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RESUMO 

Objetivo: Avaliar a relação entre a mobilidade prévia e mortalidade em até 28 dias em idosos internados em unidade de 
emergência. Método: Estudo observacional, retrospectivo e quantitativo com 134 pacientes ≥70 anos, utilizando a Escala 
de Mobilidade em Unidade de Terapia Intensiva (IMS) para avaliar a mobilidade prévia e atual. Resultados: Não houve 
diferença estatisticamente significativa entre sobreviventes e não sobreviventes para IMS prévio ou atual. Contudo, o IMS 
prévio apresentou capacidade preditiva moderada para mortalidade em 28 dias (AUC=0,634; p=0,038), sendo escores mais 
altos associados a maior sobrevida. Conclusão: A mobilidade prévia é um marcador clínico promissor para estratificação 
precoce de risco, planejamento terapêutico individualizado e otimização de recursos, podendo melhorar os desfechos 
clínicos de idosos em emergência. 
Palavras-chave: Saúde do idoso. Avaliação funcional. Mortalidade.  
 
ABSTRACT 
Objective: To evaluate the relationship between prior mobility and 28-day mortality in older adults admitted to an emergency 
department. Method: Observational, retrospective, quantitative study including 134 patients aged ≥70 years. Prior and 
current mobility were assessed using the Intensive Care Unit Mobility Scale (IMS). Results: There were no statistically 
significant diaerences between survivors and non-survivors regarding prior or current IMS scores. However, prior IMS 
demonstrated moderate predictive ability for 28-day mortality (AUC = 0.634; p = 0.038), with higher scores associated with 
greater survival. Conclusion: Prior mobility is a promising clinical marker for early risk stratification, individualized 
therapeutic planning, and resource optimization, with potential to improve clinical outcomes in older adults admitted to 
emergency settings. 
Keywords: Older adult health. Functional assessment. Mortality. 
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INTRODUÇÃO 

O envelhecimento populacional no Brasil tem ocorrido de forma acelerada e desafiadora, especialmente diante de um 
sistema de saúde ainda em adaptação às demandas geradas por essa mudança demográfica¹. Essa nova configuração 
populacional, somada ao aumento da longevidade, tem ampliado a incidência de doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT) e, consequentemente, o número de internações hospitalares entre pessoas idosas²,³. 
As unidades de emergência hospitalar têm recebido cada vez mais pacientes idosos em estados clínicos variados, muitos 
deles com múltiplas comorbidades e diferentes graus de mobilidade. Entre os principais motivos de internação destacam-
se as doenças do aparelho circulatório, respiratório e as neoplasias, que são, também, importantes causas de mortalidade 
nesse grupo etário²,⁴. 
 
Dentro desse cenário, a mobilidade do idoso – entendida como a capacidade de realizar de forma autônoma atividades 
básicas, instrumentais e avançadas da vida diária – tem se mostrado um importante preditor de desfechos clínicos 
negativos, como dependência, institucionalização e morte⁵,⁶. Estudos indicam que pacientes com menor nível de 
mobilidade prévia à internação apresentam maior risco de deterioração durante o período hospitalar e piores taxas de 
sobrevida⁷,⁸. 
 
Além disso, a fragilidade tem sido identificada como fator preditor relevante de mortalidade em curto prazo. Estudos 
internacionais demonstram que idosos frágeis apresentam maior risco de mortalidade em 30 dias após a admissão em 
unidades de emergência⁹. Pesquisas nacionais corroboram esses achados, indicando que a avaliação da fragilidade e da 
mobilidade prévia é essencial para estratificação de risco e planejamento de cuidados¹⁰,¹². 
 
A partir disso, questiona-se: idosos que chegam à emergência hospitalar em melhores condições funcionais – por exemplo, 
com capacidade de marcha ou ortostatismo – teriam maior chance de sobreviver em curto prazo? Este questionamento 
embasa o presente estudo, cuja proposta é avaliar a relação entre o nível de mobilidade prévia e a mortalidade em até 28 
dias após a admissão na unidade de emergência. A Escala de Mobilidade em Unidade de Terapia Intensiva (IMS) será 
utilizada como instrumento para medir a mobilidade do paciente idoso na chegada, a fim de investigar sua capacidade de 
prognosticar desfechos clínicos¹³. 

 
MÉTODOS 

 
Trata-se de um estudo observacional, longitudinal, retrospectivo e quantitativo, realizado na unidade de emergência do 
Hospital Regional de Ceilândia (HRC), Distrito Federal. A pesquisa ocorreu nas salas vermelha e amarela, entre os meses 
de junho e dezembro de 2023. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação de Ensino e Pesquisa 
em Ciências da Saúde (CEP/FEPECS), sob parecer nº 7.090.170, em conformidade com as diretrizes éticas nacionais. 
 
A amostra foi composta por pacientes com idade ≥ 70 anos, admitidos na unidade de emergência por condições clínicas, 
cirúrgicas ou traumáticas diversas. Todos os pacientes estavam sob ventilação espontânea, conforme protocolos 
institucionais. A seleção da amostra foi realizada por conveniência, com base na disponibilidade de fichas de 
monitorização de fisioterapia devidamente preenchidas e arquivadas, referentes a pacientes que receberam alta hospitalar, 
foram transferidos para outros setores ou evoluíram a óbito. Foram excluídos os prontuários com informações incompletas 
sobre avaliação funcional, pacientes transferidos para hospitais sem sistema de prontuário TrakCare e aqueles em cuidado 
paliativo exclusivo. 
 
A mobilidade dos pacientes foi avaliada por meio da ICU Mobility Scale (IMS), uma escala validada e adaptada para o 
português, que classifica a mobilidade funcional em uma pontuação de 0 a 10¹⁴. Nessa escala, o valor 0 indica que o 
paciente não movimenta ativamente; 2 corresponde à transferência para cadeira por meio de guincho; 3 indica sedestação 
à beira do leito, mantendo algum controle de tronco mesmo com auxílio; 4 representa a sustentação do peso dos pés em 
ortostatismo; 5 significa que o paciente é capaz de dar passos ou arrastar os pés do leito até a cadeira; 6 refere-se à 
realização de marcha estacionária; 7 e 8 correspondem ao deslocamento de 5 metros do leito com assistência de duas ou 
uma pessoa, respectivamente; 9 indica deslocamento de 5 metros do leito com dispositivo de marcha; e 10 representa a 
capacidade de deslocar-se 5 metros do leito sem auxílio de dispositivos ou de outras pessoas. 
 
Foram considerados dois momentos de avaliação da mobilidade dos pacientes. O IMS prévio à internação foi estimado com 
base em registros clínicos e/ou informações obtidas durante a anamnese com os familiares no momento da admissão. Já 
o IMS atual foi registrado durante a permanência do paciente na unidade de emergência, considerando a avaliação 
fisioterapêutica e médica, bem como a estabilidade clínica, a capacidade física e a aptidão aeróbica para a progressão do 
tratamento fisioterapêutico. 
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As análises estatísticas foram realizadas utilizando SPSS versão 26, Microsoft Excel e Minitab 21.2. O teste de normalidade 
de Shapiro-Wilk foi aplicado, confirmando distribuição normal dos dados (N ≥ 100). As variáveis quantitativas foram 
descritas por média ± desvio padrão, mediana (1º e 3º quartis) e intervalo de confiança (IC). 
 
Para comparação entre grupos (sobreviventes vs. não sobreviventes), utilizou-se o teste t de Student para amostras 
independentes. A homogeneidade dos dados foi avaliada pelo coeficiente de variação (CV), considerando índice ideal 
<50%. 
 
A capacidade preditiva do IMS em relação à mortalidade em até 28 dias foi avaliada por meio da curva Receiver Operating 
Characteristic (ROC), com cálculo da área sob a curva (AUC), determinando o ponto de melhor sensibilidade e 
especificidade. O nível de significância adotado foi p < 0,05. 

 
RESULTADOS 
 
Foram analisados 134 prontuários de pacientes com idade igual ou superior a 70 anos, com média de idade de 80,2 ± 6,9 
anos, com predomínio do sexo masculino (53,7%).  A média de internação na unidade foi de 4,12 ± 3,52 dias com 
coeficiente de variação > 50%, indicando alta variabilidade.  Referente ao perfil nosológico, 77,6% dos pacientes tinham 
admissão por diagnósticos clínicos. 
 
Tabela 1. Descritiva referente a média de idade e período de internação. 

 Média Mediana Desvio Padrão CV(%) Q1 Q3 Min Máx N IC 

Idade 80,2 79 6,9 9 74 85 70 100 134 1,2 
Período de internação 4,12 3 3,52 86 2 5 1 18 133 0,6 

 
Tabela 2. Distribuição dos fatores qualitativos segundo perfil nosológico e sexo. 

   N % P-valor 

Perfil 
Cirúrgico 14 10,4  <0,001 

Clínico 104 77,6 Ref. 
Trauma 16 11,9 <0,001 

Sexo 
Feminino 62 46,3 

0,222 Masculino 72 53,7 
 
Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos óbito e vivo para o IMS prévio, nem para o IMS atual (P = 
0,122 e P = 0,355, respectivamente). Em relação ao IMS prévio, a diferença média entre grupos foi de 1,68, já o IMS atual 
houve uma diferença média de 1,15 (P = 0,355). Observou-se que o grupo óbito apresentou intervalo de confiança mais 
amplo (IC: 5,58 a 8,34), o que sugere maior variabilidade nessa coorte e pode explicar a ausência de significância estatística 
entre os grupos. 

 
Tabela 3. Comparação do IMS prévio e atual quanto à mortalidade em 28 dias 

   Média Mediana Desvio Padrão Q1 Q3 N IC P-valor 
IMS 

Prévio 
óbito 6,96 9 3,74 3 10 28 1,38 0,122 
vivo 8,64 10 2,62 9 10 73 0,60 

IMS 
Atual 

óbito 3,13 3 2,46 1 3 31 0,87 0,355 
vivo 4,28 3 3,16 1 8 83 0,68 

 
Como não houve diferença estatística entre o grupo vivo e óbito, optamos por realizar a análise da AUC como preditor de 
sobrevida. Em nossa análise somente o IMS prévio demonstrou ser um preditor de sobrevida somente para AUC = 0,634 (P 
= 0,038). 

 
Tabela 4. Área da Curva Roc como preditor para sobrevida. 

  Área (AUC) P-valor Lim. Inferior 
IMS Prévio 0,634 0,038 0,506 0,761 

IMS Atual 0,582 0,179 0,470 0,694 
 

Analisando o melhor ponto de corte do IMS prévio como preditor de sobrevida referente a curva de corte, encontramos que 
IMS prévio de 9,5 demonstra uma sensibilidade de 64,4% e especificidade de 57,1%, podendo ser considerado um preditor 
moderado de sobrevida neste contexto.  
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Tabela 5. Coordenadas da Curva ROC do IMS Prévio referente a sobrevida. 
IMS Prévio Sensibilidade Especificidade 

0,0 100,0% 0,0% 
2,0 95,9% 17,9% 
3,5 87,7% 32,1% 
4,5 86,3% 32,1% 
6,0 84,9% 35,7% 
7,5 83,6% 35,7% 
8,5 80,8% 39,3% 
9,5 64,4% 57,1% 

11,0 0,0% 100,0% 
 
 

DISCUSSÃO 
 

O presente estudo avaliou 134 pacientes com idade igual ou superior a 70 anos, com média de 80,2 ± 6,9 anos, 
predominância do sexo masculino (53,7%) e internação média de 4,12 ± 3,52 dias, apresentando alta variabilidade. A maior 
parte das admissões ocorreu por diagnósticos clínicos (77,6%), refletindo o perfil comum de idosos hospitalizados em 
unidades de emergência²,⁴. 
 
Em relação à mobilidade, não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos óbito e vivo para o IMS prévio 
(p = 0,122) ou IMS atual (p = 0,355). A diferença média entre grupos foi de 1,68 para o IMS prévio e 1,15 para o IMS atual, 
com o grupo óbito apresentando intervalo de confiança mais amplo (IC 95%: 5,58–8,34), indicando maior variabilidade 
nessa coorte, o que pode explicar a ausência de significância estatística¹⁵. 
 
Para avaliar o poder prognóstico da mobilidade, realizou-se a análise da área sob a curva (AUC). Somente o IMS prévio 
apresentou valor significativo como preditor de sobrevida (AUC = 0,634; p = 0,038). O ponto de corte identificado foi 9,5, 
com sensibilidade de 64,4% e especificidade de 57,1%, indicando capacidade preditiva moderada para mortalidade em 28 
dias¹⁵. Esses achados sugerem que, mesmo sem diferenças significativas entre grupos, a mobilidade prévia pode ser útil 
como marcador clínico na avaliação inicial de idosos em emergência hospitalar. 
 
A literatura reforça que a mobilidade prévia é um importante preditor de desfechos adversos, incluindo mortalidade, 
declínio funcional e institucionalização¹⁶,²³. Estudos internacionais mostram que medidas de mobilidade, como velocidade 
de marcha e capacidade de realizar atividades instrumentais de vida diária, predizem sobrevida e recuperação 
funcional¹⁶,¹⁷, enquanto pesquisas nacionais confirmam que limitações em atividades de vida diária aumentam 
significativamente o risco de óbito em idosos²⁴. 
 
Em unidades de terapia intensiva, a mobilidade prévia também se mostra preditora de mortalidade e recuperação funcional 
de longo prazo²⁵,²⁹. A fragilidade, mensurada por escalas como o Índice de Fragilidade ou a Clinical Frailty Scale, 
complementa a avaliação prognóstica, estando associada a maior mortalidade, hospitalizações recorrentes e declínio 
funcional¹²,³⁰,³³. 
 
O IMS representa uma ferramenta prática e objetiva, adequada ao contexto de emergência, por permitir rápida 
estratificação de risco e suporte à tomada de decisão multiprofissional¹³. A incorporação da mobilidade prévia na avaliação 
inicial, especialmente quando combinada com fragilidade, comorbidades e severidade clínica, pode otimizar o 
planejamento de cuidados, orientar intervenções precoces e reduzir mortalidade nessa população vulnerável³³. 
 
Entre as limitações, destacam-se o tamanho reduzido da amostra e a ausência de dados completos sobre comorbidades e 
estado nutricional. A alta variabilidade observada, especialmente no grupo óbito, pode ter influenciado a ausência de 
diferenças significativas entre os grupos. Estudos futuros com amostras maiores e dados clínicos mais detalhados são 
necessários para validar e aprimorar a capacidade preditiva do IMS e de outras escalas funcionais em idosos 
hospitalizados²¹,²³. 
 
Em conclusão, apesar de não haver diferença significativa entre grupos para IMS prévio e atual, a análise da AUC indicou 
que o IMS prévio possui capacidade preditiva moderada para mortalidade em 28 dias. Esses resultados reforçam seu 
potencial como marcador clínico e ferramenta útil para orientar decisões clínicas e planejamento de cuidados 
multidisciplinares em idosos atendidos em unidades de emergência¹⁵,¹³,¹⁶. 
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CONCLUSÃO 
 
Os resultados deste estudo evidenciam que a mobilidade prévia, avaliada pela escala IMS, está associada à mortalidade 
em até 28 dias entre idosos internados em unidades de emergência. Pacientes com escores mais elevados de mobilidade 
apresentaram maior probabilidade de sobrevivência, especialmente no grupo geral de indivíduos com 60 anos ou mais. 
Embora não tenha havido significância estatística no subgrupo com 70 anos ou mais, observou-se uma tendência clínica 
relevante, reforçando a necessidade de estudos com amostras maiores e focadas nessa faixa etária. A mobilidade prévia 
mostrou-se um marcador clínico promissor para estratificação precoce de risco e planejamento terapêutico 
individualizado, podendo orientar condutas assistenciais e estratégias de reabilitação. A utilização sistemática de 
instrumentos simples, como a IMS, na avaliação inicial de idosos na emergência, pode contribuir para qualificação do 
cuidado, otimização de recursos e melhoria dos desfechos clínicos dessa população vulnerável.  
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