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ABSTRACT | INTRODUCTION: Neurosurgical patients 
are predisposed to neurological dysfunctions inherent to 
baseline disease, sensory-motor and cognitive alterations, 
and their mobility is reduced in the acute postoperative 
phase. OBJECTIVE: To investigate the correlation between 
functional performance and length of stay of neurosurgical 
patients in the intensive care unit (ICU) and to describe the 
frequency of bed removal in this period. METHODS: This 
is a cross-sectional, observational study performed at a 
surgical ICU of a highly complex hospital of the state public 
network in Salvador, Bahia. Adult subjects submitted to 
some type of neurosurgery were included, excluding those 
transferred to another unit or hospital before discharge. 
Sociodemographic, clinical data and bedside removal 
were removed from the medical records. The functional 
independence measure (FIM) was assessed at the time 
of discharge and the correlation with ICU length of stay 
was verified using the Spearman coefficient. RESULTS: A 
total of 26 patients were included in the study, of which 
57.7% (15) were females, with a mean age of 37.2 ± 
12.9 years. It was observed that 56% (14) of the patients 
were mobilized in less than 24 hours of ICU admission and 
those who were not mobilized during hospitalization had 
medical justification. There was no correlation between the 
MIF functional score at discharge and the length of ICU 
stay (r = 0.3; p = 0.11). CONCLUSION: The practice of 
bed withdrawal was started within 24 hours of ICU stay, 
evidencing a profile of patients with modified or complete 
functional independence at discharge, but without 
correlation with the length of ICU stay.
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RESUMO | INTRODUÇÃO: Os pacientes neurocirúrgicos 
são predispostos a disfunções neurológicas inerentes à do-
ença de base, às alterações sensório-motoras, cognitivas e 
tem sua mobilidade reduzida na fase aguda pós-operató-
ria. OBJETIVO: Investigar a correlação entre desempenho 
funcional e o tempo de permanência de pacientes neuroci-
rúrgicos na unidade de terapia intensiva (UTI) e descrever a 
frequência de retirada do leito nesse período. MÉTODOS: 
Trata-se de um estudo observacional, de corte transversal, 
realizado em uma UTI cirúrgica de um hospital de alta com-
plexidade da rede pública estadual em Salvador, Bahia. 
Foram incluídos indivíduos adultos submetidos a algum tipo 
de neurocirurgia, sendo excluídos aqueles transferidos 
para outra unidade ou hospital antes da alta. Retirou-se 
dos prontuários dados sociodemográficos, clínicos e sobre 
a retirada do leito. A medida de independência funcional 
(MIF) foi avaliada no momento da alta e a correlação com 
o tempo de internação na UTI foi verificada através do co-
eficiente de Spearman. RESULTADOS: Foram incluídos no 
estudo 26 pacientes, sendo 57,7% (15) do sexo feminino, 
com idade média de 37,2±12,9 anos. Foi observado que 
56% (14) dos pacientes foram mobilizados em menos de 
24 horas de internação da UTI e aqueles que não foram 
mobilizados durante o internamento tiveram como justificati-
va a restrição médica. Não houve correlação entre o escore 
funcional da MIF na alta com o tempo de internação na UTI 
(r= 0,3 p=0,11). CONCLUSÃO: A prática de retirada do 
leito foi iniciada dentro das 24 horas de internação na UTI, 
evidenciando um perfil de pacientes com independência 
funcional modificada ou completa na alta, entretanto sem 
correlação com o tempo de internação na UTI. 
 
PALAVRAS-CHAVE: Unidades de Terapia Intensiva. Neu-
rocirurgia. Deambulação precoce. Modalidades de Fisio-
terapia. Tempo de internação. 
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Introdução
 
A realidade neuroepidemiológica brasileira é pou-
co conhecida, no entanto, o acidente vascular ence-
fálico (AVE) é mundialmente considerado a principal 
causa de incapacidade funcional e vem aumentan-
do sua incidência nos últimos dez anos.1,2 O trauma-
tismo crânioencefálico (TCE) é outra importante cau-
sa de incapacidade e incide em 65,7 por 100 mil 
habitantes no Brasil, e o estimado é que mais de um 
milhão de pessoas possuam sequelas neurológicas 
irreversíveis em sua consequência.3 Além das injúrias 
vasculares e traumáticas, as afecções dos sistemas 
nervoso central, periférico e autonômico, as doenças 
congênitas, juntamente com os tumores cerebrais, 
compõem o cenário das doenças neurológicas pas-
síveis de tratamento cirúrgico.4  

O paciente neurocrítico que requer intervenção ci-
rúrgica necessita de cuidados intensivos pós-ope-
ratórios e está sujeito às morbidades inerentes ao 
procedimento, ao declínio funcional secundário 
ao imobilismo prolongado e ao tempo de inter-
namento na unidade de terapia intensiva (UTI).5,6 
De acordo com o 2º Censo Brasileiro de UTIs, o 
tempo médio de permanência do paciente com 
perfil clínico e cirúrgico, nas unidades de cuidados 
intensivos, é de um a seis dias.7 Segundo o Sistema 
de Informações Hospitalares do Sistema Único de 
Saúde (SIH/SUS), no ano de 2016 esse tempo de 
permanência foi de 5,6 dias.8  

Apesar do crescente desenvolvimento técnico-cien-
tífico proporcionar diminuição das taxas de morta-
lidade e aumento na sobrevida, muitos indivíduos 
apresentam disfunções neuromusculares e respira-
tórias adquiridas na UTI.9,10 Os pacientes neuroci-
rúrgicos são predispostos a disfunções neurológicas 
inerentes à doença de base, às alterações sensório-
motoras e cognitivas, e tem sua mobilidade redu-
zida na fase aguda pós-operatória.11,12 A imobili-
dade prolongada no leito é preditora de aumento 
no tempo de internação na UTI e está associada a 
desfechos desfavoráveis como a mortalidade hos-
pitalar. Somado a essas alterações adquiridas, a 
necessidade de suporte ventilatório invasivo, o uso 
de sedativos e bloqueadores neuromusculares ge-
ram impacto negativo na qualidade de vida e na 
independência funcional.13 

Com a necessidade de reduzir o impacto das dis-
funções causadas pelo internamento, tem se preco-
nizado estratégias para prevenção e recuperação 
funcional.14 A mobilização precoce é definida como 
uma série de atividades terapêuticas progressivas 
instituídas dentro das 24 horas da admissão na UTI, 
após estabilização das alterações fisiológicas.15,16 

Faz parte de um conjunto de práticas baseadas em 
evidências para abordagem do paciente nas UTIs, 
reconhecidamente viável, segura e benéfica.5,17 

Nesse contexto, condutas como a retirada preco-
ce do leito através da sedestação com membros 
inferiores pendentes, ortostase e  deambulação, 
fazem parte desse conjunto de atividades esta-
belecidas como uma estratégia terapêutica para 
reabilitação funcional.16,18 

Estudos recentes demonstraram que pacientes clíni-
cos são mobilizados precocemente em relação aos 
pacientes cirúrgicos10 e que o atraso no início das 
atividades físicas durante a internação na UTI tem 
sido associado à piores desempenhos funcionais 
após a alta hospitalar. Por outro lado, a retirada 
do leito de forma precoce reitera a importância da 
mobilização para a recuperação funcional e a re-
dução do tempo de internação na UTI. O acesso 
a informações referentes às práticas de retirada 
do leito estimula o desenvolvimento de estratégias 
de tratamento e implementação de protocolos de 
mobilização precoce para esse perfil de paciente. 
O objetivo desse estudo foi investigar a correlação 
entre o desempenho funcional e o tempo de interna-
ção na UTI e verificar a frequência de retirada do 
leito em pacientes submetidos à neurocirurgia. 
 
 

Métodos 
 
Desenho de estudo 

Trata-se de um estudo observacional, de delinea-
mento transversal, realizado na UTI Cirúrgica de 
um hospital de alta complexidade da rede públi-
ca estadual em Salvador, Bahia. A integração e a 
configuração dessa produção estão vinculadas a 
um estudo de Coorte para avaliação da funcionali-
dade em pacientes hospitalizados, que foi aprova-
do pelo Comitê de Ética e Pesquisa sob o parecer 
1.752.512 ; CAAE 59587416.0.0000.5028. Todos 
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os participantes assinaram o termo de consentimen-
to livre e esclarecido (TCLE).  
  
População e Amostra 

Foram incluídos indivíduos de ambos os sexos, maio-
res de 18 anos, submetidos a neurocirurgias, inter-
nados na UTI cirúrgica no período de outubro de 
2016 a dezembro de 2017, sendo excluídos aque-
les que foram transferidos para outra unidade ou 
hospital antes da alta da UTI.  
 
Coleta de dados 

Para a coleta de dados foi utilizada uma ficha es-
truturada elaborada pelos autores, onde foram 
extraídas dos prontuários variáveis sociodemográ-
ficas como idade e sexo, variáveis clínicas como o 
perfil cirúrgico, tempo de permanência em ventila-
ção mecânica invasiva (VMI), tempo de internação 
na UTI e o escore de gravidade de acordo com o 
Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3)19. O 
SAPS 3 é uma ferramenta composta por vinte vari-
áveis de avaliação fisiológica e do estado prévio, 
mensuráveis na admissão do paciente na UTI e visa 
estabelecer um índice preditivo de mortalidade. A 
pontuação varia de 16 a 217 pontos, quanto maior 
a pontuação, maior a gravidade e maior a proba-
bilidade de óbito. 

Para avaliação da frequência de retirada do leito, 
foi extraído o tempo decorrido entre a admissão e 
as práticas de sedestação, ortostase e deambula-
ção. Para tal foi considerada a abordagem em até 
24 horas da admissão na UTI, entre 24 e 48 horas 
ou maior que 48 horas. Para os pacientes que não 
foram retirados do leito no período de internação 
na UTI, foi apontado se por motivo de instabilida-
de hemodinâmica, dor, uso de VMI, rebaixamento 
do nível de consciência, déficit motor ou por restri-
ção médica. 

Para avaliação do desempenho funcional no mo-
mento da alta da UTI foi utilizada a Medida de 
Independência Funcional (MIF), elaborada em 1986 
por Granger et al20, traduzida e validada no Brasil 

em 2000 por Riberto et al.21 Esse instrumento divi-
de-se em dois domínios: motor e cognitivo, compos-
to por dezoito itens para avaliação de atividades 
referentes a autocuidados, controle esfincteriano, 
mobilidade, locomoção, comunicação e cognição 
social, referidos pelos pacientes. Cada uma dessas 
atividades recebe uma pontuação que varia de 1 
(dependência completa) a 7 (independência com-
pleta), com uma pontuação total que varia de 18 a 
126. Deste modo quanto menor a pontuação, maior 
o grau de dependência para realização das ativi-
dades.  
 
Análise estatística  

Os dados coletados foram alocados e analisa-
dos pelo Statistical Package for the Social Science 
(SPSS©), para Windows, versão 22.0 (IBM Corp. 
Released 2013. Armonk NY, EUA). Após avaliação 
do padrão de distribuição normal pelo teste Kol-
mogorov-Smirnov, realizaram as análises descritivas 
univariadas. Na análise bivariada, a correlação en-
tre o escore da MIF na alta e o tempo de perma-
nência na UTI foi mensurada através do coeficiente 
de Spearman. O nível de significância adotado foi 
de p < 0,05. Para esse estudo, coeficientes com va-
lores entre 0,00 a 0,25 apontaram pouca ou nenhu-
ma correlação; entre 0,25 a 0,50 um grau fraco de 
correlação; entre 0,50 e 0,75 sugerem uma corre-
lação de moderada a boa; valores acima de 0,75 
são indicativos de boa a excelente correlação.22   
 

Resultados 
 
Em uma população de 73 pacientes internados na 
UTI cirúrgica no período de outubro de 2016 a de-
zembro de 2017, 47 não foram incluídos na análise 
por não atenderem ao perfil neurocirúrgico do estu-
do, com isso a amostra foi composta por 26 pacien-
tes submetidos à neurocirurgia, todas de forma ele-
tiva. Em relação ao tempo em que foram submetidos 
à VMI, 73,1% necessitaram do suporte ventilatório 
entre 24 e 48 horas, Tabela 1. 
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Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas de pacientes submetidos a neurocirurgia em uma unidade de terapia intensiva, Salvador, Bahia. (N=26) 

Quando avaliado as práticas de retirada do leito após admissão na UTI, verificou-se que a sedestação foi re-
alizada em menos de 24 horas em 56% da amostra, enquanto 34,8% foram colocados em ortostase e 30,4% 
dos pacientes deambularam neste mesmo período de tempo, Tabela 2. 

Tabela 2. Frequência de retirada do leito de pacientes submetidos a neurocirurgia em uma unidade de terapia intensiva, Salvador, Bahia. (N=26)

Os motivos mais frequentes para não realização das práticas de mobilização do leito foram restrição médica, 
instabilidade hemodinâmica e relato de dor, Figura 1.
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Figura 1. Distribuição percentual dos motivos atribuídos para não retirada do leito de pacientes submetidos a neurocirurgia em uma unidade de terapia intensiva, 
Salvador, Bahia. (N=26)

A MIF no momento da alta foi equivalente a 98,31 
(DP ± 27,08), o que corresponde à independência 
funcional modificada ou completa, onde o indivíduo 
necessitou de algum ou nenhum auxílio para reali-
zação das atividades. Não houve correlação entre 
o desempenho funcional no momento da alta e o 
tempo de permanência na unidade de cuidados in-
tensivos (r= -0,294 p = 0,162).  
 
  
 

Discussão 
 
A amostra estudada apresentou uma frequência de 
retirada do leito de 56% nas primeiras 24 horas 
da admissão na UTI, evidenciando um perfil de pa-
cientes com independência funcional modificada ou 
completa na alta da unidade, entretanto não houve 
correlação entre o desempenho funcional na alta e 
o tempo de permanência na unidade. 

Os estudos de Klein e Cols5 e Schaller e Cols26 di-
vergem dos nossos achados, mostrando que a reti-
rada do leito, a medida em que aumentou o nível 
de mobilidade dos pacientes, reduziu o tempo de 
permanência na UTI neurológica. Resultados simi-
lares foram encontrados nos estudos de Soares e 
Cols25 ao comparar o tempo de permanência na 
UTI à retirada do leito, onde foi visto que os 56% 
dos pacientes que saíram do leito, tiveram um tem-
po de internação de 5 dias (IC95%, 6-14 dias), em 

relação aos 44% que não foram tirados do leito, 
totalizando 10 dias (IC95%, 8-13 dias) de interna-
ção na UTI.  

Os pacientes cirúrgicos apresentam idade mais ele-
vada e o tempo de permanência na UTI e hospita-
lar mais curtos em relação aos pacientes clínicos.23 
Os estudos de Matos e Cols10 e Kasotakis e Cols14 
apontam uma média de idade de 60 anos para os 
pacientes com perfil cirúrgico, divergindo da nos-
sa amostra que evidencia uma média de idade de 
37,2 ±12,9 anos dos pacientes submetidos à neuro-
cirurgia, o que pode explicar o melhor desempenho 
funcional em nossa amostra e justificar a ausência 
de correlação com o tempo de permanência na uni-
dade visto que o impacto funcional pós-operatório 
é menor em indivíduos mais jovens.        

Em nosso estudo apresentamos um percentual ex-
pressivo de pacientes que fizeram uso da VMI entre 
as 24 e 48 horas de internação na UTI. Corrobo-
rando com nossos achados, Oliveira e Cols24 apon-
taram um maior percentual de pacientes (52,4%) 
que permaneceram na VMI por tempo maior que 
24 horas e acrescentou que este fator teve relação 
com o tempo de permanência na UTI.  

Resultados semelhantes também foram relatados 
por Matos e Cols10 no qual os pacientes cirúrgicos 
permaneceram menor tempo em VMI e internados 
na UTI, quando comparados aos pacientes clínicos. 
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O curto período de utilização do suporte ventilató-
rio pelos pacientes estudados pode ser explicado 
pela necessidade inerente ao procedimento cirúr-
gico realizado porém temporária visto que todos 
foram programados de forma eletiva, com controle 
dos fatores de risco que poderiam aumentar a mor-
bidade e a mortalidade no período pós-operatório. 

Considerando a gravidade clínica e o prognóstico 
dos pacientes nos nossos resultados, a pontuação 
relativamente baixa do SAPS 3 apontou para uma 
amostra com reduzido percentual na probabilidade 
de óbito. No estudo de Jesus et al18 foi utilizado a 
mesma ferramenta para avaliar a gravidade dos 
pacientes, com mediana de 38,5 (29,0-58,3) pontos. 

Estudos anteriores5,14,15,25,26 utilizaram o Acute Phy-
siology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II) 
para estimar a gravidade e a mortalidade previs-
ta, ainda assim, em consonância com o nosso estudo, 
nesses foram incluídos somente indivíduos submeti-
dos às cirurgias eletivas e o escore APACHE II re-
fletiu um nível de gravidade de baixo a moderado.  

A baixa pontuação no SAPS 3 alcançada em nosso 
estudo sugere o controle dos possíveis fatores de 
risco para o procedimento cirúrgico, retratando uma 
amostra de menor gravidade. Sabendo que esta in-
fluencia o prognóstico funcional, é possível que não 
tenha havido correlação entre o desempenho fun-
cional e o tempo de permanência na UTI em decor-
rência do baixo percentual de gravidade.  

No estudo de Jesus e Cols18 foi encontrado uma me-
diana de 2,0 (1,0-4,0) dias de internação na UTI. 
Também houve similaridade em relação ao tem-
po de internação na UTI relatado em outros estu-
dos.5,14,15,25,26  

No estudo de Hickmann e Cols15 a retirada do leito 
foi viabilizada nas primeiras 24 horas de admissão 
na UTI para 81% dos pacientes, corroborando com 
nossos resultados onde verificamos que a maioria 
dos pacientes foi retirada do leito em menos de 24 
horas de internação na UTI. Em um estudo longitu-
dinal realizado por Soares e Cols25 verificou-se que 
56% dos pacientes foram retirados do leito após a 
descontinuação da VMI e, destes, 54,9% realizaram 
no período entre 24 e 48 horas.  

Outro estudo sobre a retirada do leito na UTI10 
descreveu que 61,4% dos pacientes cirúrgicos re-
alizaram a sedestação após três dias. A literatura 
tem demonstrado que a retirada precoce do leito 
tem sido instituída com a finalidade de maximizar 
a capacidade funcional dos indivíduos, promovendo 
a independência e com isso reduzindo o tempo de 
uso da VMI assim como o tempo de internação na 
UTI.5,11,15,26  

Apesar da importância da mobilização precoce, nos 
nossos achados um expressivo percentual não rea-
lizou a sedestação, ortostase e deambulação. Os 
principais fatores que limitaram a retirada do leito 
foram restrição médica, seguidos da instabilidade 
hemodinâmica e relato de dor. Do mesmo modo, So-
ares e Cols.25 relataram a restrição ao leito em 33% 
dos pacientes por orientação médica.  

Diferentes motivos foram encontrados nos estudos 
de Hickmann e Cols15 onde o próprio procedimen-
to cirúrgico, a instabilidade hemodinâmica e a re-
cusa do paciente restringiram a retirada do leito. 
Sabe-se que o declínio funcional ocasiona redução 
da mobilidade e tem sido frequentemente associa-
do aos piores desfechos em pacientes hospitaliza-
dos.11,25,26 Os nossos achados sugerem que tanto a 
instabilidade fisiológica quanto a neurológica, na 
fase aguda pósoperatória, podem motivar a restri-
ção ao leito. 

Em nossa amostra a intervenção precoce nos pacien-
tes submetidos à neurocirurgia mostrou o desempe-
nho funcional na alta da UTI através do escore MIF, 
onde os valores foram compatíveis com uma inde-
pendência funcional modificada ou completa. O es-
tudo de Bartolo e Cols11 evidenciou que os pacientes 
acometidos por tumor cerebral e AVE apresentaram 
resultados funcionais melhorados com a mobiliza-
ção ministrada precocemente após a neurocirurgia. 
Neste mesmo estudo, um subgrupo de pacientes com 
meningioma alcançou progressões funcionais nas 
atividades de vida diária e mobilidade após a in-
tervenção.  

Do mesmo modo, o estudo de Klein e Cols5 mostrou 
um aumento da mobilidade durante a estadia na 
UTI, onde 42,7% dos indivíduos que foram retirados 
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do leito, deambularam com assistência ou de forma 
independente nos primeiros dias de internação na 
unidade. Embora nossos resultados não evidenciem 
correlação entre desempenho funcional na alta e o 
tempo de permanência na UTI, consideramos que a 
retirada do leito de forma precoce pós-operatória, 
permite a recuperação funcional dos pacientes neu-
rocríticos.  

Este estudo foi desenvolvido através da coleta de 
dados em prontuários e esteve vulnerável às infor-
mações disponíveis nos registros. Além disso, o estu-
do foi desenvolvido em uma única UTI envolvendo 
uma pequena amostra de pacientes submetidos à 
neurocirurgia, durante um período de tempo relati-
vamente curto, o que limitou nossos resultados.  

Embora os resultados não possam ser generaliza-
dos e extrapolados para outras UTIs, reconhecemos 
a importância na identificação da frequência das 
práticas de mobilização precoce realizadas na ins-
tituição, habilitada pelo Ministério da Saúde como 
unidade de referência estadual na assistência de 
alta complexidade em neurocirurgia, tornando es-
ses dados relevantes para a referida unidade e 
para as práticas fisioterapêuticas na instituição. 

Diante disso, sugerimos estudos futuros envolvendo 
um número maior de indivíduos com perfil neuro-
cirúrgico eletivo e de urgência, para que possam 
esclarecer a relação entre as práticas de retirada 
do leito durante a sua permanência na UTI, com o 
estatus funcional na alta da unidade. 
 

 
Conclusão 

 
Concluímos que não existe correlação entre a capa-
cidade funcional no momento da alta e o tempo de 
permanência na UTI, o que pode ser explicado pela 
ocorrência das práticas de mobilização precoce e 
retirada do leito terem sido iniciadas nas primeiras 
24 horas de admissão, o que fez com que o desem-
penho funcional no momento da alta fosse pouco 
modificado ou completo. 
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