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Retirada do leito após a descontinuação da ventilação 
mecânica: há repercussão na mortalidade e no tempo 
de permanência na unidade de terapia intensiva?

Withdrawal of bed following mechanic ventilation discontinuation: 
are there reflexes on mortality and intensive care unit length of stay?

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

O suporte ventilatório invasivo é utilizado por 39% dos pacientes admitidos 
nas unidades de terapia intensiva (UTI).(1) Destes, 10% necessitam de ventilação 
mecânica (VM) prolongada, estando sujeitos às complicações associadas ao seu uso 
e à longa permanência hospitalar.(2,3)

Os pacientes submetidos à VM prolongada são freqüentemente descondiciona-
dos e limitados do ponto de vista cinético-funcional. Nestes, diversos fatores contri-
buem de maneira independente para as anormalidades neuromusculares: a doença 
de base; a gravidade e duração da falência de órgãos; os efeitos adversos dos medica-
mentos utilizados; e, principalmente, a imobilização prolongada.(3-5) A fraqueza da 
musculatura esquelética periférica, associada à fraqueza dos músculos respiratórios, 
influencia ainda mais a perda funcional e a qualidade de vida relacionada à saúde.(5)

Historicamente, desordens neuromusculares adquiridas na UTI são compli-
cações comuns, apesar da sua real incidência ainda ser desconhecida.(4,6) Aspectos 
clínicos relacionados a essas alterações incluem disfunção motora, infecções recor-
rentes, delírios e dificuldade de desmame da VM.(6,7)

A compreensão da fisiopatologia, implicações prognósticas e métodos diag-
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RESUMO

Objetivo: Descrever a freqüência de 
retirada do leito em pacientes submetidos 
à ventilação mecânica e sua repercussão na 
mortalidade e no tempo de permanência 
na unidade de terapia intensiva. 

Métodos: Estudo longitudinal, re-
trospectivo, realizado com os pacientes 
submetidos à ventilação mecânica. Ava-
liadas variáveis clínicas e epidemiológi-
cas, condutas motoras relacionadas à 
retirada do leito, tempo de permanência 
e mortalidade. 

Resultados: Foram estudados 91 pa-
cientes com média de idade de 62,5±18,8 
anos, predomínio do gênero feminino 
(52%) e tempo de permanência na unida-
de de terapia intensiva de 07 dias (IC 95%, 
8-13 dias). Considerando a retirada ou 

não do leito, não foi observada diferença 
entre os grupos quanto ao tempo de per-
manência na unidade de terapia intensiva. 
Observou-se que os pacientes que foram 
retirados do leito possuíam menor gra-
vidade clínica. A taxa de mortalidade foi 
de 29,7%, sendo que o grupo que não foi 
retirado do leito apresentou maior morta-
lidade real e prevista. 

Conclusões: Os pacientes retirados do 
leito após a descontinuação da ventilação 
mecânica apresentaram menor mortalida-
de. Sugere-se que, cada vez mais, seja es-
timulada a realização de mobilização pre-
coce e da retirada do leito na unidade de 
terapia intensiva.

Descritores: Respiração artificial; De-
ambulação precoce; Mortalidade; Modali-
dades de fisioterapia
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nósticos das alterações neuromusculares adquiridas na UTI, 
especialmente em pacientes submetidos à VM, auxiliam no 
direcionamento e perspectivas terapêuticas. Neste contexto, 
a atividade física e a retirada precoce do leito de pacientes 
criticamente enfermos assumem papéis fundamentais na res-
tauração da função perdida.(3,8)

A assistência fisioterapêutica no cuidado do paciente 
crítico pode auxiliar na identificação precoce de problemas 
cinético-funcionais, sendo o programa de reabilitação reco-
mendado como prática crucial e segura para recuperação des-
tes pacientes.(8-11)

O valor terapêutico do repouso no leito tem sido bastante 
questionado.(12) Diversos estudos têm demonstrado os bene-
fícios da mobilização precoce de pacientes na UTI, dentre 
eles a melhora do status funcional e aceleração do processo de 
retorno às atividades pré-morbidade. Assim, a saída do leito, 
especialmente a deambulação, surge como objetivo freqüente 
e crucial de pacientes criticamente enfermos.(13)

Diante deste contexto, este estudo se propõe a descre-
ver a freqüência de retirada do leito em pacientes que foram 
submetidos à VM invasiva na UTI e sua repercussão sobre a 
mortalidade e o tempo de permanência na unidade de terapia 
intensiva.

MÉTODOS

Delineamento do estudo
Trata-se de um estudo longitudinal, retrospectivo, realiza-

do na UTI do Hospital da Cidade, Salvador (BA).

Casuística
Foram estudados todos pacientes internados na UTI no 

período de setembro/2008 a janeiro/2009 e que fizeram uso 
de suporte ventilatório invasivo durante a internação. Não 
houve delimitações de idade, sexo e motivo da internação 
para que fosse possível descrever o perfil epidemiológico dos 
pacientes atendidos.

Protocolo e variáveis de interesse
A coleta de dados foi realizada utilizando-se os registros 

dos prontuários eletrônicos dos pacientes. Os dados foram 
coletados apenas pelos autores do trabalho, o que contribuiu 
para a confiabilidade dos dados obtidos.

As variáveis clínicas e epidemiológicas de interesse inclu-
íram: idade, sexo, diagnóstico da admissão, tempo de inter-
nação, reintubação e mortalidade na UTI. Os escores Acute 
Physiological and Chronic Heatlh Evaluation (APACHE II) 
nas primeiras 24 horas de internação na UTI e a mortalidade 
prevista para esse escore foram calculados.

Em relação à conduta de retirada do leito, foram consi-

derados os seguintes eventos: sedestação com membros in-
feriores (MMII) pendentes, sedestação na poltrona, marcha 
estacionária e deambulação. Para os pacientes que foram re-
tirados do leito durante a internação na UTI, foi registrado 
quanto tempo após processo de descontinuação da VM foi 
realizada a primeira saída do leito. Para tal, foram considera-
das as seguintes alternativas: em até 24 horas (no mesmo dia), 
de 24-48 horas e após 48 horas da descontinuação da VM.

Análise estatística
Para a comparação de dados paramétricos foi aplicado o 

Teste T de Student. Para a comparação de dados não paramé-
tricos foi aplicado o Teste de Mann-Whitney. O Teste de Qui-
quadrado (X2) foi utilizado na comparação entre proporções. 
O nível de significância estatística foi estabelecido em 0,05 
ou 5%.

Aspectos éticos
Trata-se de uma pesquisa retrospectiva, observacional 

com levantamento de dados de prontuários. O projeto foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da União Metro-
politana de Educação e Cultura (UNIME), atendendo à Re-
solução 196/96 do Conselho Nacional de Ética em Pesquisa. 
O hospital participante emitiu termo de concordância para a 
realização da pesquisa.

RESULTADOS

Foram incluídos, seqüencialmente 91 pacientes submeti-
dos à VM na UTI. A amostra estudada apresentou média de 
idade de 62,5 ± 18,8 anos, sendo que 52% destes pacientes 
eram do gênero feminino. A análise foi realizada consideran-
do a retirada ou não dos pacientes do leito. Os resultados re-
ferentes às características demográficas e clínicas dos pacientes 
estudados são apresentados na tabela 1.

Considerando a retirada ou não do leito, observou-se que 
a predominância do gênero feminino se manteve nos grupos. 
Em relação à idade, o grupo que saiu do leito possuía média 
de idade inferior à do grupo que não saiu do leito (57,9+18,1 
e 68,4+18,3 anos, respectivamente), sendo essa diferença es-
tatisticamente significante (p=0,008).

A distribuição dos pacientes quanto ao diagnóstico clí-
nico admissional demonstrou semelhança entre os grupos. 
É importante destacar que 61% dos pacientes apresentavam 
mais de uma patologia associada. Apenas dois pacientes apre-
sentavam doença pulmonar obstrutiva crônica, estando um 
em cada grupo. Em ambos os grupos, não havia pacientes 
com diagnóstico de polineuropatia do doente crítico.

Em relação ao tempo de internamento dos pacientes, in-
dependente da retirada ou não do leito, observou-se uma me-
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diana de 7 dias (IC 95%, 8-13 dias). Agrupando os pacientes 
quanto à retirada do leito, observou-se que os pacientes que 
foram retirados do leito permaneceram menos tempo na 
UTI quando comparados aos pacientes que não foram retira-
dos do leito – 5 dias (IC 95%, 6-14 dias) e 10 dias (IC 95%, 
8-13 dias), respectivamente (Tabela 1, Figura 1). Entretanto 
essa diferença não foi estatisticamente significante (p=0,14).

Considerando o prognóstico calculado pelo APACHE 
II, observou-se que os pacientes que foram retirados do leito 
possuíam menor gravidade quando comparados aos pacien-
tes que não foram retirados do leito (Tabela 1, Figura 2), sen-
do essa diferença estatisticamente significante (p=0,01).

Em relação à ocorrência do desfecho “morte”, observou-
se que 29,7% dos pacientes foram a óbito. Considerando a 
saída ou não do leito após a descontinuação da ventilação 
mecânica, observou-se tanto uma maior mortalidade real 
quanto uma maior mortalidade prevista no grupo que não 
foi retirado do leito quando comparado ao que foi retirado 
do leito (Tabela 1), sendo essa diferença estatisticamente sig-
nificante (p<0,001 e p=0,004, respectivamente).

Ao avaliar a associação entre a presença do fator “sair do 
leito” e a ocorrência do desfecho “morte”, comparado com a 
ausência do fator, observou-se um coeficiente de associação 
(odds ratio) de 0,08 (IC 95%, 0,03-0,27; p<0,01).

Em relação à reincidência de intubação traqueal, obser-

vou-se que apenas 10% dos pacientes em ambos os grupos 
passaram pelo processo de reintubação.

Dos pacientes estudados, observou-se que 56% foram 

Tabela 1 - Características demográficas e clínicas dos pacientes, considerando a retirada ou não do leito
Características demográficas Retirada do leito (N=91)

Sim (N=51) Não (N=40) Valor de p
Idade (anos) 57,9+18,1 68,4+18,3 0,008
Gênero feminino 26 (51) 21(53) 0,98
Diagnóstico

Doenças cardíacas 2 (4) 2 (5) 0,78
Doenças pulmonares
DPOC 1 (2 ) 1 (3) 0,70
Outras pneumopatias 10 (20) 5 (13) 0,55
Doenças neurológicas 9 (18) 6 (15) 0,92
Procedimentos cirúrgicos 9 (18) 8 (20) 0,98
Doenças vasculares 4 (8) --- 0,19
Doenças metabólicas 9 (18) 8 (20) 0,98
Doenças urológicas 1 (2) 2 (5) 0,84
Doenças gástricas 5 (10) 4 (10) 0,73
Doenças ortopédicas. 1 (2) --- 0,92

APACHE II 13,6+4,9 16,7+6,3 0,01
Mortalidade real 5 (10) 22 (55) <0,001
Mortalidade prevista (%) 9,6 (11,5-20,5) 22,4 (19,1-33,0) 0,004
Reintubação, 5 (10) 4 (10) 0,73
Tempo de internamento (dias) 5 (6-14) 10 (8-13) 0,14

DPOC – doença pulmonar obstrutiva crônica; APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation  II. Resultados expressos em número 
(%), média ± desvio padrão ou mediana (25-75%).

UTI - unidade de terapia intensiva.
Figura 1- Tempo de permanência na UTI.
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submetidos à retirada do leito durante a permanência na 
UTI. Considerando as terapêuticas relacionadas à retirada 
do paciente do leito, observou-se que 34,5% dos pacientes 
foram colocados em sedestação no leito com MMII penden-
tes; 31,2% foram colocados em sedestação na poltrona; 8,5% 
realizaram marcha estacionária; e 25,5% realizaram deambu-
lação pela UTI durante a permanência na UTI (Tabela 2). 

Para os pacientes que foram retirados do leito, foi anali-
sado quanto tempo após processo de descontinuação da VM 
foi realizada a primeira saída do leito. Dos 56% dos pacien-
tes que saíram do leito, 27,5% foram retirados do leito no 
mesmo dia (em até 24 horas após a descontinuação da VM); 
54,9% após 24-48 horas; e 17,6% após 48 horas (Tabela 3).

APACHE II – Acute Physiology and Chronic Health II.
Figura 2 - Prognóstico dos pacientes calculado pelo APACHE II.

Tabela 3 - Distribuição dos pacientes em relação ao momen-
to em que ocorreu a primeira saída do leito após a desconti-
nuação da ventilação mecânica 
Primeira saída do leito após descontinuação 
da VM

Pacientes
(N=51)

Em até 24 horas 14 (27,5)
De 24 a 48 horas 28 (54,9)
Após 48 horas 9 (17,6)

VM - ventilação mecânica. Resultados expressos em números (%).

Tabela 2 - Distribuição dos pacientes quanto à freqüência 
dos procedimentos de retirada do leito durante a permanên-
cia na unidade de terapia intensiva 
Procedimentos Pacientes

(N=51)
Sedestação no leito com MMII pendentes 73 (34,5)
Sedestação na poltrona 66 (31,2)
Marcha estacionária 18 (8,5)
Deambulação 54 (25,5)
Total de registros 211 (100)

MMII - membros inferiores. Resultados expressos em número (%).

DISCUSSÃO

O presente estudo demonstrou que os pacientes subme-
tidos a suporte ventilatório invasivo eram, em sua maioria, 
idosos (62,5±18,8 anos). Esses resultados corroboram com 
estudos epidemiológicos que vêm demonstrando média de 
idade variando entre 54,2 e 63,6 anos para estes pacientes.(14-16) 
Acredita-se que a diferença de idade entre os grupos estuda-
dos tenha corroborado com os achados desse estudo.

A predominância do gênero masculino em relação ao fe-
minino nos pacientes submetidos à VM tem sido descrita por 
alguns autores.(14-17) No entanto, essa predominância não foi 
observada neste estudo. Sabe-se que o perfil da amostra estu-
dada parece ter relação com o diagnóstico admissional dos pa-
cientes incluídos. De acordo com alguns autores, os homens 
estão mais envolvidos com mortes não-naturais e violentas, 
predispondo-os ao uso do ventilador mecânico como suporte 
de tratamento. Assim, uma possível explicação para a predomi-
nância do gênero feminino nesta amostra é que a UTI estuda-
da não é uma unidade de referência traumatológica.

Analisando a população encontrada nesta UTI e conside-
rando que o motivo da internação foi condicionado à causa 
de início da VM, ressalta-se que os principais perfis clínicos 
encontrados foram: pacientes cirúrgicos, neurológicos e pul-
monares. Essa distribuição foi semelhante à encontrada nos 
estudos de Damasceno et al.,(14) Esteban et al.15 e Kárason 
et al.,(17)que demonstraram predomínio de pacientes clínico-
cirúrgicos nas populações estudadas.

Considerando o tempo de permanência na UTI, estudos 
epidemiológicos divergem em relação ao tempo médio de 
internação de pacientes mecanicamente ventilados. Damas-
ceno et al.(14) observaram diferenças estatísticas significantes 
entre o grupo de pacientes não ventilados e o grupo de pa-
cientes ventilados mecanicamente quanto ao tempo médio 
de internação (8,5 e 22,3 dias, respectivamente). Já Esteban 
et al.(15) observaram tempo de permanência na UTI de 11,2 
dias (intervalo interquartil, 5-13 dias). No presente estudo, 
observou-se um tempo de permanência na UTI inferior ao 
descrito por estes autores. 
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Ntoumenopoulos et al.,(18) em estudo prospectivo, de-
monstraram que a mobilização precoce de pacientes cirúr-
gicos submetidos a suporte ventilatório invasivo resultou em 
diminuição da morbidade e do tempo de internação. 

No presente estudo, apesar de retrospectivo, foi demons-
trado que os pacientes retirados do leito permaneceram me-
nos tempo na UTI. Apesar destes pacientes possuírem menor 
gravidade clínica, salienta-se que a saída do leito deve estar 
associada não só à gravidade, mas, principalmente, à funcio-
nalidade do paciente. 

Em relação à mortalidade, nessa casuística, a ausência do 
fator “sair do leito” foi associada a uma maior chance de ocor-
rência do desfecho “morte”. Entretanto, é importante salien-
tar que estes achados sofrem influência da idade e gravidade 
dos pacientes estudados.

A fraqueza muscular generalizada é uma conseqüência 
comum em pacientes restritos ao leito, especialmente àqueles 
em suporte ventilatório invasivo. Estudos sobre o efeito da 
inatividade na força muscular esquelética têm demonstrado 
uma diminuição de 1-1,5% por dia em pacientes restritos ao 
leito, sendo que, em pacientes em VM, este declínio pode ser 
mais significante, podendo variar de 5% a 6% por dia.(5,8,19)

Estudos sugerem que a perda de força muscular e enduran-
ce são os mais óbvios efeitos da imobilização prolongada.(20,21) 
Segundo Dittmer et al.,(21) a musculatura em completo repou-
so perde de 10 a 15% de sua força a cada semana. É importante 
salientar que, no presente estudo, os pacientes não estavam em 
repouso absoluto. Ambos os grupos estudados eram subme-
tidos à mobilização mesmo que no leito. A diferença entre os 
grupos era apenas a saída ou não do leito.

Brown, Friedkin & Inouye(22) observaram resultados 
adversos associados com diferentes níveis de mobilidade 
durante a hospitalização. A comparação do grupo de baixa 
mobilidade com o grupo de alta mobilidade retratou uma 
associação crescente com resultados adversos, tais como um 
declínio das atividades de vida diária, nova necessidade para 
institucionalização, tratamento em domicílio e mortalidade. 
Neste estudo, o repouso no leito foi uma solicitação médica 
específica em apenas 33% dos pacientes enquanto que 60% 
dos episódios de repouso no leito no grupo de baixa mobili-
dade não tiveram indicação médica documentada.

Martin et al.(23) demonstraram que o atraso no início da 
atividade física em pacientes submetidos a suporte ventilató-
rio invasivo foi associado a uma maior debilidade física e me-
nor desempenho funcional após alta da UTI. Esses autores 
observaram que, apesar da melhora substancial após alta da 
UTI, a distância deambulada foi, em média, de 52 ±18 pés, 
sugerindo que o retardo na mobilização destes pacientes na 
UTI seja um fator de risco frente o processo de reabilitação 
funcional.

Considerando que os pacientes que requerem VM pro-
longada são freqüentemente mal condicionados, Chiang et 
al.(3) demonstraram que um programa de treinamento físico 
de seis semanas pode melhorar a força dos músculos esquelé-
ticos periféricos e o tempo fora da VM e, assim, melhorar os 
resultados funcionais destes pacientes.

Efeitos da imobilidade e restrição ao leito sobre o esta-
do inflamatório de pacientes gravemente doentes têm sido 
demonstrados. A atividade e a terapia de mobilização são 
exploradas como processos que influenciam a regulação in-
flamatória e a função muscular. Existe uma hipótese de que a 
inatividade está relacionada com o estresse oxidativo e citoci-
nas pró-inflamatórias. Ressalta-se que em quat horas de imo-
bilidade, os músculos iniciam um processo de deterioração 
na qual os sarcômeros são reduzidos, ocorre perda de fibras 
musculares e conseqüente perda de força muscular global.(24)

Algumas das limitações do presente estudo estão relacio-
nadas ao seu desenho clínico. Trata-se de estudo retrospectivo, 
envolvendo a coleta de dados através de prontuários médicos. 
Assim, é inevitável que algumas informações importantes não 
estejam disponíveis. Outra limitação associada ao desenho do 
estudo é a impossibilidade de comparação com um grupo 
controle. A distribuição dos pacientes nos grupos não foi 
realizada de forma randomizada. Por outro lado, um ponto 
positivo do estudo deve ser ressaltado: os dados clínicos da 
amostra estudada não divergem de outros estudos descritivos 
prospectivos encontrados na literatura, o que ameniza a limi-
tação citada anteriormente.

CONCLUSÃO

Parece existir uma tendência a menor taxa de mortalidade 
na UTI em pacientes submetidos à terapêutica de retirada do 
leito. Entretanto, ensaios clínicos sobre a mobilização precoce 
e sua relação com as complicações e resultados funcionais dos 
pacientes em VM, que possuam gravidade semelhante, ainda 
são necessários.

Tendo em vista que a mobilização precoce e a retirada do 
leito fazem parte do processo de reabilitação e que este pro-
cesso é capaz de restaurar as limitações funcionais e atenuar 
disfunções e morbidades, sugere-se que, cada vez mais, seja 
estimulada a realização desses procedimentos na UTI.
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ABSTRACT

Objective: To describe the withdrawal of the bed frequency 
in mechanic ventilation patients and its impact on mortality 
and length of stay in the intensive care unit. 

Methods: This was a retrospective cohort study in mechani-
cal ventilation patients. Clinical and epidemiological variables, 
withdrawal of bed related motor therapy, intensive care unit 
length of stay and mortality were evaluated. 

Results: We studied 91 patients, mean age of 62.5±18.8 ye-
ars, predominantly female (52%) and mean intensive care unit 

length of stay of 07 days (95% CI, 8-13 days). Considering 
the withdrawal of the bed or not, no difference was observed 
between groups regarding length of stay in intensive care unit. 
Patients who were withdrawn of bed had a lower clinical seve-
rity. Their mortality rate was 29.7%. The not withdrawn of bed 
group had higher both actual and expected mortality. 

Conclusions: Patients withdrawn of bed following mecha-
nical ventilation discontinuation showed lower mortality. It is 
suggested that early intensive care unit mobilization and wi-
thdrawal of bed should be stimulated.

Keywords: Respiration, artificial; Early ambulation; Morta-
lity; Physical therapy modalities
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