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Resumo 
Introdução: Pacientes com longo tempo de internação em Unidade de Terapia Intensiva, especialmente os que necessitam de 
sedação e de suporte ventilatório prolongado, estão sujeitos a maior perda de massa muscular e óssea. Objetivos: Avaliar a fun-
cionalidade, as complicações decorrentes do processo de hospitalização em pacientes reinternados e com necessidade de suporte 
ventilatório após alta da Unidade de Terapia Intensiva e descrever intervenções possíveis da Terapia Ocupacional. Casuística e 
Métodos: Estudo de coorte prospectivo realizado no Hospital de Base de São José do Rio Preto – SP, entre os meses de Junho e 
Outubro de 2014. Foram incluídos pacientes adultos readmitidos no hospital e que em algum momento da internação atual fizeram 
uso da ventilação mecânica em unidades de cuidados intensivos. Foi elaborado um questionário sobre as Atividades de Vida Diária, 
capacidade de deambulação e complicações decorrentes do processo de hospitalização. Resultados: O total de internações, em 
enfermarias, foi de 11.979 pacientes, dos quais 544 (4,5%) eram reinternados. Destes, um total de 200 pacientes fizeram uso de 
ventilação mecânica invasiva em algum momento da hospitalização e foram incluídos no estudo. Após a alta das Unidades de Te-
rapia Intensiva mais de 80 % dos pacientes apresentavam dependência funcional parcial ou total para as Atividades de Vida Diária. 
Verificou-se ainda alta prevalência de perda de peso (51%), 13% desenvolveram lesão cutânea por pressão, 12% necessitaram de 
sonda enteral para suporte nutricional e 11% precisaram de traqueostomia. Mais da metade dos pacientes apresentaram tempo de 
internação prolongada. Conclusão: A maioria dos pacientes reinternados e que necessitaram de ventilação mecânica apresentaram 
complicações e importante comprometimento funcional após alta da Unidade de Terapia Intensiva. É relevante refletir sobre a 
inserção da equipe multidisciplinar na assistência hospitalar durante a internação, entre eles o terapeuta ocupacional, objetivando 
reduzir complicações secundárias, novas reinternações e os custos desse processo.

Descritores: Unidade de Terapia Intensiva; Terapia Ocupacional; Atividades Cotidianas; Reinternação do Paciente.

Abstract
Introduction: Patients with a prolonged Intensive Care Unit length of stay are subject to significant muscle and bone loss, espe-
cially those requiring extended sedation and ventilatory support.  Objective: Evaluate the functionality, complications resulting 
from the hospitalization process in patients who were readmitted with the need of ventilatory support after being discharged from 
the Intensive Care Unit and describe possible interventions of Occupational Therapy. Patients and Methods: A prospective 
cohort study was carried out at Hospital de Base of São José do Rio Preto, state of São Paulo, between June and October 2014. 
We included adult patients readmitted to the hospital and that at some time during the current hospitalization needed mechanical 
ventilation in Intensive Care Units. A questionnaire was designed regarding Activities of Daily Living, mobility capacity, and 
complications resulting from the hospitalization process. Results: In the ward, 11,979 patients were admitted, of which 544 (4.5%) 
were readmitted after being discharged from the hospital. Of these, 200 patients needed mechanical ventilation at some time dur-
ing hospitalization. They were included in the study. After discharge from the Intensive Care Unit, more than 80% of patients 
had partial or total functional dependence on Daily Life Activities. There was also a high prevalence of weight loss (51%), 13% 
developed pressure ulcers; 12% needed an enteral catheter for nutritional support, and 11% needed a tracheostomy. More than half 
of the patients had a prolonged hospital length of stay. Conclusion: Most patients who were readmitted and required mechanical 
ventilation had complications and important functional impairment after intensive care unit discharge. It is relevant to reflect the 
insertion of the multidisciplinary team in the hospital care, among them the occupational therapist, aiming to reduce secondary 
complications, new readmissions and the hospital costs. 

Descriptors: Intensive Care Units; Occupational Therapy; Activities of Daily Living; Patient Readmission.
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Introdução
A condição de readmissão hospitalar é item comumente 
utilizado para avaliação do desempenho de entidades pres-
tadoras de cuidados de saúde hospitalar, podendo refletir 
o atendimento não efetivo do paciente ou a ocorrência de
complicações referentes à internação inicial. Além disso, é
considerada como indicador para a qualidade dos cuidados de
saúde prestados(1-2). A evolução tecnológica e científica do su-
porte avançado de vida e assistência à saúde, com consequente
melhora no tratamento, tem desempenhado papel importante
na diminuição da mortalidade, resultando em maior sobrevi-
da dos pacientes com necessidade de hospitalização(2-3).
A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é o local onde se presta
assistência qualificada, especializada, com mecanismos tecnoló-
gicos cada vez mais avançados, evoluídos cientificamente, com
maior interação multidisciplinar, sendo capazes de tornar mais
eficiente o cuidado prestado ao paciente em estado crítico(4-6). Nes-
se contexto, há cada vez mais sobreviventes de doenças críticas. 
Contudo, as desordens neuromusculares decorrentes da imobili-
dade prolongada, aumentam o risco de infecção hospitalar, levam 
a declínio nas habilidades funcionais, aumento dos custos assis-
tenciais e redução da qualidade de vida após alta hospitalar(7-9).
Pacientes com longo tempo de internação na UTI em venti-
lação mecânica invasiva prolongada estão sujeitos a maior
perda de massa muscular e óssea, com recuperação funcional
mais demorada em relação aos que apresentam tempo de in-
ternação mais curto. Além disso, as situações que o paciente
enfrenta como o medo da morte, separação da família, am-
biente desconhecido, procedimentos invasivos e alterações
funcionais, colaboram para aumentar o estado de estresse,
traumas, tensão e o tempo de internação hospitalar(7,10-11).
Nos últimos anos, há crescente preocupação em relação ao
estado no qual o paciente recebe alta da UTI, já não sendo
suficiente apenas garantir a sobrevivência, mas também
atentar-se para sequelas funcionais. O que ocorre após a in-
ternação na UTI torna-se cada vez mais importante, como
por exemplo, verificar a independência funcional prévia
a internação para quantificação da perda funcional duran-
te a internação e melhorar o tratamento do paciente(12-14).
Dessa forma, a equipe multiprofissional composta por médico,
enfermeiro, terapeuta ocupacional, assistente social, fisiotera-
peuta, fonoaudiólogo, psicólogo e nutricionista, pode contribuir 
de forma positiva no prognóstico do paciente, reduzindo com-
plicações e possíveis sequelas, além de proporcionar segurança
de desfecho e otimizar a mobilidade física(15). O terapeuta
ocupacional se destaca como o profissional habilitado para in-
tervir junto ao paciente crítico e a sua família, proporcionando
acolhimento e esclarecimentos quanto ao prognóstico funcional 
e ao processo de reabilitação, contribuindo para manutenção das 
capacidades remanescentes, estimulando a realização das Ativi-
dades de Vida Diária (AVDs) possíveis, adaptando o ambiente
de acordo com as demandas, proporcionando independência,
autonomia e qualidade de vida sempre que possível(16-19).
Nesse contexto, buscou-se no presente estudo avaliar pacientes
que fizeram uso de suporte ventilatório quanto ao desempenho
funcional, complicações após alta da Unidade de Terapia Inten-

siva e descrever intervenções possíveis da Terapia Ocupacional.

Casuística e Métodos
Este estudo é um braço do projeto de pesquisa das Atividades 
Multiprofissionais da Equipe de Reabilitação Física no Ambiente 
Hospitalar, realizada no Hospital de Base de São José do Rio 
Preto, estado de São Paulo, com corte prospectivo, usuários 
do Sistema Único de Saúde (SUS), entre os meses de Junho a 
Outubro de 2014. O projeto foi submetido ao Comitê de Ética 
em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina de São José do 
Rio Preto - FAMERP (CAAE: 30716814800005415), após a 
autorização da diretoria do Hospital e cadastro na Plataforma 
Brasil, de acordo com resolução 466/12. Com a aprovação do 
projeto pelo CEP, foi realizado convite aos participantes, me-
diante esclarecimento dos objetivos da pesquisa e assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 	
Foram incluídos pacientes readmitidos no hospital, ou seja, 
com mais de uma internação, como consequência da mesma 
afecção de base no período de quatro anos, maiores de 18 
anos, em leito de enfermaria por diversas causas, os quais 
em algum momento da hospitalização atual fizeram uso da 
Ventilação Mecânica Invasiva em algumas Unidades de Cui-
dados Intensivos e que concordassem em participar do estudo.  
A coleta de dados foi realizada pela equipe de residentes 
da Residência Multiprofissional em Reabilitação Física 
da FAMERP, obtida por conveniência, com a aplicação de 
instrumento elaborado pelos pesquisadores na estrutura de 
questionário e coleta de dados em prontuário informatiza-
do.  Durante a internação foram registradas as informações: 
sobre a necessidade de procedimentos invasivos (traqueos-
tomia, sonda enteral, necessidade de intervenção cirúrgica, 
perda de peso referida e presença de lesão por pressão).	
O questionário sobre as Atividades de Vida Diária (AVDs) 
foi aplicado com o paciente. Caso não apresentasse condi-
ções de responder, o acompanhante ou cuidador responderia. 
As questões quanto à capacidade para realização das AVDs, 
incluíram alimentação, banho, vestir e uso do banheiro; foi 
verificado se o paciente era capaz de realizá-las e posterior-
mente classificado como independente aquele que realizava as 
quatro atividades sem auxílio, semi-independente aquele que 
realizava duas ou três atividades e que necessitava de algum 
auxílio e, como dependente, aquele que não realizava ativida-
de alguma e necessitava de auxílio completo. Na questão de 
deambulação, foi verificado se o paciente era capaz ou não de 
realizar ortostatismo e andar. Foram incluídos no grupo que 
deambulavam, aqueles que realizavam a atividade com inde-
pendência mesmo com uso de auxílio de dispositivos como 
andadores e bengalas e, incluídos no grupo que não deambulava, 
aqueles que não eram capazes de realizar essa atividade.	
Os dados foram tabulados e o processo de validação por dupla 
digitação usado em planilhas do aplicativo Software Microsoft 
Excel® 2010. A interpretação dos dados foi por meio de análise 
estatística descritiva simples. 

Resultados
Verificou-se que o total de internações, em enfermarias, no pe-
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ríodo de junho a outubro de 2014, foi de 11.979 pacientes, dos 
quais 544 são pacientes reinternados. Destes, um total de 200 
(37%) pacientes fizeram uso de ventilação mecânica invasiva 
(VMI) em algum momento da hospitalização e foram incluídos 
no estudo. Observou-se média de idade de 57,0 ± 17,7 anos, 123 
(61,5%) do sexo masculino. Em sua maioria, 95 (48%) casados, 
133 (66,5%) procedentes das cidades da região de São José do 
Rio Preto, 127 (64%) tendo o Ensino Fundamental como esco-
laridade e 108 (54%) aposentados (Tabela 1). 

Tabela 1. Perfil sociodemográfico e de hospitalização dos pa-
cientes adultos reinternados. São José do Rio Preto/ SP 2014
Variáveis    (n=200)

N            % Sexo 
Feminino
Masculino

77
123

38,5
61,5

Procedência
São José do Rio Preto
Outras cidades

67
133

33,5
66,5

Estado civil
Amasiado
Casado (a)
União Estável
Solteiro (a)
Viúvo(a)  
Divorciado (a)

6
95
16
35
21
27

3
47,5

8
17,5
10,5 
13,5

Escolaridade
Analfabeto
Fundamental
Médio
Curso Técnico
Superior

28
127
35
3
7

14
63,5
17,5
1,5
3,5

Especialidade clinica/Reinternação
Cardiologia
Neurocirurgia 
Neurologia 
CirurgiaGeral 
Oncologia 
Urologia 
Outros

38
27
20
19
18
16
62

19
13,5
10
9,5
9
8
31

As causas mais frequentes de reinternação foram por problemas 
respiratórios (20%) ou da ferida operatória (15%) (Figura 1). 	

Figura 1. Motivos de Reinternação Hospitalar. São José do Rio 
Preto/SP 2014	

Referente à deambulação e ortostatismo, antes da reinternação 
100% dos pacientes eram independentes, 36 (18%) apresen-
tavam-se dependentes antes da internação e na internação 43 
(21,5%) estavam dependentes. Em relação a funcionalidade nas 
Atividades de Vida Diária, 103 (51,5%) pacientes apresentavam-
-se independentes, porém, pode-se verificar que 97 (48,5%)
apresentavam algum grau de dependência nessas atividades
no contexto intra-hospitalar (Tabela 2). Entre os 200 pacientes
avaliados, notou-se alta taxa de complicações com 170 (85%)
enfrentaram intervenção cirúrgica, 105 (53%) apresentaram
perda de peso, 38 (19%) tiveram pneumonia aspirativa e 25
(13%) desenvolveram lesão por pressão (Tabela 2). Além disto,
24 pacientes (12%) fizeram uso de sonda nasoenteral e 22 (11%)
necessitaram de traqueostomia. As complicações aumentam sig-
nificativamente no grupo com dependência funcional em relação
aos outros grupos. A taxa de pacientes com alguma complicação 
foi 34% no grupo de pacientes com independência funcional e
70% no grupo com semi-independência ou dependência (Risco
Relativo 2,06 IC 95% 1,69 – 2,50, p <0,05).

Tabela 2.  Funcionalidade nas Atividades de Vida Diária e 
complicações após alta da UTI. São José do Rio Preto/ SP 2014

Independente Semi-
independente

DependenteFuncionalidade 
nas AVD`s 
N. de pacientes 103 (51,5) 65 (32,5) 32 (16)

1 [1-2] 2 [1-2] 2 [1-3]

(%)
N. de
complicações 
(mediana, IQ) 
N. de
complicações
por paciente

1,4 1,8 2,2

N:Número; (Risco Relativo 2,06 IC95% 1,69 – 2,50, p <0,05)

Referente ao período total de hospitalização desses pacientes, 15 
(8%) morreram durante a hospitalização, 78 (39%) permanece-
ram internados de 1 a 7 dias e 107 (54%) permaneceram por mais 
de 8 dias, representando um longo período de hospitalização. 

Discussão
Após a alta da UTI, mais de 80% dos pacientes apresentavam 
dependência funcional parcial ou total para as AVDs, sendo 
que mais da metade deles necessitou de tempo de internação 
prolongada, com consequente custo elevado para a instituição. 
Vários fatores associam-se com a diminuição da independên-
cia funcional em pacientes gravemente enfermos. O uso de 
bloqueadores neuromusculares nos pacientes em ventilação 
mecânica e uso de corticosteroides podem estar relacionados 
com a neuromiopatia do doente critico crônico, causa impor-
tante de imobilização prolongada. Além destes, vários fatores 
relacionados ao suporte de vida de pacientes gravemente en-
fermos como sedação prolongada, tempo de VMI, imobilidade 
prolongada e catabolismo muscular contribuem para a perda de 
massa muscular e fraqueza muscular adquirida na UTI(4,8). Esses 
fatores prejudicam o desempenho funcional em tarefas como 

Motivos de reinternação
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higiene pessoal e alimentação após a alta hospitalar(20). 
A UTI caracteriza-se como um contexto de grande comple-
xidade, no qual o saúde-doença, morbidade e mortalidade e 
vida-morte interagem em uma delicada relação cujos resulta-
dos variam com a mesma complexidade do serviço. Estudos 
de “Followup” após a alta da UTI mostram que a fraqueza 
muscular pode persistir por anos, causando limitação no estado 
funcional do indivíduo que passou por uma doença crítica, 
além de forte impacto negativo em sua qualidade de vida, 
aumentando custos com sua saúde e atrasando seu retorno ao 
trabalho(21). Além disso, sabe-se que a mobilização precoce 
pode promover redução do tempo de internação hospitalar e 
ausência da elevação nos custos da unidade(10,22). Outro dado 
importante é que a mobilização realizada nos pacientes em 
ventilação mecânica, auxiliada pela retirada de sedação provê 
uma melhoram a independência funcional para as AVDs na alta 
hospitalar, além de diminuir a ocorrência de delirium. (14,18).  
A imobilidade no paciente crítico pode comprometer diversos 
sistemas, tais como musculoesquelético, gastrointestinal, uriná-
rio, circulatório, respiratório e tegumento comum, proporcionan-
do  limitações com consequente perda de inervação e declínio na 
massa muscular(4,10). Outras complicações relacionadas à imobili-
dade podem ser lesões por pressão, alterações de força muscular 
com perda de 1,3% a 3% diária, podendo chegar até 10% de 
redução em indivíduos saudáveis e desenvolvimento de anor-
malidades neuromusculares que podem complicar a trajetória 
clinica do paciente, levando a alterações na capacidade funcional 
na alta(23). Dados estes também encontrados no presente estudo, 
pois os pacientes necessitaram de procedimentos invasivos como 
intervenções cirúrgicas variadas, necessidade de traqueostomia, 
uso de sonda nasoenteral (SNE)/sonda nasogástrica (SNG),  
perda de peso e desenvolvimento de  lesão por pressão. 
As lesões por pressão afligem e desencorajam os pacientes, além 
de serem porta de entrada para infecções, dificultando a recupera-
ção, aumentando o tempo de cuidados de enfermagem e, com isso,  
elevando os custos, o que  contribui para o aumento da taxa de 
mortalidade. A perda da integridade da pele produz significantes 
consequências para o indivíduo, instituição e comunidade, além 
de prolongar o tempo de espera para inserção em programas de 
reabilitação quando o paciente apresenta alguma demanda(24)

.  
A prevenção é tema em todo processo que vise 
aprofundar-se na complexidade da assistência à saúde. 
Tal linha de cuidado é especialmente verdadeira quando se 
trata de pacientes em estado crítico na UTI. Há orientação 
para avaliar e organizar medidas preventivas embasadas 
cientifi-camente, que de modo lógico e sistematizado 
contribuem de alguma forma na redução do tempo de 
permanência na UTI e, sobretudo, do risco associado à 
imobilidade e ruptura do cotidiano. Uma estratégia de 
reabilitação física que consistia em interrupção da sedação 
com fisioterapia motora e terapia ocupacional, ainda durante 
o período de ventilação mecânica na UTI foi bem tolerada e
determinou menor tempo de VMI e melhores desfechos
funcionais(5,14).  A independência funcional após a alta da
UTI é um dos desfechos avaliados com objetivo de verificar
as modificações apresentadas pelos pacientes e quantificá-
las após o período de internação(20).

A reabilitação precoce no contexto hospitalar pelo Terapeuta 
Ocupacional é essencial, cujos objetivos principais são diminuir 
sequelas físicas, funcionais, sociais e emocionais, reduzindo 
o tempo de internação e os custos envolvidos nesse processo.
Nesse contexto, diante da complexidade do paciente crítico,
emerge a importância de uma equipe multiprofissional, que
deve ser entendida como uma equipe de profissionais distintos
que se articulam de modo a atender uma determinada popula-
ção(22). Desta forma, o trabalho se torna efetivo com diferentes
e específicos saberes e práticas, no campo único de atuação
para construção de estratégias conjuntas de intervenção.
Como parte da equipe multiprofissional, o terapeuta ocupacio-
nal nos níveis de atenção primária, secundária e terciária, pode
oferecer suporte tanto para o paciente quanto para seus fami-
liares(19). O terapeuta ocupacional poderá contribuir durante a
hospitalização, de forma a minimizar a perda de funcionalidade, 
intervindo em aspectos relacionados ao desempenho ocupacio-
nal do paciente, podendo estar prejudicado em consequência
de ruptura do seu cotidiano, ao processo de adoecimento e às
alterações dos papéis ocupacionais exercidos por esses pacien-
tes e seus acompanhantes/cuidadores(17-19). Assim, a Terapia
Ocupacional irá intervir de forma a estimular o resgate da vida
cotidiana do paciente, diminuída pelo adoecimento e por toda a
situação de hospitalização, ao trabalhar aspectos que estimulem 
os ganhos funcionais, possibilitem uma maior independência,
autonomia e as vivências saudáveis, melhorem a qualidade de-
vida e o enfrentamento da situação, tanto para o paciente quanto 
para os familiares, descobrindo ou resgatando as habilidades e
as capacidades e, principalmente, conquistando ao máximo o
retorno ao cotidiano e à reinserção social(17,19).

Conclusão
A maior parte dos pacientes que foram reinternados e necessita-
ram de ventilação mecânica invasiva apresentaram importante 
comprometimento funcional após alta da UTI. Pesquisas futuras 
que avaliem estratégias de intervenção terapêuticas ocupacionais 
e seu impacto nos desfechos nesse grupo de pacientes grave-
mente enfermos são necessárias. 
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