%) / 

195 (51,7%) 

Idade média (anos) 54,79 ± 3,33 54,04 ± 2,52 55,90 ± 1,84 61,57 ± 3,61 
61,03 ± 3,76 / 

61,21 ± 2,60 

Fonte: Dados do serviço de fisioterapia intensiva do IMIP, 2025. X = média; DP = desvio padrão. SRAG = 

Síndrome Respiratória Aguda Grave. 

Tabela 2. Indicadores respiratórios e de suporte ventilatório por unidade (junho/2024 – maio/2025) 

Indicador Respiratório (X ± 

DP) 
UTI 

Transplantes 
UTI Clínica 

UTI 

Cirúrgica 1 
UTI 

Cirúrgica 3 

UTI SRAG 

1 / UTI 

SRAG 2 

Taxa de AVM 
13,69% ± 

4,44% 
29,71% ± 

4,01% 
27,62% ± 

8,00% 
30,16% ± 

20,26% 

40,32% ± 

10,99% / 

43,18% ± 

10,06% 

Taxa de sucesso de desmame 
97,09% ± 

3,40% 
74,20% ± 

28,01% 
97,83% ± 

5,87% 
60,11% ± 

39,38% 

81,61% ± 

28,91% / 

86,25% ± 

18,36% 

Taxa de extubação não planejada 
2,65% ± 

3,40% 
2,77% ± 

3,88% 
1,16% ± 

2,52% 

1,99% ± 

2,66% 

2,32% ± 

3,92% / 

1,66% ± 

3,05% 

Taxa de conversão RE/IOT 
3,34% ± 

4,11% 
27,26% ± 

10,58% 
6,41% ± 

2,14% 

6,99% ± 

2,06% 

36,43% ± 

21,47% / 

19,14% ± 

7,93% 

Taxa de utilização de VNI 
36,77% ± 

3,54% 
9,74% ± 

4,62% 
8,93% ± 

3,63% 
6,90% ± 

4,17% 

11,49% ± 

3,37% / 

14,60% ± 

6,06% 

Número médio de TQT/mês 0,33 ± 0,49 0,92 ± 0,90 0,75 ± 0,62 0,33 ± 0,49 
2,17 ± 1,99 / 

1,08 ± 1,00 

Tempo médio para TQT (dias) 9,75 ± 2,99 13,43 ± 4,21 14,71 ± 7,91 14,50 ± 2,08 
16,27 ± 4,98 

/ 16,10 ± 

6,67 

Fonte: Dados do serviço de fisioterapia intensiva do IMIP, 2025. X = média; DP = desvio padrão. AVM = 

assistência ventilatória mecânica invasiva; ENP = extubação não planejada; RE/IOT = reversão em 

respiração espontânea para intubação orotraqueal; VNI = ventilação não invasiva; TQT = traqueostomia. 



 

Tabela 3. Indicadores funcionais de mobilização precoce por unidade (junho/2024 – maio/2025) 

Indicador Funcional (X ± DP) 
UTI 

Transplantes 
UTI Clínica 

UTI 

Cirúrgica 1 
UTI 

Cirúrgica 3 

UTI SRAG 

1 / UTI 

SRAG 2 

IMS na admissão (0–10) 0,90 ± 0,48 3,05 ± 0,71 4,47 ± 0,99 4,33 ± 1,87 
2,21 ± 0,59 / 

0,58 ± 0,46 

IMS na alta da UTI (0–10) 8,75 ± 0,53 6,05 ± 1,01 6,05 ± 0,89 9,12 ± 0,43 
7,51 ± 0,76 / 

7,82 ± 0,82 

Ganho IMS (alta – admissão) +7,85 +3,00 +1,58 +4,79 
+5,30 / 

+7,24 

Tempo para ortostatismo (dias) 1,77 ± 0,46 2,68 ± 0,98 1,59 ± 0,28 1,71 ± 0,50 
4,20 ± 1,54 / 

4,73 ± 2,79 

Tempo para deambulação (dias) 2,39 ± 0,70 2,83 ± 1,08 1,77 ± 0,37 1,96 ± 0,51 
4,58 ± 1,84 / 

4,90 ± 3,17 

Taxa de deambulação na alta da 

UTI 
80,29% ± 

7,24% 
53,70% ± 

16,06% 
62,17% ± 

5,19% 
90,16% ± 

6,65% 

73,42% ± 

11,97% / 

78,31% ± 

6,23% 

Fonte: Dados do serviço de fisioterapia intensiva do IMIP, 2025. X = média; DP = desvio padrão. IMS = 

Intensive Care Unit Mobility Scale (escala de 0 a 10 pontos); Ganho IMS = diferença entre o escore na alta e 

o escore na admissão. 

 


