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AVALIAÇÃO DO PERFIL FUNCIONAL DE PACIENTES CRÍTICOS DA UNIDADE 

DE TERAPIA INTENSIVA CORONARIANA:  UM ESTUDO OBSERVACIONAL 

ASSESSMENT OF THE FUNCTIONAL PROFILE OF CRITICAL PATIENTS IN 

THE CORONARY INTENSIVE CARE UNIT: A OBSERVATIONAL STUDY 

Alana Gomes dos Santos1  

Renata Ramos Tomaz Barbosa2 

RESUMO   

Introdução: A Fraqueza Muscular Adquirida na Unidade de Terapia Intensiva FMAU-UTI 

afeta geralmente os músculos periféricos e respiratórios de forma simétrica e generalizada. O 

objetivo deste estudo é analisar o perfil funcional de pacientes internados na UTI coronariana 

e correlacionar os diferentes instrumentos para avaliação da funcionalidade nestes pacientes. 

Materiais e Métodos: Tratou-se de um estudo observacional de caráter transversal e natureza 

quantitativa, realizado no Hospital Universitário Nova Esperança – HUNE, localizado em João 

Pessoa – PB, tendo como público-alvo pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva 

coronariana, nos períodos de outubro e novembro do ano de 2021. Foram coletados dados 

sociodemográficos, a dinamometria de preensão palmar e escores funcionais avaliados através 

das ferramentas IMS e FSS-ICU. Resultados: Trinta pacientes, de ambos os sexos, foram 

avaliados. Observou-se maior prevalência de homens, casados, residentes da zona urbana. A 

FMA-UTI foi observada em 15% dos participantes do estudo. A análise de correlação revelou 

uma moderada correlação positiva entre a FSS-ICU e Dinamometria de MSD (R2= 0.643; p= 

0.002) e MSE (R2= 0.666; p= 0.001), bem como uma alta correlação positiva entre 

Dinamometria MSD e MSE (R2= 0,925; p<0.001). Além disso, observamos alta correlação 

positiva entre FSS-ICU e IMS (R2= 0.902; p<0.001). Conclusão: Observamos a presença da 

FMA-UTI em pacientes com curto período de admissão na unidade de terapia intensiva e 

enfatizamos a necessidade da utilização de ferramentas para avaliação funcional para melhor 

gerenciamento desta disfunção.  

Palavras Chaves: Avaliação; Unidade de Terapia Intensiva; Fraqueza Muscular; Fisioterapia.  
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ABSTRACT 

Introduction: Acquired Muscle Weakness in the FMAU-ICU Intensive Care Unit generally 

affects the peripheral and respiratory muscles in a symmetrical and generalized way. The aim 

of this study is to analyze the functional profile of patients hospitalized in the coronary ICU and 

to correlate the different instruments for assessing functionality in these patients. Materials 

and Methods: This was an observational study of a cross-sectional and quantitative nature, 

carried out at the University Hospital Nova Esperança – HUNE, located in João Pessoa - 

PB.The target audience was patients hospitalized in the Coronary Intensive Care Unit, in the 

periods of October and November of 2021. Sociodemographic data, handgrip dynamometry 

and functional scores were collected using the IMS and FSS-ICU tools. Results: Thirty patients 

of both sexes were evaluated. There was a higher prevalence of men, married, living in urban 

areas. FMA-UTI was observed in 15% of study participants. The correlation analysis revealed 

a moderate positive correlation between FSS-ICU and MSD Dynamometry (R2= 0.643; p= 

0.002) and MSE (R2= 0.666; p= 0.001), as well as a high positive correlation between MSD 

and MSE Dynamometry (R2=0.925; p<0.001). Furthermore, we observed a high positive 

correlation between FSS-ICU and IMS (R2= 0.902; p<0.001). Conclusion: We observed the 

presence of FMA-ICU in patients with a short period of admission to the intensive care unit and 

we emphasize the need to use tools for functional assessment to better manage this dysfunction. 

Keywords:  GRADE Approach; Intensive Care Units; Muscle Weakness; Physical Therapy 

Specialty.  
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INTRODUÇÃO 

 

De acordo com a Associação de Medicina Intensiva Brasileira1 (AMIB), no decorrer da 

última década, houve um aumento no índice de internações em unidades de terapia intensiva de 

hospitais públicos, principalmente, nas regiões Norte e Sul do Brasil. Associado a isso, destaca-

se, que pacientes em cuidados intensivos, frequentemente, apresentam altas taxas de declínio 

funcional.2  

Conforme os avanços tecnológicos e a interação multidisciplinar, a taxa de sobrevida de 

pacientes críticos se elevam. Entretanto, percebe-se que a internação prolongada favorece uma 

cascata química pró-inflamatória, que predispõe a degradação muscular e consequente 

repercussão desfavorável na capacidade funcional.3  

Estas repercussões acompanham o surgimento da Fraqueza Muscular Adquirida na 

Unidade de Terapia Intensiva (FMA-UTI), que afeta, geralmente, os músculos periféricos e 

respiratórios de forma simétrica e generalizada e isso, é detectado em pacientes enfermos, com 

etiologia plausível, além da doença crítica. Porém, a condição grave do paciente potencializa o 

seu desenvolvimento. Diversos fatores influenciam para o surgimento da FMA-UTI, entre eles, 

o repouso prolongado, altos níveis de sedação, número exacerbado de drogas vasoativas, 

hiperglicemia e sepse. 4, 5, 6   

Segundo Kamiya, et al7 (2017), cerca de 17,8% dos pacientes com síndrome coronária 

aguda e 31,8% dos pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca apresentam fraqueza 

muscular. Desse modo, espera-se que permaneçam, por curto período de tempo, em cuidados 

intensivos para evitar grandes percas funcionais.   

É importante destacar que, o acometimento do paciente pela (FMA-UTI) repercute em 

complicações na vida deste indivíduo por cinco anos ou mais após alta, a depender do grau de 

comprometimento musculoesquelético e cardiovascular.5 Por esta razão, destacamos a 

importância da atuação da Fisioterapia com objetivo de promover a funcionalidade, 

diagnosticar a fraqueza muscular e evitar o declínio funcional a curto e longo prazo. Segundo 

Marra, et al8 (2017), a Fisioterapia se mostra eficaz e segura desde os primeiros dias na UTI, 

visto que utiliza inúmeras ferramentas para promover o suporte à vida e à funcionalidade.  

A mobilidade tem sido apresentada como um importante desfecho em doentes críticos. 

Sendo definida como habilidades físicas que permitem movimentos corporais da vida diária, 

possibilitando a independência funcional e melhorando o prognóstico. 9 Diante disso, a 

avaliação funcional torna-se algo indispensável dentro da rotina assistencial em Unidade de 

Terapia Intensiva.  
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 Na literatura existem diversas ferramentas e instrumentos validados e padronizados, 

que têm sido recomendados para avaliação funcional e identificação da FMA-UTI no doente 

crítico. Destacam-se a ultrassonografia muscular, a dinamometria de preensão palmar, a escala 

Medical Research Council (MRC), Escala de Mobilidade em UTI (IMS) e a escala Functional 

Status Score for the UTI (FSS-ICU). A aplicabilidade destas ferramentas, de forma correta, 

repercute no direcionamento para a conduta fisioterapêutica efetiva, podendo desenvolver ou 

otimizar a coordenação, o controle motor e a força do paciente que se encontra em situação de 

vulnerabilidade.10,11   

Por esse motivo, deve-se avaliar cuidadosamente o estado funcional do paciente com 

objetivo de minimizar as condições adversas provenientes de uma internação prolongada. 

Tendo um propósito de inserir este indivíduo o mais funcional possível na sociedade, com 

autonomia e capacidade de realizar as atividades de autocuidado, assim como, as tarefas mais 

complexas que exijam altos graus de força e mobilidade.12   

Devido o profissional de fisioterapia ter o papel relevante para prevenção, diagnóstico 

e controle das complicações funcionais, é necessário que se estabeleça dentro da rotina de 

reabilitação possibilidades de avaliação funcional de maneira objetiva.13 Ou seja, conhecer o 

perfil funcional de diferentes unidades de terapia intensiva é parte fundamental deste processo.  

Logo, este estudo possibilita um olhar direcionado e cuidadoso aos desfechos de uma 

internação na UTI (Unidade de Terapia Intensiva), através de uma avalição funcional para 

uma reabilitação precoce que busca minimizar as consequências do imobilismo. Para tanto, o 

presente estudo tem como objetivo: analisar o perfil funcional de pacientes internados na UTI 

coronariana de um hospital referência em cirurgia cardíaca no estado da Paraíba, além de 

correlacionar os diferentes instrumentos para avaliação da funcionalidade nestes pacientes.  

 

MATERIAIS E MÉTODOS  

 

     DESENHO DO ESTUDO  

 

Trata-se de um estudo observacional de caráter transversal e natureza quantitativa, 

conduzido de acordo com as recomendações do Strengthening the Reporting of Observational 

Studies in Epidemiology (STROBE). 
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     POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A população do estudo foi constituída por pacientes internados na unidade de terapia 

intensiva coronariana do Hospital Universitário Nova Esperança-HUNE. Este hospital é 

considerado um serviço de referência em cirurgia cardíaca no Estado da Paraíba. 

A amostra foi constituída pelo total de pacientes admitidos no serviço de UTI 

coronariana do HUNE, no período de outubro e novembro do ano de 2021. 

 

     ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de 

Enfermagem Nova Esperança (FACENE), sob CAAE: 51281221.0.0000.5179. 

 

     CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

Foram incluídos os pacientes com permanência mínima de 24 horas de admissão, de 

ambos os sexos, maiores de 18 anos, que se apresentaram conscientes, orientados e cooperativos 

no momento da coleta dos dados. Foram excluídos os pacientes sedados com escala de sedação 

e agitação (RASS) < - 2 ou > + 1, em suporte ventilatório mecânico, hemodinamicamente 

instáveis, com diagnóstico de doença neuromuscular e que se recusassem a assinar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE.   

 

     INSTRUMENTOS DE MEDIDA E PROCEDIMENTOS  

 

PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO 

 

Houve a elaboração de uma ficha padronizada para avaliação do perfil 

sociodemográficos dos participantes do estudo, tomando como base informações coletadas nos 

prontuários presentes no próprio serviço. Este instrumento coletou informações acerca de idade, 

gênero, estado civil, local de moradia, dias de internação na UTI no momento da avaliação, 

motivo da internação, procedimento cirúrgico realizado, diagnóstico clínico, fatores de risco e 

comorbidades.  
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CAPACIDADE DE RESPOSTA DO PACIENTE  

 

De início foi efetuado a avaliação da capacidade de resposta do paciente através dos 

seguintes comandos: (1) abra e feche os olhos, (2) olhe para mim, (3) Abra a boca e mostre a 

língua, (4) Acene com a cabeça, (5) Levante as sobrancelhas quando eu contar até cinco. Foram 

considerados pacientes conscientes e cooperativos aqueles que realizassem pelo menos três das 

tarefas acima mencionadas.14 

 

HAND GRIP – DINAMOMETRIA DE PREENSÃO PALMAR  

 

Executou-se a avaliação da força muscular dos pacientes internados na UTI coronariana 

do HUNE, através da dinamometria de preensão palmar, visto que é padrão ouro para avaliar a 

força muscular de forma global, além disso, é método invasivo, rápido, fácil e de alta 

confiabilidade.15 O instrumento utilizado foi o dinamômetro manual da marca CROWN 100kgf, 

filizila LTDA do tipo analógico que consiste na mensuração da força isométrica máxima ou 

sub máxima quando o participante realizar o movimento em sentido de fechamento da mão.  

Foi realizado em ambas as mãos, sendo orientado que o posicionamento correto do 

paciente fosse em sedestação sem apoio no antebraço, joelhos flexionados a 90°, ombro em 

adução, cotovelo flexionado a 90°, antebraço em meia pronação e punho neutro de acordo com 

as recomendações da The American Society of Hands Theraphists (ASHT). O avaliador 

posicionou-se na frente do indivíduo sustentando o dinamômetro e fazendo o incentivo verbal 

e/ou visual. Para garantir que o paciente realizasse o esforço máximo durante a tarefa tendo 

assim o resultado fidedigno. Sendo repetida 3 vezes com intervalo de 30 segundos, sendo 

considerado a pontuação máxima obtida nas tentativas.16  

 Utilizou-se o ponto de corte indicativo de FMA-UTI para homens valores  < 11 kgf, e 

para mulheres valores  < 7 kgf. 5 

 

FSS-UTI – ESCALA DO ESTADO FUNCIONAL EM UTI 

 

Para analisar a funcionalidade dos pacientes críticos aplicou-se a Escala de Estado 

Funcional em UTI - FSS-ICU, através de tais tarefas solicitadas: (1) rolar, (2) transferência da 

posição de supino para sedestação, (3) sedestação a beira leito, (4) transferência de sedestação 

para ortostatismo e (5) deambulação. Informamos que estas tarefas deveriam ser realizadas de 
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forma mais independe possível, caso o paciente não tivesse capacidade, o avaliador poderia 

prestar assistência. 

Ao final, uma pontuação foi atribuída, de acordo com o nível de assistência prestado as 

5 tarefas mencionadas à cima, que se classificam em: (0) incapaz de realizar a tarefa, (1) 

dependência total, (2) assistência máxima (o paciente realiza ≤ 25% do trabalho), (3) assistência 

moderada (o paciente realiza 26% - 74% do trabalho), (4) assistência mínima (o paciente realiza 

≥ 75% do trabalho), (5) apenas supervisão, (6) independência modificada e (7) independência 

total. Os valores de corte variam de 0 a 35, pontuações mais altas indicam maior funcionalidade 

e pontuações baixas indicam dependência funcional.17  

 

IMS- ESCALA DE MOBILIDADE EM UTI 

 

Para a classificação do perfil dos pacientes utilizou-se a Escala de Mobilidade em UTI 

(IMS), a partir da qual foi solicitada e observada a realização de tais tarefas: (0) Deitado no 

leito, (1) Sentado no leito, exercícios no leito, (2) Transferido passivamente para a cadeira (sem 

ortostatismo), (3) Sentado à beira do leito (4) Ortostatismo, (5) Transferência do leito para 

cadeira, (6)  Marcha estacionária (à beira do leito), (7) Deambular com auxílio de 2 ou mais 

pessoas, (8) Deambular com auxílio de 1 pessoa, (9) Deambulação independente com auxílio 

de um dispositivo de marcha, (10) Deambulação independente sem auxílio de um dispositivo 

de marcha. 

 Por fim, uma pontuação foi atribuía ao nível da tarefa realizada pelo paciente, de acordo 

com a ordem mencionada acima. Os valores de corte variam de 0 a 10, em que pontuações mais 

altas indica maior funcionalidade e pontuações baixas indica dependência funcional.18  

 

ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

  

Os dados foram plotados e analisados através do software SPSS® (Statistical Package 

for the Social Science). O teste de Kolmogorov-Sminorv foi realizado para avaliação da 

normalidade das variáveis quantitativas. Na análise descritiva, as variáveis que apresentaram 

distribuição paramétrica, foram descritas em médias e desvio padrão. As variáveis que 

apresentaram distribuição não paramétrica foram descritas em mediana e intervalo interquartil. 

As variáveis qualitativas foram descritas em frequências absolutas e relativas.  
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A depender da normalidade dos dados, foi utilizado o teste de correlação de Person, ou 

seu correspondente não paramétrico, SPERMAN, para avaliar a correlação entre o escore da 

IMS e os valores obtidos no exame de dinamometria de preensão palmar e escores de FSS-ICU. 

Um intervalo de confiança de 95% e um nível de significância de p<0,05 foi proposto para 

todos os testes.  

RESULTADOS  

Trinta pacientes foram avaliados e, após a aplicação dos critérios de elegibilidade, vinte 

pacientes foram considerados para análise, conforme observado na Figura 1. 

Figura 1. Fluxograma do estudo:  
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 As características sociodemográficas dos participantes da pesquisa podem ser 

observadas na Tabela 1. 

Tabela 1. Características sociodemográficas e perfil clínico. 

Variáveis Valores/% 

N 20 

Idade (md ± dp) 68,60 ± 12,87 

Gênero n (%)  

Masculino 14 (70,0) 

Feminino 6 (30,0) 

Estado civil n (%)  

Casado(a) 9 (45.0) 

Divorciado(a) 5 (25,0) 

Viúvo(a) 6 (30.0) 

Local de Moradia n (%)  

Zona urbana 17 (85,0) 

Zona rural 3 (15.0) 

HAS n (%)  

Sim 13 (65,0) 

Não 7 (35,0) 

DM n (%)  

Sim 9 (45,0) 

Não 11 (55,0) 

Obesidade n (%)  

Sim 3 (15.0) 

Não 17 (85,0) 

Tabagismo n (%)  

Sim 6 (30.0) 

Não 

Etilismo n (%) 

Sim 

Não 

14 (70.0) 

 

2 (10,0) 

18 (90,0) 

Legenda: HAS (Hipertensão Arterial Sistêmica); DM (Diabetes Mellitus).   

 

Os aspectos clínicos e os fatores de risco dos participantes do estudo podem ser 

observados na Tabela 2.   

Tabela 2.  Aspectos clínicos e fatores de risco dos participantes do estudo.  

Variáveis Valores/% 

N 20 

Cansaço n(%)  

Sim 13 (65,0) 

Não 7 (35,0) 

Dispneia n(%)  

Sim 3 (15,0) 
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Não 17 (85,0) 

Dor Precordial n(%)  

Sim 13 (65,0) 

Não 7 (35,0) 

Infecção n(%)  

Sim 1 (5,0) 

Não 

IAM n(%) 

Sim 

Não 

95 (95,0) 

 

11 (55.0) 

9 (45.0)  
ICC n(%)  

Sim 2 (10,0) 

Não 18 (90,0) 

BAVT n(%)  

Sim 1 (5,0) 

Não 

FA n (%) 

Sim 

Não 

Dias de Internação na UTI (md ± dp) 

 PO de CRVM  n(%) 

Sim  

Não  

PO de Troca de Válvula Cardíaca n(%) 

Sim 

Não 

Pós de Angioplastia n (%) 

Sim 

Não 

PO de Ooforectomia n(%) 

Sim 

Não  

PO de Mediastinotomia n (%) 

Sim 

Não  

19 (90,0) 

 

1 (5,0) 

19 (90,0) 

2,55± 2,28 

 

7 (35,0) 

13 (65,0) 

 

4 (20,0) 

16 (80,0) 

 

7 (35,0) 

13 (65,0) 

 

1 (5,0) 

19 (95,0) 

 

1 (5,0) 

19 (95,0) 

Legenda: IAM (Infarto Agudo do Miocárdio) ICC (Insuficiência Cardíaca); BAVT (Bloqueio Atrioventricular); 

FA (Fibrilação Atrial); UTI (Unidade de Terapia Intensiva); PO (Pós Operatório); CRVM: (Cirurgia  

de Revascularização do Miocárdio). 

 

 

A tabela 3 descreve os escores obtidos da avaliação da capacidade de resposta do 

paciente a comandos, dinamometria de preensão palmar em MSD e MSE, escores obtidos na 

FSS-ICU, IMS e presença de FMA-UTI. 
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Tabela 3. Perfil funcional dos participantes do estudo.  

Variáveis Valores 

N 20 

Dinamometria MSD (md ± dp) 21,20 ± 10,97 

Dinamometria MSE (md ± dp) 21,60 ± 11,19 

FSS – ICU (md ± dp) 

IMS (md ± dp) 

15,60 ± 9,89 

3,10 ± 1,80 

FMA-UTI n (%)  

Sim 3 (15.0) 

Não 17 (85.0) 

Legenda: PCT (Paciente); MSD (Membro Superior Direito); MSE (Membro Superior Esquerdo); FSS-ICU (Escala 

de Estado Funcional em Unidade de Terapia Intensiva); IMS (Escala de Mobilidade em Unidade de Terapia 

Intensiva); (FMA-UTI (Fraqueza Muscular Adquirida na Unidade de Terapia Intensiva).   

 

A análise de correlação revelou uma moderada correlação positiva entre a FSS-ICU e 

Dinamometria de MSD e MSE, bem como uma alta correlação positiva entre Dinamometria 

MSD e MSE. Além disso, observamos alta correlação positiva entre FSS-ICU e IMS. Estas 

informações podem ser observadas na Tabela 4.  

Tabela 4. Análise de correlação entre os escores funcionais. 

Variável    R2 *      p-valor 

FSS-ICU x D_MSD 0,647          0,002 

FSS-ICU x D_MSE 0,666          0,001 

D_MSD x D_MSE 0,902       < 0,001 

FSS-ICU x  IMS 0,925       < 0,001 
Legenda: FSS-ICU (Escala de Estado Funcional em Unidade de Terapia Intensiva); D_MSD (Dinamometria de Membro 

Superior Direito); D_MSE (Dinamometria de Membro Superior Esquerdo); IMS (Escala de Mobilidade em Unidade de Terapia 

Intensiva).  

Teste de correlação de Person 

 

DISCUSSÃO 

O presente estudo teve como objetivo analisar o perfil funcional de pacientes internados 

na Unidade de Terapia Intensiva Coronariana do Hospital Universitário Nova Esperança e 

correlacionar os diferentes instrumentos para avaliação da funcionalidade nestes pacientes. 

Observou-se que a idade média dos pacientes admitidos na UTI foi de 68,60 anos (± 

12,87), com prevalência do gênero masculino (70%). Estes dados correlacionam com o estudo 

de Fritz, et al19 (2018), ao afirmar que, o sexo masculino representa cerca de 52,3% das 

internações e que 60% dos leitos são ocupados por pacientes acima de 65 anos com tendência 

de aumento progressivo ao longo dos próximos anos. 
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Acredita-se que a prevalência maior de homens está relacionada a procura tardia a 

cuidados com a própria saúde, potencializando o agravamento da doença sem acompanhamento 

adequado e resultando na necessidade de hospitalização. Devido a isso, eles têm uma maior 

resistência em frequentar os serviços de saúde e participar de ações de prevenção e promoção 

da saúde.  

Observa-se que cerca de 85% dos participantes deste estudo habitavam em centros 

urbanos e 65% apresentaram queixa de cansaço, sendo um desconforto intimamente 

relacionada à pacientes com disfunções cardiorrespiratórias. Um recente estudo publicado por 

Ding, et al21 (2020) considera que moradia em centros urbanos pode ser considerado um fator 

de risco para doenças cardiovasculares. Estes autores acreditam que, devido a “correria” diária 

nos centros urbanos, as pessoas tendem a ter uma vida agitada por causa dos compromissos 

laborais e familiares, resultando na inatividade física, um fator negativo para o envelhecimento 

saudável e um grande risco para o desenvolvimento de doenças crônicas. 

Segundo Fritz, et al19 (2018), as causas mais frequentes para admissão nas unidades de 

terapia intensiva são por problemas vasculares, sepse, seguido de pós-operatório e doenças 

neurológias. Neste estudo, é possível observar que (35%) dos pacientes realizaram cirurgia de 

revascularização do miocárdio e (20%) cirurgia de troca de válvula cardíaca. Além disso, (35%) 

dos participantes realizaram angioplastia, um procedimento para tratamento cardiovascular 

com o objetivo de desobstrução arterial e melhora do fluxo sanguíneo coronário.  

Como sinal de alerta da Síndrome Coronariana Aguda (SCA) temos a dor precordial, 

que está relacionada a obstrução de artérias coronárias e sinais de necrose do miocárdio.22 Neste 

estudo, houve uma incidência de 85% de pacientes que relataram dor precordial e 55% sofreram 

Infarto Agudo do Miocárdio (IAM). Segundo a Organização Mundial da Saúde23 (OMS) 2021, 

as doenças cardiovasculares são a principal causa de morte no mundo, tendo 85% das mortes 

globais no ano de 2019, oriundas de ataque cardíaco e derrame.  

Dentre dos fatores de risco observados neste estudo, houve uma maior prevalência da 

Hipertensão Arterial Sistêmica (65%), seguida da Diabetes Mellitus (45%), Tabagismo (30%), 

Obesidade (15%) e Etilismo (10%), sendo semelhantes a outros estudos, que apontam a 

importância da identificação precoce destes fatores de risco juntamente com os sintomas 

individuais para fornecer um diagnóstico rápido e eficaz.24  

Segundo a Organização Mundial da Saúde23 (OMS), as doenças cardiovasculares podem 

ser prevenidas através de políticas públicas direcionadas aos fatores de risco comportamentais. 

Diante disso, em 2005, surgiu o primeiro tratado internacional de saúde pública, a Convenção-

Quadro para Controle do Tabaco (CQCT), em que a OMS  estabeleceu uma meta global para 

https://www.inca.gov.br/publicacoes/livros/convencao-quadro-para-o-controle-do-tabaco-texto-oficial
https://www.inca.gov.br/publicacoes/livros/convencao-quadro-para-o-controle-do-tabaco-texto-oficial
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uma redução de 30% na prevalência do tabagismo até 2025. Entretanto, acredita-se que essa 

meta não seja atingida pois a média de fumantes continua aumentando visto que muitas 

recomendações não foram implementadas nos países.25  

Outro mal a ser combatido é a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), apenas um em 

cada cinco adultos hipertensos tem a pressão controlada e, em todo o mundo, 50% dos adultos 

desconhecem que sua pressão arterial está aumentada. Acredita-se que a maioria dos países não 

tenha uma orientação estratégica de saúde pública e dos sistemas de saúde para o controle da 

hipertensão que abranja toda população desde fácil acesso à medicação, à orientação sobre 

alimentação, verificação frequente e rastreio comunitário.26  

Este estudo avaliou a força muscular periférica através da dinamometria de preensão 

palmar obtendo como resultado uma alta correção significativa, entre as dinamometria de 

membro superior direito e membro superior esquerdo, sugerindo que esta avaliação pode ser 

realizada em qualquer membro, pois a dominância não interfere no resultado. Porém, Lopes, et 

al27 (2017) encontrou diferença significativa (p < 0,05), entre a avaliação dos membros 

superiores, em que a mão dominante apresentou uma maior força.  

Além disso, a dinamometria de pressão palmar também apresentou alta correção com a 

escala do Estado Funcional em UTI (FSS-ICU). É possível observar que 15% dos participantes 

apresentaram FMAU-UTI e 15,60% apresentaram declínio funcional, ou seja, a força muscular 

tem uma relação significativa com a funcionalidade destes pacientes. Um estudo recente 

demonstra essa relação quando afirma que a fraqueza muscular pós-alta da unidade de terapia 

intensiva foi associado a incapacidade funcional.28  

Pudemos observar também que, a média de dias de internação na UTI no momento da 

avaliação foi de 2,55(± 2,28). Apesar de ser considerado uma curta estadia, os dados 

corroboram com um estudo recente que, evidenciou que pacientes oriundos de procedimentos 

cirúrgicos com anestesia geral, que obtiveram curtas estadias na unidade de terapia intensiva 

(≤72 horas), apresentaram fraqueza muscular devido à redução da função muscular periférica e 

respiratória.29 Dessa forma, se faz necessário o rastreio precoce da FMA-UTI mesmo em 

pacientes com curtos tempos de internação na UTI. 

Observa-se alta correlação positiva entre a FSS-ICU e a IMS. Destaca-se que essas 

escalas são instrumentos validados, traduzidos para a população acadêmica brasileira, simples 

e de fácil aplicação, além de ser de baixo custo, facilitando assim sua implantação na prática 

assistencial.11  

Devido a alta correlação entre essas ferramentas, acreditamos que não é necessário a 

aplicação de todas as ferramentas de avaliação funcional e que a titulação de apenas um 
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instrumento é suficiente para classificar o perfil funcional dos pacientes a nível assistencial. 

Desse modo, recomenda-se a escolha da ferramenta que a equipe multiprofissional tenha 

melhor compreensão e adaptação.  

Identificamos como limitação para este estudo o perfil da unidade de terapia intensiva 

coronariana, em que a demanda de pacientes oriundos de cirurgia cardíaca é alta, favorecendo 

a rotatividade do serviço. Sugerimos a realização da avaliação do perfil funcional de pacientes 

internados em unidades de terapia intensiva gerais, pois será possível identificar características 

que estejam presentes em outras patologias e poder relacionar com a funcionalidade destes 

pacientes.  

 

CONCLUSÃO 

 

Em virtude do que foi mencionado, conclui-se que foi possível observar a presença da 

FMA-UTI em pacientes de curta permanência na unidade de terapia intensiva como ocorreu no 

perfil da população estudada.  Acredita-se que ocorra uma maior prevalência da FMA-UTI em 

pacientes de unidades de terapia intensiva gerais, pois são acometidos por patologias sistêmicas.  

Além disso, evidenciamos que existe uma alta correção entre os instrumentos de 

avaliação funcional, o que permite a escolha de apenas uma ferramenta para quantificar essa 

perda funcional e melhor gerenciamento desta disfunção.  

Como benefício desta descoberta, é permitido a escolha do instrumento que tenha uma 

melhor adaptação da equipe multiprofissional. É de suma importância que ocorra a 

implementação destas ferramentas no serviço de terapia intensiva, para a identificação do 

surgimento da fraqueza muscular de forma precoce e diminuir os agravos de uma internação 

que repercute na vida deste indivíduo por anos.  
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APÊNDICE 

 

FICHA DE AVALIAÇÃO 

 

Data da avaliação: ___/___/___   Acadêmico Responsável:___________________  

DADOS PESSOAIS: 

Nome:________________________________________________________________ 

Data da Admissão: ______/______/______  Hora:______:_______  

Prontuário/Leito: _________________________ Idade:___________ Gênero:________ 

Cidade:______________  Estado Civil:____________  Dias de internação:___________ 

Motivos da internação:____________ Procedimento cirúrgico :_____________________ 

Tempo de pós operatório:________________ Diagnóstico:________________________ 

DOENÇAS ANTERIORES: 

( ) Doença cerebrovascular (AVE)      ( ) Déficit cognitivo         ( ) Doença renal      

( ) Doença cardíaca (infarto, angina, revascularização coronária, insuficiência cardíaca) 

Outros:_________________________________________ 

FATORES DE RISCO: 

 ( ) HAS      ( ) Diabetes      ( ) Obesidade      ( ) Dislipidemia  

( ) Tabagismo  ( ) Etilismo   ( ) Doenças Cardiovasculares  

AVALIAÇÃO DA CAPACIDADE DE RESPOSTA DO PACIENTE: 

1.Aabra e feche os olhos  

2. Olhe para mim  

3. Abra a boca e mostre a língua  

4. Acene com a cabeça  

5. Levante as sobrancelhas quando eu 

contar até cinco. 
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PREENSÃO PALMAR 

 

1º medida ________________________________   

2º medida ________________________________ 

 

3º medida ________________________________ 

Maior medida: ____________________________          Venhorebeek et al, 2020  

 

ESCALA DE ESTADO FUNCIONAL EM UTI (FSS-ICU) 

Tarefa Escore 

1. Rolar   

2. Transferência da posição supina para sentada  

3. Transferência da posição sentada para posição de pé   

4. Sentar na beira da cama   

5. Andar  

Valor Total (soma dos valores)  

 

 

Resumo dos escores: 

Escore  Definição 

0 Incapaz de tentar ou concluir a tarefa completa em razão de fraqueza  

1 Dependência total  

2 Assistência máxima (o paciente realiza ≤ 25% do trabalho)  

3 Assistência moderada (o paciente realiza 26% - 74% do trabalho)  

4 Assistência mínima (o paciente realiza ≥ 75% do trabalho)  

5  Apenas supervisão  

6  Independência modificada  

7  Independência total 

 

  

 

 

Escore: Fraqueza: 

Homens: < 11 kgf 

Mulheres: < 9 kgf 
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ESCALA DE MOBILIDADE EM UTI (EMU) 

Tarefa: Definição:  

0. Deitado no leito. Rolado passivamente ou exercitado 

passivamente pela equipe, mas não se 

movimentando ativamente 

1.Sentado no leito, exercícios no leito. Qualquer atividade no leito, incluindo 

rolar, ponte, exercícios ativos, 

cicloergômetro e exercícios ativo 

assistidos; sem sair do leito ou sentado à 

beira do leito 

2. Transferido passivamente para a cadeira (sem 

ortostatismo). 

Transferência para cadeira por meio de 

guincho, elevador ou passante, sem 

ortostatismo ou sem sentar à beira do 

leito 

3. Sentado à beira do leito. Pode ser auxiliado pela equipe, mas 

envolve sentar ativamente à beira do 

leito e com algum controle de tronco 

4. Ortostatismo. Sustentação do peso sobre os pés na 

posição ortostática, com ou sem ajuda. 

Pode ser considerado o uso do guincho 

ou prancha ortostática. 

5. Transferência do leito para cadeira. Ser capaz de dar passos ou arrastar os 

pés na posição em pé até a cadeira. Isto 

envolve transferir ativamente o peso de 

uma perna para outra para ir até a 

cadeira. Se o paciente já ficou em pé 

com auxílio de algum equipamento 

médico, ele deve andar até a cadeira 

(não aplicável se o paciente é levado por 

algum equipamento de elevação) 

6. Marcha estacionária (à beira do leito). Ser capaz de realizar marcha 

estacionária erguendo os pés de forma 
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alternada (deve ser capaz de dar no 

mínimo 4 passos, dois em cada pé), com 

ou sem auxílio 

7. Deambular com auxílio de 2 ou mais pessoas. O paciente consegue se distanciar pelo 

menos 5 metros do leito/ cadeira com 

auxílio de 2 ou mais pessoas 

8. Deambular com auxílio de 1 pessoa. O paciente consegue se distanciar pelo 

menos 5 metros do leito/ cadeira com o 

auxílio de 1 pessoa 

9. Deambulação independente com auxílio de um 

dispositivo de marcha. 

O paciente consegue se distanciar pelo 

menos 5 metros do leito/ cadeira com o 

uso de dispositivos de marcha, mas sem 

o auxílio de outra pessoa. Em indivíduos 

cadeirantes, este nível de atividade 

implica em se locomover com a cadeira 

de rodas de forma independente por 5 

metros para longe do leito/ cadeira. 

10. Deambulação independente sem auxílio de um 

dispositivo de marcha 

O paciente consegue se distanciar pelo 

menos 5 metros do leito/ cadeira sem o 

uso de dispositivos de marcha ou o 

auxílio de outra pessoa. 

 Pontuação: 

Kawaguchi et al, 2016   
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ANEXOS 

ANEXO A 
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ANEXO B 
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ANEXO C
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