
IMOBILISMO E FRAQUEZA MUSCULAR 
ADQUIRIDA NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
IMMOBILISM AND MUSCLE WEAKNESS ACQUIRED IN THE 
INTENSIVE CARE UNIT

RESUMO

Introdução: A perda de força muscular é comum em indivíduos 
saudáveis após longos períodos em inatividade física ou na 
síndrome do imobilismo, decorrente do tempo prolongado em que 
esses pacientes ficam acamados no leito hospitalar. Na vigência 
de uma doença crítica, pacientes graves internados em unidades 
de terapia intensiva (UTI) e submetidos a diferentes tratamentos 
medicamentosos e a longos períodos em imobilidade prolongada, 
decorrentes do repouso no leito, podem apresentar o agravamento 
da fraqueza muscular global, conhecida por fraqueza muscular 
adquirida na UTI (FMA-UTI). Objetivos: Revisar a literatura 
atual sobre a perda de força muscular em pacientes críticos 
internados em UTI e submetidos ao imobilismo prolongado no 
leito. Metodologia: Revisão da literatura por meio de pesquisa 
de artigos indexados nas bases de dados Bireme e Pubmed, entre 
os anos 2006 e 2015. Resultados e Conclusão: A FMA-UTI é 
comumente vivenciada por pacientes críticos mantidos em repouso 
prolongado no leito, devido, principalmente, ao desequilíbrio entre 
a síntese e a degradação de proteínas musculares, comuns durante 
o imobilismo. A mobilização precoce é considerada atualmente 
como uma ferramenta para minimizar essas perdas musculares e 
funcionais a curto, médio e longo prazo.

ABSTRACT

Introduction: The loss of muscle strength is common in healthy 
individuals after long periods of physical inactivity or in the 
immobilism syndrome, due to the extended period of time in which 
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these patients are bedridden in the hospital bed. In the presence of a critical illness, critically ill patients in 
intensive care units (ICU) and subjected to different drug treatments and long periods of immobility, due to bed 
rest, may have worsening of global muscle weakness, known as muscle weakness acquired in the ICU (ICU-
AW). Objectives: To review the current literature about the loss of muscle strength in critically ill patients in 
the ICU and subjected to prolonged immobility in bed. Methods: A review of current literature was conducted 
by research documents and articles indexed in the Bireme, Pubmed and Google databases, between 2006 and 
2015. Results and Conclusion: ICU-AW is commonly experienced by critically ill patients kept in prolonged 
bed rest, mainly due to the imbalance between the synthesis and degradation of muscle proteins, common 
during the immobilization. Early mobilization is currently considered as a tool to minimize these muscular and 
functional losses in the short, medium and long term.

INTRODUÇÃO

A Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) define paciente grave ou crítico como aquele que 
possui o comprometimento de um ou mais sistemas fisiológicos, associado à perda de suas funções de 
autorregulação, necessitando de assistência contínua (1). Por sua vez, a doença crítica está relacionada a um 
estado de estresse catabólico, em que os pacientes comumente apresentam resposta inflamatória sistêmica, 
associada às complicações que promovem a disfunção de múltiplos órgãos, a hospitalização prolongada e o 
aumento da morbimortalidade(2).

A fase crítica de uma doença grave é caracterizada pelo consumo do músculo esquelético devido à 
incapacidade de se manter o equilíbrio entre a síntese e a degradação proteica (3,4). O aumento da degradação 
de proteínas musculares ocorre pela atuação de vias de sinalização intracelular (5). Entre elas, o sistema 
ubiquitina-proteossomo é considerado a principal via relacionada ao mecanismo de proteólise, no qual já 
foram reconhecidas duas enzimas específicas relacionadas ao processo de atrofia do músculo esquelético e 
que são ativadas em resposta à inatividade e ao processo inflamatório: a atrogina-1 (Muscle Atrophy F-box) e 
a MuRF-1 (Muscle Ring Finger -1) (4,6). 

Nos últimos anos, o processo de hospitalização de pacientes críticos em unidades de terapia intensiva 
(UTI) decorreu de diversas causas clínicas, sendo as mais comumente verificadas na literatura aquelas que 
acometem o sistema respiratório, como a insuficiência respiratória aguda, seguidas por acometimentos no 
sistema cardiovascular, sepse, alterações neurológicas e renais, sendo menos frequentes os acometimentos 
do trato gastrointestinal (7,8).

A sobrevida de pacientes críticos, contudo, aumentou significativamente nos últimos anos em todo mundo, em 
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decorrência de avanços tecnológicos no cuidado intensivo desses pacientes (9). No Brasil, o uso de ventilação 
mecânica invasiva (VMI) corresponde a 55,6% dos pacientes internados em UTI (8). Nos Estados Unidos da 
América (EUA), mais de um milhão de pessoas são internadas em UTI a cada ano e necessitam de VMI (10). 

Associados ao uso de VMI, muitos pacientes críticos têm indicação médica de restrição de movimento na fase 
inicial da doença crítica até a estabilização do quadro hemodinâmico, mantendo-se dessa forma por mais tempo 
em repouso ou imóvel no leito (11). A redução ou anulação da carga imposta ao sistema musculoesquelético 
durante o imobilismo no leito, associada à manutenção da VMI por vários dias tem aumentado o tempo de 
internação na UTI e, consequentemente, provocado piora prognóstica do paciente. Associado a esses fatores, 
o período prolongado de imobilismo no leito tem sido apontado como principal causa de fraqueza muscular 
adquirida na UTI (FMA-UTI) (12). 

A FMA-UTI é caracterizada por fraqueza muscular extrema, geralmente bilateral e simétrica e sem doença 
neuromuscular prévia (11). No entanto, a causa para essa fraqueza é considerada multifatorial, uma vez que pode 
ser decorrente de atrofias musculares advindas do imobilismo, perceptíveis ao olho humano, ou até mesmo 
da toxicidade de determinadas medicações ministradas ao paciente em doses altas e por tempo prolongado. 
A administração excessiva ou em longo prazo de sedativos, agentes bloqueadores neuromusculares e 
corticoesteroides são fatores que vêm sendo apontados como agravantes da FMA-UTI (13). A sedação profunda, 
iniciada precocemente durante a internação na UTI e mantida por tempo prolongado, é um fator de risco 
independente que aumenta a mortalidade de pacientes ventilados mecanicamente (14). 

É considerável que se tenha uma interação de fatores como idade avançada, gravidade da doença e o próprio 
tratamento em si ocasionando a perda de massa muscular e consequente prejuízo da função muscular (15). A 
perda de massa muscular esquelética em pacientes críticos pode ser mascarada pela retenção de líquidos, 
devido ao balanço hídrico positivo (15,16), bem como pode estar relacionada às alterações metabólicas mais 
comumente verificadas nesses pacientes (hipermetabolismo e hipercatabolismo) associadas à imobilização e 
à falta de suporte nutricional adequado (17).

Diante do exposto, esse estudo buscou revisar a literatura atual sobre a perda de força muscular em pacientes 
críticos internados em UTI e submetidos ao imobilismo prolongado no leito.

METODOLOGIA

O estudo consiste em uma revisão de literatura sobre a perda de força muscular em pacientes críticos 
internados em UTI, submetidos ao imobilismo prolongado no leito e que podem ser acometidos pela FMA-UTI. 
Foram realizadas buscas nas bases de dados Bireme e Pubmed, usando os seguintes descritores nos idiomas 
português, inglês e espanhol, conforme o DECS (Descritores em Ciências da Saúde): força muscular, fraqueza 
muscular, repouso no leito, unidade de terapia intensiva. Para a análise dos dados pertinentes à temática deste 



estudo, foram definidos previamente como critérios de inclusão: artigos escritos nos idiomas português, inglês 
ou espanhol, estudos descritivos, estudos observacionais prospectivos e retrospectivos, estudos transversais 
e ensaios clínicos randomizados, todos com população composta por seres humanos adultos, escritos entre os 
anos de 2006 e 2015 e disponíveis para acesso na íntegra. Dessa forma, preconizou-se por excluir os artigos 
de revisão e relatos de caso, estudos cuja população amostral foi composta por animais e aqueles publicados 
antes do ano de 2006.

Uma busca ativa e criteriosa nas bases de dados referidas anteriormente foi realizada por meio da leitura prévia 
dos títulos e resumos dos estudos encontrados, a fim de verificar se esses estudos estavam em concordância 
com o objetivo proposto à temática do presente artigo e se os mesmos se enquadravam nos critérios de 
inclusão previamente estabelecidos. Os estudos incluídos neste artigo foram avaliados e lidos integralmente.

O quadro abaixo apresenta as etapas metodológicas usadas para a seleção dos estudos.

RESULTADOS

Os diversos estudos encontrados durante o levantamento bibliográfico que discutem a perda de força muscular 
no ambiente crítico em pacientes submetidos ao imobilismo prolongado no leito estão relacionados no quadro 
a seguir: 

ARTIGOS IDENTIFICADOS E DISPONÍVEIS NA ÍNTEGRA
ATRAVÉS DA PESQUISA NOS BANCOS DE DADOS 

BIREME:
(n=74)

PUBMED:
(n=52)

Artigos selecionados para
avaliação e leitura integral:

(n = 23)

Artigos incluídos para análise
dos dados deste estudo:

(n = 11)

Artigos excluídos:
(n=92)

(n = 126)

Quadro1: Etapas metodológicas usadas para seleção e inclusão dos estudos:



Quadro 2: Resumo dos principais artigos encontrados relacionados à perda de força muscular 
no ambiente crítico associado ao imobilismo prolongado no leito.

Autor Tipo de Estudo Amostra Variáveis 
avaliadas Principais Achados

Eikermann
et al, 2006 [31]

Observacional, 
prospectivo

13 pacientes com 
sepse (58 ± 14 anos) 

e 07 indivíduos 
saudáveis (48 ± 22 

anos).

FMP;
Fadiga muscular.

Redução importante na força de 
contração muscular e na FMP em 30% 
dos pacientes com sepse, após 14 dias 

de imobilização no leito.

De Jonghe
et al, 2007 [30]

Observacional, 
prospectivo

116 pacientes, com 
diversas etiologias, 
idade média de 64 

anos e tempo em VMI 
≥ 07 dias.

FMP;
FMR.

Escores baixos de MRC, Pi máx e Pe 
máx estão relacionados ao atraso na 
extubação orotraqueal. Baixo MRC 

está relacionado à redução na função 
respiratória.

Gruther
et al, 2008 [15]

Grupo A: 
observacional, 
prospectivo;

Grupo B: estudo 
transversal

118 pacientes, com 
diversas etiologias, 

divididos em:
Grupo A: 17 pacientes 

(55 ± 17 anos).
Grupo B: 101 

pacientes (55 ± 15 
anos).

Grupo A:
- massa muscular; 

Grupo B:
- relação entre 

a perda de 
massa muscular 

e o tempo de 
internação na UTI.

A perda de massa muscular está 
relacionada ao aumento no tempo de 
internação e parece ser maior entre 
a segunda e a terceira semana de 

internação na UTI.

Rodrigues
et al, 2010 [35]

Coorte, 
prospectivo

10 pacientes, com 
diversas etiologias, 

62 ± 21 anos e tempo 
em VMI ≥ 05 dias.

FMP.
Quanto maior o tempo de VMI, menor 

o escore de MRC, ou seja, maior a 
fraqueza muscular periférica.

Bierbrauer
et al, 2012 [25]

Observacional,
Prospectivo

24 pacientes, com 
diversas etiologias, 

divididos em:
Presença de 

membrana muscular 
excitável: n = 09, 

idade média de 50 
anos; Ausência de 

membrana muscular 
excitável: n = 15, 

idade média de 66 
anos.

FMP;
Fibras musculares 

esqueléticas.

Força muscular significativamente 
menor em membranas não excitáveis 

(escore MRC menor). Redução da 
área de secção transversa das fibras 
musculares esqueléticas tipo II já no 
início do curso da doença crítica em 

pacientes de UTI.

Clavero
et al, 2013 [32]

Coorte, 
observacional e 

prospectivo

34 pacientes, com 
diversas etiologias, 
tempo em VMI ≥ 72 
horas, divididos em:

Grupo MRC < 48 (n = 
20, 62 ± 13 anos);

Grupo MRC ≥ 48 (n = 
14, 61 ± 11 anos).

FMP;
Incidência de 

FMA-UTI.

Maior ganho de FMP, em ambos os 
grupos, ocorreu na primeira semana 
após a retirada da sedação. O grupo 

com MRC < 48 apresentou maior 
tempo em VMI e de internação na UTI. 
A perda de FMP está associada ao uso 

de corticoides.



Autor Tipo de Estudo Amostra Variáveis 
avaliadas Principais Achados

Puthucheary
et al, 2013 [16]

Coorte, 
observacional e 

prospectivo

63 pacientes, com 
diversas etiologias 

e idade média de 54 
anos.

Massa muscular 
na fase aguda da 
doença crítica.

A perda de massa muscular foi maior 
durante a primeira semana de doença 

crítica e mais grave entre aqueles 
com falência de múltiplos órgãos, 

comparados à falência de um único 
órgão.

Needham 
et al, 2014  [18]

Prospectivo, 
longitudinal

203 pacientes, que 
sobreviveram à LPA, 

48 ± 15 anos.

FMP; Função 
Física; Qualidade 

de vida.

A dose média diária de corticoides 
aumentou o tempo de internação na 
UTI, diminuiu a FMP, a capacidade 

física e a percepção da qualidade de 
vida. O uso de agentes bloqueadores 

neuromusculares não alterou, 
negativamente, as variáveis.

Fan 
et al, 2014 [2]

Coorte, 
prospectivo e 
longitudinal

222 pacientes que 
sobreviveram à LPA, 

com idade média 
de 49 anos e tempo 

médio em VMI igual a 
09 dias.

FMP; FMR; Função 
física; Qualidade 

de vida.

A FMP foi de 03-11% mais baixa para 
cada dia adicional de repouso no leito. 
1/3 dos pacientes que sobreviveram 
à LPA apresentaram FMA-UTI. A dose 
cumulativa de corticoides e o uso de 

agentes bloqueadores neuromusculares 
na UTI parecem não favorecer a FMA-

UTI.

Bladwin e 
Bersten,

2014 [26]

Transversal, 
prospectivo

16 pacientes com 
sepse, 62 ± 17 anos, 
tempo em VMI ≥ 05 
dias, e 16 indivíduos 
saudáveis, 64 ± 17 

anos.

Espessura 
muscular; FMR; 

FMP; Massa 
corporal magra

A perda de massa muscular foi maior 
no músculo quadríceps femoral 

comparado ao músculo diafragma, 
devido à atrofia preferencial de fibras 

do tipo II do quadríceps femoral. 
Redução da FMP foi maior que a 

redução da FMR em pacientes com 
sepse.

Chlan 
et al, 2015

[27]

Longitudinal, 
descritivo

120 pacientes 
internados em UTI, 

tempo médio em VMI 
de 6,7 dias, 60 ± 15 

anos.

FMP

VMI prolongada associada à idade e 
ao sexo feminino estão relacionadas 
à perda de força preensão palmar. 
A gravidade da doença, bem como 
o uso de corticoides, sedativos e 

bloqueadores neuromusculares, não 
interferiram na perda de força de 

preensão palmar.

FMP: Força muscular periférica; FMR: Força muscular respiratória; VMI: Ventilação mecânica invasiva; Pi máx: pressão 
inspiratória máxima; Pe máx: pressão expiratória máxima; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; MRC: Medical Research 
Council; FMA-UTI: fraqueza muscular adquirida na UTI; Questionário SF 36: Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form 
Health Survey (Questionário de avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde); LPA: Lesão Pulmonar Aguda.

Discussão



A imobilidade prolongada no leito é considerada nociva à recuperação do paciente, uma vez que promove 
reduções rápidas na massa muscular, na densidade mineral óssea e deterioração em outros sistemas do corpo 
(18). Somado a esse fator, a VMI prolongada pode expor o paciente a doses elevadas de oxigênio, muitas vezes 
incompatíveis com sua necessidade metabólica. Essa hiperóxia pode promover aumento do desequilíbrio entre 
a formação excessiva de espécies reativas de oxigênio e a diminuição de enzimas antioxidantes, processo 
conhecido como estresse oxidativo e que pode desencadear danos pulmonares e sistêmicos (19). Biópsias 
do músculo diafragma de seres humanos, após constatação de morte encefálica, mostraram a presença de 
atrofia de ambas as fibras musculares, tipo I e tipo II, em pacientes submetidos a um período de 18 a 69 horas 
em VMI, associadas à inatividade muscular (20). 

O desuso da musculatura, provocado tanto pela restrição e pela imobilidade prolongada no leito quanto pelo 
aumento no tempo em VMI, bem como o comprometimento na inervação muscular, verificado frequentemente 
nas neuromiopatias, promovem a perda de massa muscular e expõem o organismo do paciente crítico à fadiga 
e à fraqueza muscular, o que atrasa o processo de desmame ventilatório e a alta da UTI e hospitalar (21). 

O uso de índices prognósticos, obtidos através de sistemas de pontuação que analisam dados clínicos, 
laboratoriais e demográficos dos pacientes internados em UTI, também foi observado em grande parte dos 
estudos (2,16,18,25,26,27,30,31,32,35). Os sistemas de pontuação Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 
(APACHE) e suas subdivisões (I, II e III), bem como o Sepsis Related Organ Failure Assessment (SOFA), estão 
entre os escores mais utilizados para avaliar a gravidade e auxiliar na previsão de mortalidade de pacientes 
críticos (22) Considerado por ser de fácil execução e não sofrer influência de condutas médicas, o escore 
APACHE II apresenta a possibilidade da taxa de mortalidade ser sub ou superestimada, pois utiliza apenas 
dados colhidos nas primeiras 24 horas de internação e não considera as intercorrências que possam vir a 
ocorrer durante a evolução dos pacientes (7). O escore SOFA, por sua vez, sofre a intervenção das condutas 
médicas adotadas na UTI, fazendo-se necessária a reavaliação a cada 48 horas (22). No entanto, ambos os 
escores consideram que, quanto maior a pontuação, maior a sensibilidade e especificidade para a previsão da 
gravidade e do óbito dos pacientes graves em UTI (7, 22).

A FMA-UTI é caracterizada por perda da massa muscular (15,16,23,24), atrofia de fibras musculares de contração 
rápida (tipo II) (25,26) e fraqueza muscular extrema dos membros devido à miopatia, neuropatia ou a combinação 
de ambas, conhecida por neuromiopatias (24).

A função muscular é precocemente danificada durante a internação na UTI. Após sete dias de repouso no leito, 
a força muscular periférica pode diminuir cerca de 20%, ocasionando perda adicional de mais 20% da força 
restante a cada semana subsequente (10). Um período médio de 6,7 dias em VMI foi considerado suficiente 
para promover perdas na força de preensão palmar em pacientes com falência respiratória (27). Sete dias em 
VMI também promovem perdas consideráveis na função neuromuscular respiratória (30). Em pacientes que 
sobreviveram à lesão pulmonar aguda (LPA), foi verificada que a força muscular periférica reduziu de 3% a 
11% a cada dia adicional de repouso no leito (2). Duas semanas de imobilidade prolongada no leito mostraram-



se suficientes para redução importante da força de contração e da força muscular esquelética global em 30% 
de pacientes sépticos internados em UTI (31). 

A massa muscular está intimamente ligada à capacidade do músculo de gerar força. Gruther et al (2008) 
observaram maior perda de massa muscular entre a segunda e a terceira semanas de repouso no leito, 
enquanto que Puthucheary et al (2013) observaram perda de massa muscular maior já na primeira semana 
de internação na UTI, fato esse que pode ser justificado pelo aumento da degradação proteica, observado já 
no primeiro dia de internação na UTI, em detrimento da síntese de proteínas musculares, que são diminuídas 
para níveis equivalentes ao estado saudável de jejum, mantendo o estado catabólico característico da fase 
crítica das doenças graves. 

Pacientes com insuficiência de múltiplos órgãos perdem, aproximadamente, 15% de massa muscular no 
final da primeira semana de internação, fato que pode ser justificado pela condição inflamatória que reduz a 
síntese de proteína muscular e aumenta a sua degradação (15). A perda de força muscular parece ser maior 
nesse grupo de pacientes, quando comparado com pacientes que apresentam insuficiência de apenas um 
órgão (32).

Normalmente, o músculo estriado esquelético é formado a partir da organização dos filamentos de actina e 
de miosina, necessários para a geração de força muscular. Na FMA-UTI observa-se a perda dos filamentos de 
miosina, associada ao rompimento dos filamentos de actina(4). As fibras musculares do tipo II tornam-se mais 
sensíveis ao processo inflamatório, que ocorre na fase crítica da doença grave, ficando mais susceptíveis à 
atrofia decorrente do desuso da musculatura, sendo mais evidentes nas fibras do tipo II, devido à redução nos 
níveis de transcrição da miosina (4, 25). Exames de ultrassom realizados em pacientes com sepse e em VMI, há 
pelo menos cinco dias, mostraram que o músculo quadríceps femoral encontrava-se com maior perda de massa 
muscular, comparado ao diafragma;  esse fato é consequência do importante reservatório proteico presente 
nesse grupo muscular periférico, que pode sofrer com o aumento da atividade proteolítica e desencadear a 
atrofia das fibras musculares do tipo II do quadríceps femoral (26). 

Em grande parte dos doentes críticos há dificuldade em se avaliar os parâmetros funcionais, uma vez 
que esses pacientes podem estar submetidos à sedação profunda ou se encontram em tratamento com 
medicamentos que podem alterar a função muscular e predispor a instalação de neuromiopatias (17). O uso de 
terapias medicamentosas com corticoides sistêmicos e bloqueadores neuromusculares, durante o tratamento 
do paciente crítico em UTI, não ficou bem elucidado na literatura estudada. Enquanto Clavero et al (2013) 
e Needham et al (2014) verificaram que a terapia com corticoides está intimamente ligada ao aumento 
do tempo de internação na UTI e da fraqueza muscular, Fan et al (2014) e Chlan (2015) não observaram 
associação direta entre o uso dessas terapias medicamentosas e a fraqueza muscular, sendo observado 
apenas o aumento do tempo de internação na UTI. O uso de agentes bloqueadores neuromusculares não 
mostrou relação significativa com o tempo de internação na UTI e a FMA-UTI, provavelmente devido ao uso 
limitado dessa medicação nos estudos (2,27,33).



As neuromiopatias são consideradas respostas às complicações advindas da terapia com corticoides e 
acometem, aproximadamente, um terço dos pacientes que sobrevivem à síndrome do desconforto respiratório 
agudo (SDRA) (33). Caracterizadas pela fraqueza muscular bilateral de pernas e braços (33), as neuromiopatias 
estão associadas à piora prognóstica desses pacientes, com aumento do tempo em VMI e de internação 
em UTI (34). As miopatias do doente crítico são caracterizadas por redução na excitabilidade da membrana 
muscular e uma perda preferencial de miosina (24), e estão intimamente envolvidas nas paresias adquiridas 
na UTI. São consideradas mais frequentes e mais graves comparadas às neuropatias isoladas (23). A força 
muscular periférica encontra-se significantemente reduzida em membranas musculares não excitáveis (25).

A dificuldade em se avaliar parâmetros funcionais ocasiona atraso na detecção e na mensuração da FMA-UTI, 
aumentando a morbimortalidade de pacientes críticos em tratamento na UTI. O Medical Research Council 
(MRC) foi o instrumento usado por grande parte dos estudos para avaliar a força muscular periférica em 
pacientes críticos, e todos consideraram a presença de FMA-UTI quando o escore de MRC foi menor que 
quatro (04) para cada grupo muscular avaliado, ou seja, MRC < 48 (2,18,25,30,32,35). Observou-se um consenso na 
literatura estudada e verificou-se a presença de uma relação inversamente proporcional entre os escores de 
MRC e o tempo de internação na UTI (2,18,32), o tempo de VMI prolongada (30,32,35) e a perda motora (18,25,30,35). No 
entanto, seu uso não é considerado viável para documentar a perda de massa muscular presente na fraqueza 
muscular periférica (15). Além disso, é necessário que o paciente esteja colaborativo para sua aplicação e 
consiga responder a, pelo menos, três, de um total de cinco comandos básicos (36). 

A dinamometria de preensão palmar ainda é um instrumento pouco utilizado para avaliar a perda de força 
muscular de pacientes críticos internados em UTI (27), uma vez que, assim como na avaliação da força 
muscular pelo MRC, a aplicação dessa ferramenta depende do estado de alerta, da cooperação e da motivação 
do paciente para resultados mais confiáveis (28). No entanto, esse instrumento de avaliação é considerado 
eficaz para a prevenção da FMA-UTI em pacientes sem sedação ou pouco sedados, mas que são capazes de 
cooperar com a realização do teste, visto que o déficit da força de preensão palmar de pacientes críticos em 
VMI prolongada mostrou-se diretamente relacionado ao atraso ou à dificuldade no processo de desmame 
ventilatório, aumentando o tempo de internação na UTI e o risco de desenvolvimento da FMA-UTI (27,29).

A fim de melhorar a avaliação e documentação da perda de massa e força muscular, alguns autores optaram 
pelo uso do ultrassom, considerado o método mais confiável e prático (15,16,26), uma vez que não sofre 
interferências subjetivas do paciente, como dor e resistência muscular. Testes eletrofisiológicos permanecem 
sendo utilizados com a finalidade de se avaliar a excitabilidade da membrana muscular (25,26,31).

Conclusão

A FMA-UTI é comumente vivenciada por pacientes críticos mantidos em repouso prolongado no leito devido, 
principalmente, ao desequilíbrio entre a síntese e a degradação de proteínas musculares, comuns durante o 



imobilismo. A perda de massa muscular ocorre de forma precoce nesses pacientes, podendo ser verificada já 
na primeira semana de imobilismo no leito. No entanto, não foi verificado um consenso na literatura estudada 
quanto ao uso de corticoides e de agentes bloqueadores neuromusculares e o aumento no tempo de internação 
na UTI e da FMA-UTI, mas entende-se que doses elevadas desses medicamentos e o uso de sedação profunda 
favorecem as neuromiopatias, agravando a FMA-UTI. A mobilização precoce é considerada atualmente como 
uma ferramenta para minimizar essas perdas musculares e funcionais a curto, médio e longo prazo.
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