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RESUMO 

 

A incidência de fraqueza muscular adquirida na unidade de terapia intensiva (UTI) é 

estimada em 25 a 50% dos pacientes críticos, sendo que 60 a 80% apresentarão 

comprometimentos funcionais. A injúria renal aguda (IRA) é pouco estudada quanto a 

sua associação na funcionalidade destes pacientes. Objetivo: Avaliar a 

funcionalidade de pacientes sem e com IRA dependentes ou não de hemodiálise, 

internados em UTI de um hospital público de Joinville, Santa Catarina. Métodos: 

Coorte prospectiva, realizada nas UTI de um hospital público, em Joinville, Brasil, no 

período de outubro de 2021 a setembro 2022. Todos os pacientes adultos foram 

incluídos. Valores abaixo da mediana do escore de mobilidade na alta da UTI (Escala 

de Perme, <15) foi definido como pior desfecho. A associação da IRA e outras 

variáveis de confusão foram considerados em um modelo multivariado por regressão 

logística quanto a pior funcionalidade. Combinação do desfecho com Escala de Perme 

(<19) e dinamometria (< 11 KG para homens e < 7 para mulheres) foi analisada em 

uma amostra reduzida. Resultados: Dos 762 pacientes, 58% foram do sexo 

masculino, com uma mediana de idade de 58 anos, principal causa de internação foi 

clínico, a mediana do Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3) foi 51 (39/64), 

22,7% apresentam IRA, destes, 34,7% necessitaram de diálise. Pior mobilidade foi 

encontrado em 10% dos pacientes e associado de forma univariada com o aumento 

da idade, escore SAPS-3 e dias de ventilação mecânica, bem como menor escore na 

Escala de Perme na admissão na UTI, presença de diabetes, uso de droga vasoativa, 

bloqueador neuromuscular, aminoglicosídeos e IRA dialítica (OR=2,48; IC 95% 1,41-

4,34). Após ajuste para variáveis confundidoras, apenas o aumento da idade, dos dias 

em ventilação mecânica e menor escore na Escala de Perme na admissão se 

mantiveram associados com o pior desfecho. Na amostra reduzida, a presença de IRA 

dialítica foi associada de forma independente com pior funcionalidade (OR=9,95; IC 

95% 2,72 36,36). Conclusão: Pacientes críticos com IRA dialítica apresentam piores 

níveis de funcionalidade na alta da UTI quando comparados a população sem IRA ou 

com IRA e sem necessidade dialítica. 

 

Palavras-chave: injúria renal aguda, doença crítica, terapia renal de substituição, 

funcionalidade, fraqueza muscular. 



ABSTRACT 

 

The incidence of muscle weakness acquired in the intensive care unit (ICU) is 

estimated at 25 to 50% of critically ill patients with 60 to 80% having functional 

impairments. The causes of these conditions are multifactorial, the most common 

being the need for mechanical ventilation, prolonged immobility, use of sedation or 

neuromuscular blockers, shock, sepsis and hyperglycemia. Acute kidney injury (AKI), 

little has been studies about its association with functionality of these patients. 

Objective: To evaluate the functionality of patients without and with acute kidney injury 

(AKI), dependent on hemodialysis admitted to the ICU at a public hospital in Joinville, 

Santa Catarina. Methods: Prospective cohort, carried out in the ICU of a public 

hospital in Joinville, Brazil, from October 2021 to September 2022. All adult patients 

were included. Values below the median mobility score at ICU discharge (Perme 

Score, <15) were defined as the worst outcome. The association of AKI and 

dynamometry (<11 Kg for men and <7 Kg for women) was analyzed in a reduced 

sample. Results: Of the 762 patients, 58% were male, with a median age of 58 years, 

the main cause of hospitalization was clinical, median Simplified Acute Physiology 

Score 3 (SAPS-3) 51, (39/64), 22,7% had ARF, of which 34,7% required dialysis. 

Worse mobility was found in 10% of patients and was associated with increasing age, 

SAPS-3 score and days on mechanical ventilation, as well as lower Perme Score on 

ICU admission, presence of diabetes, use of vasoactive drug, neuromuscular blocker, 

aminoglycosides and dialytic AKI (OR=2.48; 95% CI 1.41-4.34) in the univariate 

analysis. After adjusting for confounding variables, just increasing age, days on 

mechanical ventilation, and lower Perme Score on admission remained associated 

with the worst outcome. In the reduced sampla, the presence of dialysis ARF was 

independently associated with worse functionality and muscle strength (OR=9.98; 95% 

CI 2.72-36,36). Conclusion: Critical patients with AKI requiring dialysis have worse 

levels of functionality at ICU discharge when compared to those without AKI or with 

AKI not requiring dialysis.  

 

Keymords: acute kidney injury, critical Illness, intensive care Renal Replacement 

Therapy, functionality,muscle weakness. 

 

 



RESUMEN 

 

La incidencia de debilidad muscular adquirida en la unidad de cuidados intensivos 

(UCI) se estima entre el 25 y el 50% de los pacientes en estado crítico, y entre el 60 y 

el 80% presentan deterioro funcional. La lesión renal aguda (IRA) está poco estudiada 

respecto a su asociación con la funcionalidad de estos pacientes. Objetivo: Evaluar 

la funcionalidad de pacientes sin y con FRA, dependientes o no de hemodiálisis, 

ingresados en la UCI de un hospital público de Joinville, Santa Catarina. Métodos: 

Cohorte prospectiva, realizada en la UCI de un hospital público, en Joinville, Brasil, de 

octubre de 2021 a septiembre de 2022. Se incluyeron todos los pacientes adultos. Los 

valores por debajo de la puntuación de movilidad mediana al alta de la UCI (escala de 

Perme, <15) se definieron como el peor resultado. La asociación de FRA y otras 

variables de confusión se consideró en un modelo multivariado mediante regresión 

logística respecto a peor funcionalidad. La combinación del resultado con la escala de 

Perme (<19) y la dinamometría (<11 KG para hombres y <7 para mujeres) se analizó 

en una muestra reducida. Resultados: De los 762 pacientes, el 58% eran del sexo 

masculino, con una mediana de edad de 58 años, la principal causa de hospitalización 

fue clínica, la mediana del Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3) fue de 51 

(39/64), 22,7. % tenía IRA, de los cuales el 34,7% requirió diálisis. Se encontró peor 

movilidad en el 10% de los pacientes y se asoció univariadamente con aumento de la 

edad, puntaje SAPS-3 y días de ventilación mecánica, así como puntajes más bajos 

en la Escala de Perme al ingreso a la UCI, presencia de diabetes, uso de drogas 

vasoactivas, bloqueador neuromuscular, aminoglucósidos y IRA dialítico (OR=2,48; 

IC 95% 1,41-4,34). Después de ajustar por variables de confusión, sólo el aumento de 

la edad, los días de ventilación mecánica y las puntuaciones más bajas en la escala 

de Perme al ingreso permanecieron asociados con un peor resultado. En la muestra 

reducida, la presencia de IRA en diálisis se asoció de forma independiente con una 

peor funcionalidad (OR=9,95; IC 95% 2,72 36,36). Conclusión: Los pacientes críticos 

con IRA en diálisis tienen peores niveles de funcionalidad al alta de la UCI en 

comparación con la población sin FRA o con IRA y sin necesidad de diálisis. 

 

Palabras clave: lesión renal aguda, enfermedad crítica, terapia de reemplazo renal, 

funcionalidad, debilidad muscular. 



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

AMIB: Associação Brasileira de Medicina Intensiva 

BNM: Bloqueador neuromuscular 

CEP: Comitê de Ética em Pesquisa 

CNS: Conselho Nacional de Saúde 

CPAX: do inglês: Chelssea Critical Care Physical Assessment Toll 

DLP: Dislipidemia 

DM: Diabetes mellitus  

DPOC: Doença pulmonar obstrutiva crônica; 

DRC: Doença renal crônica 

EMU: Escala de mobilidade em UTI 

FMAUTI: Fraqueza muscular adquirida na UTI 

FPP: Força de preensão palmar  

FSS-ICU: do inglês: Functional Status Score for the ICU 

HAS: Hipertensão arterial sistêmica 

HD: Hemodiálise   

HMSJ: Hospital Municipal São José de Joinville 

IMS: do inglês: ICU Mobility Scale 

IRA: Injúria renal aguda 

KDIGO: do inglês: Kidney Disease Improving Global Outcomes 

MIF: Medida de independência funcional 

MMSS: Membros superiores 

MMII: Membros inferiores 

MRC: do inglês: Medical Research Council 

OMS: Organização Mundial da Saúde 

PERME SCALE: do inglês: Perme Intensive Care Unit Mobility Score  

PFIT´S: do inglês: Physical Function in Intensive Care Test Score  

SAPS 3: do inglês: Simplifield Acute Physiology Score 3 

SOMS: do inglês: Surgical Intensive Care Unit Optimal Mobilization Score 

STROBE: Strengthening the Repoting of Observational Studies in Epidemiology 

TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TQT: Traqueostomia 



TSR: Terapia renal de substituição  

UTI: Unidade de terapia intensiva 

VM: Ventilação mecânica  

 

  



Sumário 

 

1. INTRODUÇÃO ..................................................................................................................... 15 

 

2. OBJETIVOS ......................................................................................................................... 18 

2.1 Objetivo Geral ............................................................................................................... 18 

2.2 Objetivos Específicos .................................................................................................. 18 

 

3. REVISÃO DE LITERATURA ............................................................................................... 19 

3.1 Fraqueza muscular adquirida na UTI ......................................................................... 19 

3.1.1 Definição e fisiopatologia ..................................................................................... 19 

3.1.2 Diagnóstico e avaliação da FMAUTI .................................................................... 20 

3.2 Funcionalidade na UTI ................................................................................................. 21 

3.2.1 Ferramentas de avaliação da funcionalidade ..................................................... 23 

3.3 Injúria renal aguda em pacientes críticos ................................................................. 25 

3.3.1 Definição ................................................................................................................. 25 

3.3.2 Etiologia e manifestações clínicas da IRA.......................................................... 26 

3.4 IRA e funcionalidade .................................................................................................... 28 

3.5 Interdisciplinaridade..................................................................................................... 29 

 

4. METODOLOGIA .................................................................................................................. 31 

4.1 Tipo de estudo .............................................................................................................. 31 

4.2 Local do estudo ............................................................................................................ 31 

4.3 População ...................................................................................................................... 31 

4.4 Amostragem .................................................................................................................. 31 

4.5 Critérios de inclusão e exclusão ................................................................................ 31 

4.5.1 Critérios de inclusão ............................................................................................. 31 

4.5.2 Critérios de exclusão ............................................................................................. 31 

4.6 Percurso metodológico ............................................................................................... 32 

4.6.1 Variáveis coletadas ................................................................................................ 32 

4.7 Avaliações e instrumentos utilizados ........................................................................ 33 

4.7.1 Funcionalidade ....................................................................................................... 33 

4.7.1.1 Mobilidade ........................................................................................................... 34 



4.7.1.2 Força muscular periférico .................................................................................. 34 

4.8 Variável de Exposição Principal e Desfecho ............................................................. 35 

4.9 Aspectos éticos ............................................................................................................ 36 

4.10 Análise estatística ...................................................................................................... 36 

 

5. RESULTADOS E DISCUSSÕES ........................................................................................ 38 

 

6. CONCLUSÃO ...................................................................................................................... 69 

 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ....................................................................................... 70 

 

APÊNDICES ............................................................................................................................. 81 

APÊNDICE I – Ficha de dados ........................................................................................... 82 

 

ANEXOS ................................................................................................................................... 83 

ANEXO A – Escala de Perme ............................................................................................. 84 

ANEXO B – Escala de mobilidade em UTI (EMU) ............................................................ 86 

ANEXO C – Medical Research Council (MRC) ................................................................ 88 

ANEXO D – Índice de prognóstico SAPS 3...................................................................... 89 

ANEXO E – Parecer do comitê de ética em pesquisa .................................................... 91 

ANEXO F – Termo de Autorização para Publicação de Teses e Dissertações ........... 94 

 

  

 

 

 



15 
 

1. INTRODUÇÃO 

A fraqueza muscular adquirida na unidade de terapia intensiva (FMAUTI) é 

definida como uma fraqueza muscular que se desenvolve após o início da doença 

crítica, caracterizada por uma fraqueza sem uma etiologia específica, porém de 

origem multifatorial e diagnosticada por meio da avaliação manual de força muscular 

(DE CARVALHO MACHADO et al., 2021). Também pode ser consequência da 

polineuropatia e miopatia ou pela associação das duas. A incidência de FMAUTI é de 

aproximadamente 46%, variando entre 26 - 65% em pacientes mecanicamente 

ventilados por um período de cinco a sete dias, podendo atingir percentuais superiores 

a 67% em pacientes com permanência na ventilação mecânica (VM) por tempo 

superior a dez dias (KRESS et al., 2014; POWERS et al., 2016; DE ALMEIDA et al., 

2021).  

Embora a VM representa um dos principais recursos utilizados em unidade de 

terapia intensiva (UTI) para suporte de vida, sua utilização por tempo prolongado pode 

permitir que o paciente fique mais suscetível a desenvolver complicações como a 

pneumonia associada a VM, lesão pulmonar induzida pela VM, lesões de vias aéreas, 

delirium e fraqueza muscular (MELO et al., 2016; ARAÚJO CUNHA et al., 2021). O 

predomínio da perda de força muscular do paciente internado em UTI varia de acordo 

com o fator causal de internação e seu tempo de internação. Após 24 horas de 

internação em ambiente de terapia intensiva, 11% dos pacientes já apresentam algum 

grau de fraqueza muscular, aumentando para 24 - 55% se o paciente permanece 

internado por sete a dez dias (POWERS et al., 2016).  

Além do tempo de internação, a VM prolongada contribui para o declínio da 

força muscular destes pacientes. A partir de sete dias de VM ocorre uma perda de 

força muscular dos músculos respiratórios e dos músculos dos membros superiores 

(MMSS) e membros inferiores (MMII) podendo ocorrer perdas de até 20% a cada nova 

semana (CHLAN et al., 2015).  

Fatores de risco tradicionais para FMAUTI incluem doenças pré-existentes, 

sepse, hiperglicemia, uso de corticosteroides e de bloqueadores neuromusculares 

(BNM), a gravidade da doença de base, idade avançada, insuficiência respiratória 

aguda e imobilização prolongada (JOLLEY; et al., 2017; TERTULIANO, 2019). Dentre 

os pacientes sobreviventes é constatado que 60 a 80% destes apresentarão 

comprometimento funcional após a alta (ZHOU et al., 2020; DE ALMEIDA et al., 2021). 
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Desse modo é fundamental avaliar a funcionalidade do paciente a fim de proporcionar 

um atendimento individualizado e de qualidade com objetivo de minimizar o declínio 

funcional após a internação na UTI (DETTLING-IHNENFELDT et al., 2017).  

A FMAUTI é diagnosticada por meio da avaliação manual de força muscular, 

sendo utilizado a ferramenta Medical Research Council (MRC), que consiste em uma 

escala onde classifica a força através de doze grupos musculares periféricos 

predefinidos (STEVENS et al., 2009; JOLLEY et al., 2017). Quanto maior for a 

pontuação obtida, maior é a força do paciente, sendo que valores encontrados abaixo 

de quarenta e oito pontos sinalizam FMAUTI (PARRY et al., 2015). Outra forma de 

avaliação descrita na literatura é a avaliação por meio da força de preensão palmar 

(FPP), com a utilização de um dinamômetro (JOLLEY et al., 2017). A dinamometria 

de FPP é uma ferramenta que vem sendo utilizada em diversos estudos sendo 

considerado de triagem válida e confiável para diagnosticar a FMAUTI, porém assim 

como o MRC é necessário a colaboração do paciente (STEVENS et al., 2009; JOLLEY 

et al., 2017). 

Vale ressaltar que a avaliação da funcionalidade do paciente deve englobar a 

avaliação da força muscular e mobilidade, com isso, existem diversas ferramentas 

descritas na literatura para auxiliar o profissional nesse processo de avaliação, no 

entanto a maioria desses instrumentos não são adaptados para a população inserida 

na UTI. Nesse contexto atualmente estão disponíveis seis escalas para avaliar a 

funcionalidade dessa população, dentre essas é mencionado a escala de mobilidade 

em UTI (EMU) e a Escala de Perme (PARRY et al., 2015; PEREIRA et al., 2019). 

Além da FMAUTI, outra complicação que acomete frequentemente pacientes 

na UTI é a injúria renal aguda (IRA). Mesmo com inúmeros avanços tecnológicos na 

área da saúde e no ambiente de terapia intensiva das últimas décadas a IRA atinge 

mais de 13 milhões de pacientes por ano e globalmente gera 1,7 milhões de mortes 

(RONCO; BELLOMO; KELLUM, 2019; TURGUT; AWAD; ABDEL-RAHMAN, 2023). 

Além da mortalidade, outras complicações estão associadas a presença de IRA em 

pacientes críticos, entre elas a maior necessidade e tempo de VM, uso de drogas 

vasoativas, aumento do tempo de internação e necessidade de terapia de substituição 

renal (TSR). Diante disso, é observado impacto econômico e identificado um grave 

problema de saúde pública (NASCIMENTO et al., 2016). 

A IRA é conceituada com uma síndrome que se manifesta com perda abrupta 

da função renal, podendo acometer pacientes com ou sem doença renal crônica 
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(DRC) preexistente, onde há elevação da concentração de creatinina sérica, e/ou 

redução do débito urinário em um período pré-definido de tempo (KELLUM et al., 

2012; REIS et al., 2022). Em termos fisiopatológicos a IRA é classifica em três 

categorias, pré-renal, intra-renal e pós–renal. Embora essa classificação auxilie no 

diagnóstico diferencial, a IRA no contexto da UTI tem características multifatoriais e 

envolve mecanismos fisiopatológicos distintos que dificultam seu entendimento como 

uma doença única (TURGUT; AWAD; ABDEL-RAHMAN, 2023).  

 A necessidade do tratamento dialítico também está associada ao declínio 

funcional do paciente crítico, uma vez que pode ocasiona efeitos deletérios aos 

sistemas muscular, metabólico e cardiorrespiratório, contribuindo para a fraqueza 

muscular e limitações funcionais (COSTA et al., 2019; LOPES, 2021). O sistema 

muscular desse indivíduo é afetado devido a deterioração musculoesquelética, atrofia 

por desuso e fraqueza muscular generalizada como resultado da miopatia urêmica 

(CURY; BRUNETTO; AYDOS, 2010).  

Embora a capacidade funcional em pacientes críticos venha sendo 

amplamente estudada quanto seu impacto na qualidade de vida e mortalidade a curto 

e longo prazo destes pacientes (CHLAN et al., 2015; COSTA et al., 2019), pouco se 

sabe sobre a influência da IRA e quanto seu impacto na funcionalidade. Dessa forma 

reconhecer tal associação pode implicar em uma melhor avaliação e otimização no 

direcionamento da escolha terapêutica e cuidados mais efetivos, como 

implementação de protocolos que previnam ou minimizem a FMAUTI e suas 

consequências. (CURZEL et al., 2013; CHLAN et al., 2015; CONNOLLY et al., 2018). 

Diante do exposto, considerando a alta incidência de IRA em pacientes críticos 

em UTI e por compartilhar fatores de risco potencialmente comuns para FMAUTI, 

justifica-se a necessidade de melhor compreender sua associação com a piora 

funcional em tais pacientes.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar a influência da injúria renal aguda na funcionalidade de pacientes 

críticos.  

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

 Comparar a funcionalidade entre pacientes com IRA dialítica ou não com 

relação aos pacientes sem IRA; 

 Comparar as características clínicas de pacientes com alteração da 

funcionalidade, tais como o tempo de VM, tempo de internação na UTI, idade, 

sexo, uso de drogas vasoativas, medicamentos de uso comum na UTI e escala 

de gravidade no momento da internação (SAPS 3).  
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Fraqueza muscular adquirida na UTI 

 

3.1.1 Definição e fisiopatologia 

 Atualmente com os avanços tecnológicos e a mão de obra especializada tem-

se observado uma redução da taxa de mortalidade e aumento da expectativa de vida 

de pacientes criticamente enfermos (WISCHMEYER et al., 2016). Contudo observa-

se um aumento na incidência de distúrbios associados as doenças subjacentes 

durante e após internação na UTI, dentre elas destaca-se a perda de força muscular 

(MORTON, et al., 2018). 

 A perda de força muscular é uma condição clínica comum, contudo grave, que 

atinge cerca de 30% a 60% dos pacientes internados em UTI. Essa fraqueza muscular 

caracterizada por fraqueza difusa e simétrica, que envolve a musculatura dos 

membros e os músculos respiratórios, onde é excluído qualquer diagnóstico que leve 

a fraqueza muscular aguda é identificada como FMAUTI (KRESS; HALL, 2014; 

LATRONICO; GOSSELINK, 2015). Esse termo foi descrito em 2006, afim de facilitar 

o diagnóstico da síndrome que engloba a polineuropatia da doença crítica e a miopatia 

induzida por sepse e corticosteroides (DEEMS, 2006; KRESS; HALL, 2014).   

 A FMAUTI é uma condição clínica multifatorial e debilitante, que pode ser 

associada a injúria aguda, alterações microvasculares, metabólicas, elétricas e 

insuficiência bioenergética (MARTÍNEZ, 2020). A literatura também mostra que o 

motivo que levou o paciente à internação, a necessidade da utilização da VM 

prolongada, o uso indiscriminado de medicamentos e o imobilismo ao leito por tempo 

superior a sete dias são fatores que podem contribuir para a FMAUTI (BUENO, 2019).   

Uma vez instalada, a FMAUTI pode acometer o paciente tanto a curto, quanto 

a longo prazo. A curto prazo pode-se observar aumento do tempo de internação e 

maior tempo de VM, o que reflete em falha de extubação e desmame ventilatório difícil 

e prolongado, já a longo prazo a pode levar a um prejuízo da qualidade de vida dos 

pacientes, podendo ser observado até 5 anos para recuperar a capacidade funcional 

prévia, além de impactar também na função cognitiva e psicológica (VANHOREBEEK, 

2020; CIRQUEIRA, 2020). 
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3.1.2 Diagnóstico e avaliação da FMAUTI  

Caracterizada clinicamente por uma fraqueza simétrica, a FMAUTI agride 

MMSS e MMII, músculos respiratórios e da face, contribuindo para disfunção 

diafragmática e disfagia (PIVA et al., 2019; SCHEFOLD, 2020). O diagnóstico pode 

ser realizado por meio de estudos eletrofisiológicos, biopsia muscular, 

ultrassonografia, dinamometria de preensão palmar e pela escala MRC (CRUZ et al., 

2019; GARCIA-MARTÍNEZ, 2020). A utilização de ferramentas para diagnóstico é 

determinante para avaliação e elaboração de plano terapêutico, sendo fundamental 

considerar a tríade de avaliação, massa magra, força muscular e mobilidade, sendo 

divididas em avaliações volitivas e não-volitivas, ou seja, que dependem ou não 

dependem da colaboração do paciente (FORMENTI, 2019). 

 A massa magra é um importante marcador de mortalidade, tempo de VM e 

internação na UTI e hospitalar (LOOIJAARD, 2016). Diante disso, a avaliação da 

quantidade e qualidade da massa magra por meio do ultrassom vem sendo 

amplamente estudado (TOLEDO et al., 2017). O ultrassom se enquadra como uma 

ferramenta não-volitiva, portátil, sem radiação, baixo custo, altamente reprodutível e 

permite avaliar a massa magra de forma quantitativa e qualitativa (STRASSER et al., 

2013; MANDAL et al., 2016). 

 Outra variável que vem se destacando é a força muscular considerada 

fundamental para avaliação do paciente (CRUZ JENTOFT et al., 2019). As 

ferramentas utilizadas para essa avaliação são volitivas, a dinamometria de preensão 

palmar e a escala MRC (DODDS et al., 2014). A dinamometria avalia a força muscular 

de um segmento, porém pode indicar a força global (CRUZ JENTOFT et al., 2019). 

Apresenta notas de corte para classificar a força esperada de acordo com o gênero e 

a idade e também para determinados perfis de doenças, escore de diagnóstico de 

sarcopenia e FMAUTI (mulheres 16 kg, homens 27 kg e mulheres 7 kg e homens 11 

kg respectivamente) (ALI et al., 2008; PARRY et al., 2015).  

O MRC é uma ferramenta que avalia a força muscular bilateralmente dos 

MMSS e MMII, por meio de 6 movimentos, abdução de ombro, flexão de cotovelo, 

extensão de punho, flexão de quadril, extensão de joelho e dorsiflexão. Cada 

movimento é classificado em uma escala que varia de zero até cinco pontos, sendo 

que grau zero o paciente não apresenta nenhuma contração muscular e cinco 

representa que o paciente vence o movimento imposto com uma resistência máxima. 
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Portanto o paciente pode atingir escore de quinze pontos em cada membro, 

totalizando sessenta pontos (LATRONICO et al., 2015). Valores encontrados abaixo 

de quarenta e oito pontos são apontados com FMAUTI (HERMANS et al., 2014).  

A mobilidade também é outra variável que deve ser avaliada com ferramentas 

adequadas para esse perfil de pacientes (KAWAGUCHI et al., 2016). A Escala de 

Perme é uma ferramenta volitiva, utilizada para avaliar a mobilidade de pacientes 

internados em UTI, é composta por sete domínios, onde são avaliados quinze 

aspectos. Os escores para cada item varia de dois a quatro pontos, sendo o escore 

total de trinta e dois pontos. Quanto maior for a pontuação obtida maior a mobilidade 

do paciente (PERME et al., 2014; PEREIRA et al., 2019). 

Embora a FMAUTI seja multifatorial, a imobilidade exerce influência em sua 

fisiopatologia, com isso a mobilização precoce surge para desempenhar um papel 

fundamental na intervenção terapêutica para otimizar o força e função muscular de 

pacientes criticamente enfermos (FELICIANO et al., 2019; PEREIRA et al., 2019).  

A mobilização precoce é uma terapia realizada em pacientes internados em 

UTI onde normalmente estão com suporte de ventilação mecânica invasiva, com 

fraqueza muscular e necessidade de cuidados especiais. Além de viável e segura 

auxilia na prevenção do surgimento de FMAUTI (ZANG et al., 2020).  

 

3.2 Funcionalidade na UTI 

 A UTI é uma unidade hospitalar na qual é considerada um serviço de 

assistência alta complexidade, onde são realizados cuidados intensivos por uma 

equipe multiprofissional, cujo objetivo é reversão da condição crítica do paciente sem 

desenvolver sequelas relacionada à sua hospitalização (CAVALLI et al., 2018). Desse 

modo, durante a internação na UTI os pacientes permanecem expostos a fatores de 

risco que podem ser de origem intrínseca relacionado ao desenvolvimento da doença 

e extrínseco referente a exposição devido ao tempo prolongado de UTI (VALENTIN, 

2010). 

 As complicações adquiridas pelos pacientes criticamente enfermos podem ser 

devido a diversos fatores como a sepse, síndrome do imobilismo, VM prolongada e 

uso de medicações tais como BNM, sedativos e corticoides (RODRIGUES et al., 

2010). Esses fatores favorecem a fraqueza muscular generalizada e prejuízo da 
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musculatura respiratória ocasionando agravamento do quadro clínico e 

proporcionando readmissões (FRANÇA et al., 2012).  

 Diante da complexidade associada a UTI e a elevada incidência do declínio 

funcional dos pacientes é necessária uma abordagem multiprofissional com foco aos 

processos de reabilitação a fim de otimizar os resultados no momento da alta 

(SANTOS et al., 2021). Além disso, quantificar as alterações funcionais é de extrema 

importância para compreender as alterações e redução da funcionalidade ao qual 

repercutirá na reabilitação e na qualidade de vida dos pacientes na alta (SANTOS et 

al., 2017). 

 De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS) a funcionalidade 

engloba todas as funções e estruturas do indivíduo, as atividades que ele é capaz de 

realizar e a sua inserção na sociedade. Sendo assim, é definido com declínio funcional 

a perda da habilidade em desenvolver atividades de vida diária (DE ARAUJO; NEVES 

2015). Monitorar esse declínio reduz a mortalidade e mantém as habilidades 

necessárias para garantir uma independência funcional na alta (SCHWAB et al., 

2021).     

 O prejuízo da funcionalidade não está relacionado somente com o diagnóstico 

de internação e também não é recuperado automaticamente quando resolve o que 

causou a admissão na UTI e/ou hospitalar (BERTAZZO, 2020). Pacientes críticos que 

apresentaram um relevante prejuízo funcional, além de fraqueza muscular, podem 

persistir tal incapacidade física por pelo menos 5 anos após a alta da UTI (SILVA, 

2022).  

 A FMAUTI é prevalente e necessita ser reconhecida, estima-se que a incidência 

seja de 30% a 50% em pacientes criticamente enfermos, podendo chegar a 67% 

naqueles com sepse e 50% com tempo prolongado de internação na UTI (STEVENS 

et al., 2009; FAN et al., 2014).  

 Diante desse cenário, é fundamental conhecer a realidade dos serviços, uma 

vez que impacta diretamente na recuperação da capacidade funcional e tempo de 

internação. Nesse contexto, avaliar os resultados das intervenções terapêuticas se 

torna pertinente, uma vez que possibilita avaliar a eficácia das terapêuticas adotadas 

podendo acarretar em melhores resultados (MORAES et al., 2005).  
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3.2.1 Ferramentas de avaliação da funcionalidade 

  O desenvolvimento de instrumentos capazes de mensurar a capacidade 

funcional dos pacientes facilitou a comunicação da descrição da avaliação do 

paciente, intervenções realizadas e os resultados obtidos (PARRY et al., 2017; 

ELLIOTT et al., 2019). Atualmente existem em torno de 26 instrumentos que podem 

ser utilizados para avaliar a funcionalidade dos pacientes críticos, porém a literatura 

não aponta uma ferramenta de excelência. Durante a permanência na UTI e no 

hospital a avaliação funcional deve ser composta por uma combinação de medidas, 

diversificando assim, as informações do paciente. (TIPPING et al., 2012).  

Dentre os testes funcionais, escalas e escores encontrados na literatura, 

apenas 6 ferramentas são especificas para avaliar a funcionalidade de pacientes 

internados na UTI, são elas a Physical Function in Intensive Care Test score (PFIT’S), 

Chelsea Critical Care Physical Assessment Toll (CPAx), Functional Status Score for 

the ICU (FSS-ICU), EMU, Surgical Intensive Care Unit Optimal Mobilization Score 

(SOMS) e Escala Perme (PARRY et al., 2017).  

 Embora a literatura mostra 26 instrumentos de medidas funcionais disponíveis 

isso não reflete a realidade no ambiente de terapia intensiva, uma vez que diferente 

dos outros setores a UTI determina barreiras aos pacientes ocasionando limitações 

funcionais e incapacidades (PARRY et al., 2015). Sendo assim as escalas funcionais 

utilizadas em UTI foram adaptadas para esse ambiente especifico, ganhando enorme 

importância em virtude da sua especificidade de avaliação e considerações do 

paciente crítico (ALVES; DO NASCIMENTO PAZ, 2019). Apenas sete instrumentos 

foram submetidos a avaliação clinimétrica para serem utilizadas com pacientes 

críticos e em estado crítico (PARRY et al., 2015). 

 Dentre esses sete instrumentos de medida, a PFIT’S foi desenvolvida por um 

grupo de pesquisadores australianos com o objetivo de apresentar informações de 

desfecho de atividade física (PARRY et al., 2017). Esse instrumento avalia quatro 

componentes, nível de assistência da posição sentada para em pé, cadência da 

marcha no lugar, força muscular de flexores de ombro e extensores de joelho com 

uma pontuação que varia de zero até 10 (DENEHY, LANPHERE; NEEDHAM, 2017; 

PARRY et al., 2017). 

 Outro instrumento de medida é o CPAx, utilizado para avaliar a funcionalidade 

de pacientes críticos, apresentado por um grupo de pesquisadores ingleses. Essa 
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escala é composta por dez itens que avaliam a função respiratória, tosse, mobilidade 

no leito, transferência, equilíbrio e força muscular manual (PARRY et al., 2017; FARIA 

et al., 2018). Cada item é graduado por uma escala de 6 pontos, alcançando o valor 

máximo de 50 pontos, o que corresponde um paciente totalmente independente 

(CORNER et al., 2013; FARIA et al., 2018).     

A FSS-ICU é um instrumento ordinal semelhante a escala Medida de 

independência funcional (MIF), agrupa cinco atividades em duas categorias, pré-

deambulação e locomoção, que pontua de cinco, onde reflete total independência até 

trinta e cinco pontos indicando total dependência (ZANNI et al., 2010; PARRY et al., 

2017). Outro instrumento de medida para avaliar a funcionalidade é o SOMS, 

desenvolvido para aplicar em pacientes cirúrgicos. Consiste em uma escala numérica 

simples que descreve a capacidade de mobilidade por meio de atividades propostas 

aos pacientes, sua pontuação varia de zero a quatro pontos, sendo zero descrito para 

pacientes que apresentam alta mobilidade e quatro contempla pacientes capazes de 

deambular (FARIA et al., 2018).   

 A EMU também conhecida como ICU Mobility Scale (IMS) é uma escala de 

mobilidade desenvolvida por Hodgson e colaboradores, possui um único domínio 

dividido em dez níveis de mobilidade, onde avalia o nível de assistência necessária 

para que o paciente realize a atividade proposta. A pontuação varia de zero a dez 

pontos, sendo que zero expressa baixa mobilidade, pacientes restritos ao leito e dez 

alta mobilidade com deambulação presente sem auxílio (HODGSON et al., 2014).   

 A Escala de Perme ou Perme Intensive Care Unit Mobility Score (Perme Scale) 

foi desenvolvida como um instrumento de medida específico do ambiente de terapia 

intensiva com o objetivo de avaliar o grau de mobilidade de pacientes críticos. O 

escore é composto por 15 itens agrupados em sete categorias. A pontuação varia de 

zero a trinta e dois pontos, onde pontuações elevadas indicam alta mobilidade e menor 

necessidade de assistência (PERME et al., 2014; WILCHES LUNA et al., 2021).     

 Dos sete instrumentos de medida desenvolvidos para aplicação em UTI apenas 

três avaliam exclusivamente a mobilidade e não apresentam limitação para sua 

aplicação na pratica clínica, sendo elas a FSS-ICU, EMU e a Escala de Perme 

(KAWAGUCHI et al., 2016; PARRY et al., 2017). A FSS-ICU possibilita identificar a 

necessidade do paciente realizar atividades de mobilidade, porém não avalia as 

potenciais barreiras para a mobilização (PARRY et al., 2017), Já a EMU identifica o 

grau de mobilidade durante o atendimento diário, sendo um instrumento de fácil 
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aplicação, podendo ser utilizado por diversos profissionais como fisioterapeuta, 

médicos e enfermeiros (KAWAGUCHI et al., 2016). Enquanto a Escala de Perme é 

uma escala mais elaborada, que avalia o nível de consciência, força muscular, 

potenciais barreiras e o grau de assistência para desenvolver atividades de mobilidade 

(PERME et al., 2014).   

 

3.3 Injúria renal aguda em pacientes críticos 

 

3.3.1 Definição 

A IRA é definida por uma redução abrupta da função renal, a qual pode ser 

multifatorial e associada a diversos mecanismos fisiopatológicos (HOSTE et al., 2018). 

A classificação difundida atualmente foi desenvolvida pelo grupo Kidney Disease 

Improving Global Outcomes (KDIGO) em 2012, o qual define IRA por uma das 

seguintes características (Figura 1): Aumento da creatinina sérica ≥ 0,3 mg/dl dentro 

de 48 horas; Aumento da creatinina sérica ≥ 1,5 vez o valor basal conhecido ou que 

se presume ter ocorrido dentro dos últimos 7 dias e ou DU < 0,5 ml/kg/h durante 6 

horas (KELLUM et al., 2012). 

 

           Figura 1: Estágio de IRA 

 

Origem: traduzido do Kellum; J.A, 2012 

ESTÁGIO CREATININA SÉRICA DÉBITO URINÁRIO 

1 1.5-1.9 vezes a basal em 7 dias 
ou 
>0.3mg/dl em 48hs 

<0.5 ml/kg/h por 6-
12hs 

2 2.0-2.9 vezes a basal <0.5ml/kg/h por > 
12hs 

3 

 
 
 
 
 
 

3.0 vezes a basal 
Ou 
Elevação da creatinina basal para >4mg/dl 
Ou 
Início de TSR 
Ou 
Em pacientes < 18 anos, queda no RFG estimado pra 
<35 ml/min por 1.73 m2 

<0.3ml/kg/h por 
>24hs ou anúria por 
>12 hs 

 
Figura 1: TSR: terapia de substituição renal; RFG: ritmo de filtração glomerular. 
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A partir das diretrizes de KDIGO se tornou possível realizar comparações 

epidemiológicas e de desfechos entre resultados encontrados em diferentes locais, 

porém a classificação é única para apresentação da síndrome, sendo distintos a 

etiologia e os mecanismos fisiopatológicos, uma vez que leva em consideração as 

manifestações e consequências clínicas (WONNACOTT et al., 2014; HOSTE et al., 

2018; TURGUT et al., 2023). 

 A creatinina basal é um conceito importante a ser abordado, uma vez que 

reflete a função renal em estado estacionário antes do início da IRA, no entanto as 

informações prévias as internações hospitalares costumam estar incompletas ou 

ausentes, tornando necessário utilizar valores de referência substitutos (HOSTE et al., 

2018; TURGUT et al., 2023). 

 O valor da creatinina basal considerado mais fidedigno é a medida sérica 

ambulatorial mais recente entre os dias 7 e 365 antes da hospitalização, quando não 

possível o acesso a essa informação é recomendado a utilização da creatinina 

estimada baseada numa taxa de filtração glomerular de 75 ml/min, o uso da creatinina 

mais baixa para pacientes internados, ou a utilização da creatinina sérica da admissão 

(HOSTE et al., 2018; TURGUT et al., 2023). 

 

3.3.2 Etiologia e manifestações clínicas da IRA 

 A IRA é uma síndrome clínica reversível com perda abrupta da função renal 

com redução da taxa de filtração glomerular podendo estar associado a oligúria, sendo 

determinado por alterações da creatinina sérica e débito urinário (NOBRE et al., 2021). 

É identificada como um grave problema de saúde pública, frequentemente associado 

ao aumento de mortalidade, internação prologada e risco de DRC, representando um 

elevado custo para o sistema (COCA et al., 2012; NOBRE et al., 2021; SOHANEY et 

al., 2022).  

A incidência varia de acordo com diferentes populações de pacientes, ambiente 

de atendimento e critérios utilizados para defini-los (HOSTE et al., 2015; AL-

JAGHBEER et al., 2018). A IRA manifesta-se como um diagnóstico comum, com 

incidência entre 10 a 15% entre os pacientes hospitalizados e atinge 60% dos 

pacientes críticos (HOSTE et al., 2015; AL-JAGHBEER et al., 2018; HOSTE et al., 

2018). 
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De acordo a literatura, a taxa de prevalência de IRA é estimada em 40% em 

países desenvolvidos e em desenvolvimento (MELO, 2017). No Brasil é observado 

um crescimento da morbimortalidade a cada ano, sendo relatado em 2019, 121.581 

internações, 15.080 óbitos e 12,40% de taxa de mortalidade (DATASUS, 2019). 

  A incidência de IRA vem aumentando no decorrer dos anos, e diversos fatores 

de risco vem sendo identificados na literatura como contribuintes para esse 

crescimento, como o envelhecimento da população, aumento de comorbidades 

predisponentes, procedimentos invasivos e uso de medicamentos nefrotóxicos 

(HOSTE et al., 2018).      

 Pacientes críticos internados em UTI necessitam de atendimento qualificados, 

assistência integral, equipamentos e dispositivos especializados (SILVA DE SOUZA 

et al., 2019), contudo, mesmo com os avanços tecnológicos e a assistência 

especializada é observado que a IRA é uma das síndromes que mais afetam os 

pacientes hospitalizados (DA ROCHA GUEDES et al., 2017; SEBOLD, 2018). Cerca 

de 8 a 16% das internações hospitalares acontecem em decorrência da IRA, sendo a 

causa principal a presença de comorbidades pré-existentes, como hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), diabetes mellitus (DM), doença cardiovascular e obesidade, além de 

quadros de hipovolemia, sepse, cirurgias extensas e uso de medicações nefrotóxicas 

(CREWS; BELLO; SAADI, 2019). 

 As comorbidades DM, HAS, doenças pulmonares, digestivas, hepáticas, 

neoplasias, anemia, obesidade e imunossupressão, são condições que aumentam a 

suscetibilidade do paciente a desenvolver IRA devido a alterações urêmicas, 

metabólicas e endócrinas, derivadas da falência renal progressiva induzidas pela 

cronicidade (SANTOS; MARINHO, 2017; GARNIER et al., 2019).  

O estado de imunossupressão também torna o paciente mais susceptível a 

desenvolver doenças oportunistas e infecções (SILVIA; MATTOS, 2019). Além das 

neoplasias pré-existentes elevarem a probabilidade da IRA em decorrência a terapia 

medicamentosa (LUFT et al., 2016). 

 Vale ressaltar que a IRA pode ocorrer fora do ambiente hospitalar, sendo 

denominada de IRA adquirida na comunidade e tem sido descrita como um evento 

comum na população, porém a maior parte dos pacientes que apresenta essa 

patologia é adquirida no ambiente hospitalar, somente 0,4 a 0,9% dos pacientes 

adquirem da comunidade, os quais a taxa de mortalidade é reduzida, já que 
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apresentam melhor recuperação da função renal (AL-JAGHBEER et al., 2018; HOSTE 

et al., 2018; TURGUT et al., 2023). 

 Diante disso, é valido destacar que a IRA é uma patologia reversível, porém 

gera crescente preocupações principalmente no ambiente de terapia intensiva, uma 

vez que não existem tratamentos eficazes (CARDOSO et al., 2017). Dessa forma, a 

estratégia abordada é a prevenção e a detecção precoce da IRA, a fim de estabelecer 

medidas preventivas secundárias para impedir a progressão dessa patologia 

(AMORIN; DE CÁSSIA ALTINO; SARANHOLI, 2017).  

 Pacientes internados em UTI estão suscetíveis a desenvolver complicações 

como infecções, sepse, hemorragias e necessidade de TSR, o que pode influenciar 

na severidade da patologia (LUFT et al., 2016). Diversos fatores podem contribuir para 

elevar a taxa de mortalidade em IRA, como a não identificação de fatores de risco, o 

diagnóstico tardio da patologia e a falta de conhecimento de fatores associados a 

mortalidade (AMORIN; DE CÁSSIA ALTINO; SARANHOLI, 2017).  

 

3.4 IRA e funcionalidade 

Quando observado o paciente com IRA no âmbito da terapia intensiva é 

comumente destacado que a causa é decorrente de múltiplos fatores e se desenvolve 

a partir da associação de alguns deles, tais como a hipovolemia, sepse, utilização de 

medicamentos e perturbações hemodinâmicas. Estudos observacionais sugerem que 

pacientes com IRA apresentam cada vez idade mais avançada, maior número de 

comorbidades, além de estarem mais propensos a desenvolver sepse e apresentam 

maior gravidade (LIU et al., 2018; FORTRIE; DE GEUS; BETJES, 2019).   

 A IRA promove relevantes consequências ao paciente, que incluem o aumento 

do tempo de internação, o risco posterior de desenvolver DRC, necessidade de TRS, 

o aumento da morbidade e da mortalidade e o aumento da utilização de recursos de 

saúde (CUNHA; MAGRO, 2022). A TRS mais utilizada é a hemodiálise, que substitui 

a função renal no processo de filtração, entretanto pode desenvolver disfunções em 

diversos sistemas biológicos, dentre eles no sistema musculoesquelético (DE 

ALMEIDA et al., 2016; LOPES et al., 2021; DA SILVA; DE SALES, 2022). 

 Dentre as disfunções encontradas pode-se observar frequentemente fraqueza 

muscular, atrofias, intolerância ao exercício, fadiga e câimbras que podem impactar 

diretamente sobre a capacidade funcional e a qualidade de vida dos pacientes 
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(CUNHA; MAGRO, 2022). Em consequência a atrofia muscular por desuso, o paciente 

apresenta perda de massa muscular, um importante preditor de mortalidade nos 

pacientes com necessidade de hemodiálise. Devido a atrofia o paciente desenvolve 

uma fraqueza muscular generalizada, causada pela perda de 30 a 40% da força 

comparada com indivíduos sem IRA (DA SILVA; DE SALES, 2022).  

 Pacientes com IRA com necessidade de TSR podem apresentar disfunção 

fisiológica na funcionalidade devido a própria terapia, uma vez que existe a remoção 

não seletiva de aminoácidos e ocorrência de hipofosfatemia, o que pode gerar prejuízo 

na função do músculo esquelético. Pesquisas anteriores demonstraram que a 

hipofosfatemia incidente durante a TRS contínua está associada ao aumento da 

necessidade de suporte ventilatório, o que pode ser justificado pelo comprometimento 

da musculatura respiratória (SANDRI, 2013). Também é possível observar uma forte 

relação entre a IRA e a perda de massa muscular, que pode ser explicada devido a 

alteração do metabolismo da glicose e das proteínas, assim como ao estresse 

oxidativo (WANG; MITCH, 2014; NEYRA et al., 2018). 

 A capacidade da IRA induzir a inflamação sistêmica e predispor à perda de 

massa muscular esquelética faz com que seja cada vez mais reconhecida como um 

fator que aumente o estado inflamatório sistêmico, contribuindo para a disfunção de 

outros órgãos induzida pelo aumento de fator de necrose tumoral α (TNF-α), IL-1, IL-

6 e outros mediadores (ANDRES‐HERNANDO, et al., 2014; TEIXEIRA et al., 2019; 

FOX et al., 2019). Acredita-se que esses efeitos sistêmicos mediam a alta mortalidade 

de pacientes críticos com IRA e os piores desfechos para pacientes internados em 

UTI com necessidade de TSR (TEIXEIRA et al., 2019; GRIFFIN; LIU; TEIXEIRA, 

2020).     

 

3.5 Interdisciplinaridade 

 A UTI é um ambiente hospitalar de alta complexidade, onde os pacientes 

necessitam de cuidados intensivos, sendo assistidos por uma equipe especializada 

composta por profissionais de diferentes áreas (BUENO, 2019). Devido ao paciente 

estar exposto a diferentes procedimentos e possíveis complicações esse ambiente é 

considerado nocivo ao paciente no âmbito biopsicossocial, uma vez que pode gerar 

impactos funcionais, sociais e cognitivos (LEE; KANG; JEONG, 2020).  
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 Dentre as diversas complicações que o paciente critico está exposto, 

destacam-se tempo prolongado de internação, uso de VM prolongada, dificuldade de 

desmame ventilatório, FMAUTI e infecções nosocomiais (DOS SANTOS GOMES et 

al., 2021; OLIVEIRA et al., 2023). 

 Além de apresentar a FMAUTI o paciente critico também pode desenvolver 

alterações sensoriais, prejuízo de mobilidade, redução de amplitude de movimento, 

descondicionamento físico, osteoporose, osteopenia e dificuldade na sua reinserção 

social devido a perda da funcionalidade que pode durar até cinco anos após a alta 

(HERMANS et al., 2015).   

 Diante deste cenário, diversas especialidades estão envolvidas no cuidado 

desses pacientes, como a fisioterapia e a enfermagem minimizando a imobilidade do 

paciente no leito, garantindo assim a maior funcionalidade possível do paciente na 

alta da UTI. Além disso, o aspecto nutricional envolvendo equipe de terapia nutricional 

multiprofissional para garantir o aporte nutritivo necessário para tais pacientes. Todos 

esses profissionais são importantes no cuidado dos pacientes críticos para minimizar 

o risco de FMAUTI e IRA (HUANG et al., 2021; ARANTES; PIRES; DA SILVA, 2023).  

 A redução dos riscos e otimização dos processos de mobilidade é fundamental 

a fim de proporcionar segurança ao paciente, progresso na qualidade assistencial, 

incremento nos indicadores assistenciais, além de reduzir tempo de internação na UTI 

e hospitalar, redução de custos hospitalares com insumos, serviços e resíduos 

hospitalares (ARTIS et al., 2019; BARBOSA et al., 2020; DIAS et al., 2023).  
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4. METODOLOGIA 

 

4.1 Tipo de estudo  

Estudo coorte prospectivo. 

 

4.2 Local do estudo 

Unidades de tratamento de terapia intensiva do Hospital Municipal São José 

(HMSJ) em Joinville, Santa Catarina. Trata-se de um hospital público referência para 

toda a macrorregião de Joinville, principalmente nas especialidades de neurologia, 

trauma e oncologia.  O hospital dispõe de residência médica e multiprofissional. Além 

disso conta com 4 UTI gerais com um total de 37 leitos. 

  

4.3 População 

 Participaram do estudo todos os pacientes adultos que internaram em uma das 

UTI do referido hospital no período entre 01/10/2021 a 30/09/2022. 

  

4.4 Amostragem 

Trata-se de uma amostra censitária de todos os pacientes que preenchiam os 

critérios de inclusão.  

  

4.5 Critérios de inclusão e exclusão 

 

4.5.1 Critérios de inclusão 

Pacientes de ambos os sexos, com idade igual ou maior a 18 anos, internados 

em uma das UTI adulto do HMSJ de Joinville Santa Catarina no período da coleta de 

dados. Apenas a primeira internação na UTI durante o ano de inclusão foi 

considerada. 

 

4.5.2 Critérios de exclusão 

Foram excluídos da pesquisa pacientes que apresentaram os seguintes 

critérios: 
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 Pacientes transferidos para outras instituições; 

 Submetidos a cuidados paliativos durante internação na UTI; 

 Pacientes que evoluíram à óbito durante internação na UTI. 

 

4.6 Percurso metodológico  

Durante todo o período de inclusão, a mesma pesquisadora (B.AC) verificava 

diariamente pacientes novos internados em alguma das UTI do hospital para inclusão 

de novos pacientes e coleta de dados. A data final de seguimento após a última 

inclusão foi 30/10/2023. Os pacientes que atenderam a todos os critérios de inclusão 

foram acompanhados desde a entrada na UTI até a alta do setor ou presença de 

quaisquer critérios de exclusão (óbito hospitalar ou transferência). 

 A coleta de dados foi realizada a partir do prontuário eletrônico MVPEP® pela 

própria pesquisadora principal (B.AC).  Os dados foram coletados em um instrumento 

próprio de avaliação (Apêndice I) e posteriormente transferidos para planilha do 

programa Microsoft Excel®. 

 

4.6.1 Variáveis coletadas 

Foram coletadas as seguintes variáveis: 

a) Data de internação hospitalar; 

b) Data de internação na UTI;  

c) Diagnóstico da admissão na UTI;  

d) Simplifield Acute Physiology Score 3 (SAPS 3) (Anexo D) no dia da 

internação na UTI; 

e) Idade; 

f) Sexo; 

g) Doenças pré-existentes: HAS; DM; DRC; COVID; cardiopatia isquêmica 

(infarto agudo do miocárdio, angioplastia coronariana ou cirurgia de 

revascularização miocárdica prévia); pneumopatia (doença pulmonar 

obstrutiva crônico [DPOC] ou asma) e transplante;  

h) Presença de IRA. A presença de IRA e classificação foi definida pelos 

critérios do KDIGO (KELLUM et al., 2012), com base na creatinina sérica 

e seu aumento durante período na UTI. Foram considerados a creatinina 
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de admissão na UTI como valor basal e a pior creatinina em cada 

período de sete dias após a internação da UTI; 

i) Necessidade de hemodiálise aguda definida por um dos nefrologistas do 

hospital; 

j) Uso de medicações (sedação, drogas vasoativas, BNM e antibióticos 

aminoglicosídeos); 

k) Data da intubação traqueal;  

l) Data de início da VM;  

m) Data da extubação;  

n) Data da reintubação;  

o) Data da traqueostomia (TQT);  

p) Data de alta da UTI; 

q) Tempo de internação na UTI;  

r) Ocorrência e data de óbito durante UTI;  

s) Escores de funcionalidade (força muscular e mobilidade) (A EMU foi 

aplicada de forma prévia para verificar o nível de mobilidade do paciente 

antes da internação por meio de entrevista pessoal com o familiar e/ou 

responsável ou pelo próprio paciente quando consciente, considerando 

seu estado de mobilidade funcional de até 48 horas antes da internação 

na UTI e aplicado a Escala de Perme na alta da UTI, associado a 

avaliação da força muscular, onde foi utilizado a escala MRC e a 

dinamometria de preensão palmar). 

 

4.7 Avaliações e instrumentos utilizados 

As avaliações foram realizadas pela equipe de fisioterapia da instituição 

participante, sendo estes previamente treinados e capacitados para aplicação das 

escalas e instrumentos de avaliação. A UTI contempla assistência de fisioterapia 12 

horas por dia, sendo assim, durante o tempo de internação todos os pacientes foram 

submetidos ao tratamento fisioterapêutico de acordo com a rotina do serviço da 

instituição participante sem qualquer interferência da pesquisadora responsável. 

 

4.7.1 Funcionalidade 
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4.7.1.1 Mobilidade 

 Para avaliar a mobilidade dos pacientes foram utilizadas duas escalas 

traduzidas e adaptadas transculturalmente para o português (KAWAGUCHI et al., 

2016), a EMU (Anexo B) e a Escala de Perme (Anexo A). 

 A EMU foi aplicada de forma prévia para verificar o nível de mobilidade do 

paciente antes da internação por meio de entrevista pessoal com o familiar e/ou 

responsável ou pelo próprio paciente quando consciente, considerando seu estado de 

mobilidade funcional de até 48 horas antes da internação na UTI e aplicado no 

momento da alta da UTI em conjunto com a Escala de Perme. 

 

4.7.1.2 Força muscular periférico 

 A força muscular periférica foi avaliada na alta da UTI por meio da força de 

preensão palmar com a utilização da dinamometria e por meio da escala MRC (Anexo 

C). Para ser submetido a essa avaliação o paciente deveria estar apto da função 

cognitiva.  

Diante disso, o paciente era testado por meio dos critérios De Jongue e 

colaboradores, (DE JONGUE et al., 2005) sendo considerado apto aqueles que 

conseguiam responder três dos cinco critérios, “abra e feche os olhos”, “olhe para 

mim”, “abra a boca e coloque a língua para fora”, “balance a cabeça e levante as 

sobrancelhas enquanto conto até cinco” (DE JONGUE et al., 2005). 

 Após ser considerado apto o paciente foi submetido a avaliação de força de 

preensão palmar por meio do dinamômetro digital manual DM90 Instrutherm®. Todos 

foram posicionados no leito, em decúbito dorsal, com o ombro em posição neutra, 

cotovelos fletidos em 90° e punhos em posição neutra. Em seguida todos os pacientes 

foram orientados a pressionarem o equipamento realizando o máximo de força 

possível, com incentivo verbal do avaliador. Foram realizadas três medidas 

bilateralmente, com um minuto de intervalo entre cada uma delas, sendo utilizado o 

maior valor das manobras (NASCIMENTO et al., 2010).  

 O MRC avalia seis grupos musculares, três de MMSS e três de MMII por meio 

dos movimentos de abdução de ombro, flexão de cotovelo, flexão de punho, flexão de 

quadril, extensão de joelho e dorsiflexão. A partir dos movimentos realizados é 

observada a força muscular para cada movimento e classificado entre 0 a 5 pontos, 

sendo que grau 0 o paciente não apresenta nenhuma contração muscular, em grau 1 



35 
 

há esboço de contração muscular a palpação, em grau 2 sem movimento articular 

contra a gravidade, mas contração muscular visível, em grau 3 há movimento articular 

ativo contra a gravidade, em grau 4 há movimento ativo contra uma resistência e em 

grau 5 o movimento vence uma resistência máxima. Portanto o paciente pode atingir 

escore de 15 pontos em cada membro, totalizando 60 pontos (LATRONICO et al., 

2015).  

 O teste do MRC inicialmente foi aplicado com o paciente no leito, em decúbito 

dorsal, com cabeceira elevada, membro posicionado contra a gravidade, sendo 

demonstrado passivamente o movimento que seria avaliado. Na sequência o 

fisioterapeuta instruía o paciente a realizar o movimento contra a gravidade e se 

conseguisse executar o movimento com sucesso era solicitado a realizar o mesmo 

movimento contra a resistência manual imposta pelo avaliar. 

 A resistência manual isométrica foi aplicada com a mão posicionada na região 

proximal e somente se o paciente obteve sucesso ao realizar todo o arco do 

movimento, sendo imposta ao final do movimento arco de movimento. Caso o paciente 

não fosse capaz de realizar o movimento a posição era adaptada com o objetivo de 

reduzir a carga (LATRONICO et al., 2015). 

 

4.8 Variável de Exposição Principal e Desfecho 

A presença de IRA com ou sem necessidade de hemodiálise de urgência (IRA 

dialítica) foi definida como variável de exposição principal. A variável de desfecho foi 

a funcionalidade no momento da alta da UTI. Considerou-se os valores da Escala de 

Perme. Em uma subamostra utilizou-se os valores associados da Escala de Perme e 

dinamometria para tal.  

Embora a EMU e a Escala de Perme serem ferramentas que avaliam a 

mobilidade do paciente no ambiente de terapia intensiva, bem aceitas e de fácil 

aplicação, foi optado para esta pesquisa utilizar a Escala de Perme como variável de 

desfecho devido ser um instrumento que avalia o paciente em sete categorias, entre 

elas estado mental, potenciais barreiras a mobilidade, força funcional, mobilidade no 

leito, transferência, marcha e endurance, ou seja, avalia critérios de funcionalidade a 

mais do que mobilidade (PARRY et al., 2015).  Também foi optado por utilizar a 

dinamometria de preensão palmar para avaliação da força muscular devido ser uma 

ferramenta de triagem válida e confiável para diagnosticar FMAUTI, além de fácil 
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aplicação, avalia somente um grupo muscular, o que favorece a avaliação no 

ambiente de terapia intensiva (STEVENS et al., 2009; PARRY et al., 2015).    

 

4.9 Aspectos éticos 

 O projeto de pesquisa foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) do HMSJ (CAAE 50447221.2.0000.5362), conforme diretrizes 

estabelecidas na Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) e 

complementares (Parecer 830.565).  

Devido a pesquisa não realizar nenhum procedimento e/ou aplicação de 

tratamento diferente da rotina atual do serviço de fisioterapia do HMSJ e pela natureza 

epidemiológica do estudo foi solicitado dispensa do consentimento livre esclarecido, 

com isso o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para a presente 

pesquisa foi dispensado. 

 

4.10 Análise estatística 

As variáveis categóricas foram apresentadas pela frequência absoluta e 

percentagem e as variáveis numéricas por mediana e variação interquartil, 

considerando a normalidade dos dados, avaliada por meio do teste de Kolmogorov-

Smirnov. As médias das variáveis quantitativas foram comparadas pelo teste U de 

Mann-Whitney estratificado pela exposição principal estudada e desfecho. Já as 

variáveis categóricas foram comparadas pelo teste qui-quadrado. Posteriormente, 

realizou-se análise univariada para verificação das variáveis associadas com o pior 

escore de mobilidade muscular por regressão logística.  

Inicialmente considerou-se o pior escore de mobilidade aqueles pacientes com 

valores abaixo da mediana da amostra para a Escala de Perme no momento da alta 

da UTI, ou seja, menor do que 19. Todas as variáveis com valor de p na univariada 

<0,100 foram incluídas no modelo multivariado, mantendo-se fixo idade, sexo e SAPS 

3. Uma vez que 92% dos pacientes que usaram sedação estavam em VM e que o 

tempo de internação na UTI foi fortemente correlacionado com o número de dias em 

VM (r=0,92), não foram incluídos o uso de sedação ou dias de internação na UTI 

devido alta correlação com as variáveis acima e evitar sua colinearidade no modelo 

multivariados.  
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O modelo multivariado final foi ajustado pela técnica de eliminação manual 

backward stepwise. Considerou-se o valor de p<0,05 como estatisticamente 

significativo.   

Posteriormente, uma subanálise da amostra foi analisada com relação ao 

desfecho de pior mobilidade (mediada menor do que 19, nova mediana com base na 

subpopulação sem dados faltantes para o valor de dinamometria) e pior força 

muscular. Definiu-se como pior força muscular os valores médios da dinamometria de 

força de preensão palmar do membro dominante, ou contralateral quando não 

possível, os valores abaixo de 11 Kg para homens e abaixo de 7 Kg para mulheres 

(REIS et al., 2011). Não foi encontrado diferença significativa entre a amostra total e 

subamostra analisada quanto idade, sexo, HAS, DM, cardiopatia isquêmica, 

pneumopatia e IRA. Houve diferença quanto os valores de SAPS 3 [amostra total 

mediana 49 (27/61) vs. subamostra mediana 54 (41/66); p = 0,002], dias em VM 

[amostra total mediana 5 (2/14) vs. Subamostra mediana 9 (3/21); p < 0,001]. A análise 

univariada e multivariada foram realizadas conforme procedimentos já descritos 

acima. Utilizou-se o software STATA/IC versão 15.1 para análise dos dados. 
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5. RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

 Conforme as normas do Programa de Pós-graduação em Mestrado em Saúde 

e Meio Ambiente da UNIVILLE, este capítulo será apresentado na forma de artigo 

científico, que será submetido à um periódico científico selecionado.  
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A influência da injúria renal aguda na funcionalidade de pacientes 

críticos: Uma coorte prospectiva 

 

RESUMO 

 

Objetivo: Avaliou-se a influência da injúria renal aguda (IRA) na funcionalidade de 

pacientes críticos. Métodos: Esta é uma coorte prospectiva em unidades de terapia 

intensiva (UTI) de um hospital público de Joinville, Santa Catarina, de outubro de 2021 

a setembro de 2022. Todos os pacientes adultos foram incluídos. O desfecho 

estudado foi o valor abaixo da mediana do escore de mobilidade na alta da UTI (Escala 

de Perme <15). A associação de IRA, necessidade ou não de hemodiálise e outras 

variáveis potencialmente associadas à pior mobilidade foram consideradas por análise 

multivariada. Posteriormente, uma análise semelhante foi realizada em uma amostra 

reduzida, considerando a presença de pior funcionalidade (Escala de Perme <19 e 

valores de dinamometria) como desfecho. Resultados: Dos 762 pacientes, 58% eram 

do sexo masculino, com mediana de idade de 58 anos, 22,7% pacientes 

apresentavam IRA, dos quais 34,7% necessitaram de hemodiálise. A pior mobilidade 

foi encontrada em 10% dos pacientes, sendo que no modelo multivariado 

permaneceram associados ao pior desfecho o aumento da idade, os dias em 

ventilação mecânica e a menor mobilidade na admissão. Na amostra reduzida, 

pacientes com IRA com necessidade de hemodiálise foram associados a pior 

funcionalidade. Conclusão: A presença de IRA com necessidade de hemodiálise 

pode ser um fator de risco para piores níveis de funcionalidade entre pacientes 

críticos. 

 

Palavras-chave: injúria renal aguda, doença crítica, terapia renal de substituição, 

funcionalidade, fraqueza muscular. 
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INTRODUÇÃO 

A fraqueza muscular adquirida na unidade de tratamento intensivo (FMAUTI) é 

definida como fraqueza muscular e atrofia de caráter simétrica, que acomete 

musculatura de membros superiores, inferiores, respiratória e de face, encontrada em 

mais de 40% em pacientes críticos (YANG et al., 2018; SCHEFOLD et al., 2020; 

TEIXEIRA et al., 2023). Embora não completamente elucidado, sabe-se que a 

imobilidade, o catabolismo e a isquemia microvascular estão envolvidos no 

mecanismo fisiopatológicos da FMAUTI (MESQUITA; GARDENGHI, 2016; 

DETTLING-IHNENFELDT et al., 2017). No entanto, pouco se tem estudado sobre o 

efeito da IRA, bastante encontrada no contexto de pacientes críticos, na ocorrência 

de FAMUTI.   

 Fatores de risco tradicionais para a FMAUTI incluem número de comorbidades 

preexistentes, sepse, imobilização prolongada, gravidade da doença, idade avançada, 

hiperglicemia, insuficiência respiratória aguda, ventilação mecânica (VM) prolongada, 

IRA, diálise e exposição a bloqueadores neuromusculares (BNM), sedativos e 

corticosteroides (VANHOREBEEK; LATRONICO; VAN DEN BERGHE, 2020; YANG 

et al., 2021; TEIXEIRA et al., 2023). Estudos mostram que a FMAUTI pode acarretar 

limitações funcionais graves, aumento do tempo de VM e de internação, maior custo 

hospitalar e mortalidade, além de poder levar a incapacidades físicas a longo prazo 

(PEÑUELAS ET AL., 2018, PIVA; FAGONI; LATRONICO, 2019).  

Acredita-se que a IRA pode aumentar o risco de FMAUTI devido sua 

capacidade de induzir inflamação sistêmica e predispor a perda de massa muscular 

esquelética pelo estado catabólico aumentado, principalmente entre os pacientes com 

necessidade de terapia dialítica de urgência (FOX et al., 2019; SOLAGNA et al., 2021). 

Além do estado inflamatório associado a IRA, com aumento de mediadores de 

inflamação tais como fator de necrose tumoral α, IL-1 e IL-6 (FOX et al., 2019; 

TEIXEIRA et al., 2019), a presença de toxinas urêmicas também pode contribuir para 

maior perda proteica e energética em pacientes críticos (KHOR et al., 2020; ROSNER 

et al., 2021). Desta forma, devido esses efeitos sistêmicos da IRA, a presença de 

FMAUTI poderia ser agravada nestes pacientes; no entanto, estudo prospectivos 

investigando tal associação ainda são limitados (TEIXEIRA et al., 2023).    

Considerando que a IRA e FMAUTI apresentam alta incidência e 

morbimortalidade em pacientes na UTI, podendo compartilhar mecanismos 



41 
 

fisiopatológicos comuns e de agravamento mútuo, o presente estudo tem por objetivo 

avaliar a influência da IRA na funcionalidade de pacientes críticos.  

 

MÉTODOS 

 

Local e Delineamento  

 Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, realizado nas UTI adulto de um 

hospital público na cidade de Joinville, Santa Catarina. O Hospital Municipal São José 

(HMSJ) é um hospital geral, com serviço de residência médica em diversas 

especialidades e residência multiprofissional. Possui quatro UTI, com um total de trinta 

e sete leitos, sendo todas atendidas por médicos com formação em terapia intensiva 

e equipe multiprofissional nas áreas de fisioterapia, enfermagem, nutrição, 

fonoaudiologia, terapia ocupacional e psicologia. O período de inclusão no estudo foi 

de outubro de 2021 a setembro 2022. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 

e Pesquisa em Seres Humanos do HMSJ (CAAE 50447221.2.0000.5362).  O presente 

estudo considerou as recomendações do Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology (STROBE) Guidelines15. 

 

Participantes 

A amostra foi de caráter censitário. Todos os pacientes com idade igual ou 

superior a dezoito anos, de ambos os sexos, que internaram em uma das UTI do 

referido hospital foram incluídos no estudo, sendo considerado apenas a primeira 

admissão na UTI referente a mesma internação hospitalar. Foram excluídos pacientes 

que iniciaram diálise aguda antes da internação na UTI ou já estavam em programa 

crônico de terapia renal de substituição, necessitaram de transferência para outras 

instituições, pacientes sem avaliação de funcionalidade no momento da alta da UTI, 

pacientes que entraram em cuidados paliativos ou evoluíram a óbito.   

 

Variáveis coletadas e instrumentos utilizados 

Dados clínicos, demográficos e epidemiológicos durante a permanência na UTI 

foram coletados do prontuário eletrônico para cada paciente. As variáveis analisadas 

foram idade, sexo, comorbidades prévias (Diabetes Mellitus (DM), Hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), cardiopatia isquêmica, transplante, pneumopatia e COVID-19) causa 
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da admissão na UTI, índice de gravidade da doença medido pelo Simplifield Acute 

Physiology Score 3 (SAPS 3), medicamentos (drogas vasoativas, sedativos, BNM e 

antibióticos aminoglicosídeos), dias de VM e o tempo de internação na UTI. A 

presença de IRA foi definida com base nos critérios para Acute Kidney Disease 

definidos pelo Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO), utilizando-se o 

menor valor da creatinina, seja na admissão hospitalar ou da admissão na UTI, como 

valor basal16. Todos os pacientes foram dialisados por método intermitente de 

hemodiálise, através de cateter de curta permanência e utilizando banho de diálise 

padrão, conforme indicação clínica de um nefrologista do mesmo hospital.  

Os participantes foram submetidos a uma avaliação da funcionalidade por meio 

de instrumentos padronizados que identificam o nível de mobilidade e força muscular. 

A mobilidade foi avaliada por meio da escala EMU, no momento da admissão e alta 

da UTI, enquanto a Escala de Perme, foi aplicada somente na alta do paciente da 

UTI17. Já a força muscular foi avaliada por meio da força de preensão palmar (FPP) 

através do uso de um dinamômetro digital manual DM90 Instrutherm®18 e também 

pela avaliação com a escala Medical Reseach Council (MRC)9. Ambos os 

instrumentos foram utilizados na alta da UTI.  

A Escala de mobilidade em UTI (EMU) foi desenvolvida para mensurar a 

mobilidade dos pacientes internados na UTI, possui uma pontuação que varia de zero 

e dez, sendo atribuído ao paciente pelo que ele consegue realizar de atividade 

funcional19. Enquanto a Escala de Perme mede o estado de mobilidade do paciente, 

por meio da avaliação de quinze aspectos divididos em sete categorias: estado 

mental, potenciais barreiras à mobilidade, força funcional, mobilidade no leito, 

transferências, dispositivos de auxílio para deambulação e medidas de resistência. O 

escore para cada item varia de dois a quatro pontos, sendo o valor total de trinta e 

dois pontos20. 

 

Procedimentos para avaliação da funcionalidade 

Na admissão da UTI, foi aplicado a EMU de forma prévia para verificar o nível 

de mobilidade do paciente antes da internação por meio de entrevista pessoal com o 

familiar e/ou responsável ou pelo próprio paciente quando consciente, considerando 

seu estado de mobilidade funcional de até quarenta e oito horas antes da internação 

na UTI. Na alta da UTI foi aplicado a Escala de Perme e avaliado a força muscular 

dos pacientes que responderam no mínimo três dos cinco critérios de De Jonghe et 
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al., (2005)21:  “Abra e feche os olhos, olhe para mim, abra a boca e coloque a língua 

para fora, balance a cabeça e levante as sobrancelhas enquanto conto até cinco”.  A 

funcionalidade foi avaliada por meio da EMU e Escala de Perme17.  

Na sequência a avaliação da força muscular foi realizada a partir da FPP por 

meio do dinamômetro digital manual DM90 Instrutherm® e a escala MRC. Para avaliar 

a FPP os pacientes foram posicionados no leito, em decúbito dorsal, com o ombro em 

posição neutra, cotovelos fletidos em 90° e punhos em posição neutra. Em seguida 

todos os pacientes foram orientados a pressionarem o equipamento realizando o 

máximo de força possível, com incentivo verbal do avaliador. Foram realizadas três 

medidas bilateralmente, com um minuto de intervalo entre cada uma delas, sendo 

utilizado o maior valor das manobras e identificado o membro dominante18.  

 O MRC inicialmente foi aplicado com o paciente no leito, em decúbito dorsal, 

com cabeceira elevada, membro posicionado contra a gravidade, sendo demonstrado 

passivamente o movimento que seria avaliado. Na sequência o fisioterapeuta instruía 

o paciente a realizar o movimento contra a gravidade e se conseguisse executar o 

movimento com sucesso era solicitado a realizar o mesmo movimento contra a 

resistência manual imposta pelo avaliar. A resistência manual isométrica foi aplicada 

com a mão posicionada na região proximal e somente se o paciente obteve sucesso 

ao realizar todo o arco do movimento, sendo imposta ao final do movimento arco de 

movimento. Caso o paciente não fosse capaz de realizar o movimento a posição era 

adaptada com o objetivo de reduzir a carga9. A partir dos movimentos realizados foi 

observado a força muscular para cada movimento e classificado entre zero a cinco 

pontos, sendo que grau zero o paciente não apresenta nenhuma contração muscular, 

em grau um há esboço de contração muscular a palpação, em grau dois sem 

movimento articular contra a gravidade, mas contração muscular visível, em grau três 

há movimento articular ativo contra a gravidade, em grau quatro há movimento ativo 

contra uma resistência e em grau cinco o movimento vence uma resistência máxima. 

Portanto o paciente poderia atingir escore de quinze pontos em cada membro, 

totalizando sessenta pontos9.  

Todas as avaliações foram realizadas pela equipe de fisioterapia da instituição 

participante, sendo esta previamente treinada e capacitada para aplicação das 

escalas e instrumentos de avaliação. A UTI contempla assistência de fisioterapia doze 

horas por dia, sendo assim, durante o tempo de internação todos os pacientes foram 



44 
 

submetidos ao tratamento fisioterapêutico de acordo com a rotina do serviço da 

instituição participante sem qualquer interferência dos pesquisadores responsáveis. 

 

Análise estatística 

As variáveis categóricas foram apresentadas pela frequência absoluta e 

percentagem e as variáveis numéricas por mediana e variação interquartil (V/Q), 

considerando a presença de não normalidade dos dados, avaliada por meio do teste 

de Kolmogorov-Smirnov. A presença de IRA, com ou sem necessidade de diálise, foi 

considerado a exposição principal estudada. Assim os pacientes foram agrupados em 

três grupos distintos:   IRA dialíticos, IRA não dialíticos e sem IRA. As médias das 

variáveis quantitativas foram comparadas pelo teste U de Mann-Whitney estratificado 

pela exposição principal estudada e desfecho. Já as variáveis categóricas foram 

comparadas pelo teste qui-quadrado. Posteriormente, realizou-se análise univariada 

para verificação das variáveis associadas com o pior escore de mobilidade muscular 

por regressão logística.  

Inicialmente considerou-se o pior escore de mobilidade aqueles pacientes com 

valores abaixo da mediana da amostra para a Escala de Perme no momento da alta 

da UTI, ou seja, menor que 15. Todas as variáveis com valor de p na univariada <0,100 

foram incluídas no modelo multivariado, mantendo-se fixo idade, sexo e SAPS 3. Uma 

vez que 92% dos pacientes que usaram sedação estavam em VM e que o tempo de 

internação na UTI foi fortemente correlacionado com o número de dias em VM 

(r=0,92), não foram incluídos o uso de sedação ou dias de internação na UTI devido 

correlação entre tais variáveis e risco de colinearidade no modelo multivariado. O 

modelo final foi ajustado pela técnica de eliminação manual backward stepwise. 

Considerou-se o valor de p<0,05 como estatisticamente significativo.   

Posteriormente, uma subanálise da amostra de todos os pacientes que tinham 

medida de FPP foi analisada com relação ao desfecho de pior mobilidade e pior força 

muscular. Para esta subanálise considerou-se como pior mobilidade a mediana da 

escala Perme menor que 19. Também, definiu-se como pior força muscular os valores 

médios da dinamometria de FPP do membro dominante, ou contralateral quando não 

possível, os valores abaixo de 11 Kg para homens e abaixo de 7 Kg para mulheres22. 

Assim, todos os pacientes com valores concomitantes de pior mobilidade e força 

muscular foram comparados àqueles com melhor mobilidade e força muscular, 

pacientes cujo achados para ambas avaliações eram divergentes foram excluídos. 
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Utilizou-se a avaliação da força muscular por dinamometria nesta subanálise, 

considerando ser uma medida objetiva e validade em estudos de pacientes críticos23. 

Não foi encontrado diferença significativa entre a amostra total e subamostra 

analisada, quanto idade, sexo, HAS, DM, cardiopatia isquêmica, pneumopatia e IRA. 

Houve diferença quanto aos valores de SAPS 3 [amostra total mediana 49 (27/61) vs. 

subamostra mediana 54 (41/66); p = 0,002], dias em VM [amostra total mediana 6 

(2/14) vs. subamostra mediana 11 (4/21); p <0,001] e dias em UTI [amostra total 

mediana 5 (3/12) vs. subamostra mediana 9 (3/21); p < 0,001]. A análise univariada e 

multivariada foram realizadas conforme procedimentos já descritos acima. Utilizou-se 

o software STATA/IC versão 15.1 para análise dos dados.  

 

RESULTADOS 

 

 Dos 1217 pacientes iniciais, 840 preenchiam os critérios de inclusão. Após 

exclusão de 78 (9,3%) pacientes por falta da medida da escala Perme (Figura 1), a 

amostra final foi de 762 pacientes. Destes, 369 (48%) apresentavam Escala de Perme 

abaixo de 15. De acordo com os critérios de KDIGO para IRA, 56 pacientes se 

enquadraram no estágio 1, 31 no estágio 2 e 86 no estágio 3, sendo destes, 60 

participantes evoluíram durante a internação com necessidade de diálise aguda. A 

amostra geral apresentou uma mediana de idade de 58 (42/67) anos e foi composta 

predominantemente do gênero masculino (58%). 

 

Figura 1: Fluxograma do estudo. UTI: unidade de tratamento intensivo; IRA: injúria 

renal aguda; TRS: terapia renal de substituição. 
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Fonte: Elaborado pelos autores. 

 

Características clínicas e demográficas 

 Em relação ao principal motivo de internação no ambiente de terapia 

intensiva, 58,8% foram por motivos clínicos. As principais comorbidades foram HAS 

(40%) e DM (21,1%). A mediana do escore SAPS 3 foi de 51 (V/Q 39/64), tempo de 

VM nove dias (V/Q 3/18), tempo de internação na UTI sete dias (V/Q 3/16) e hospitalar 

doze dias (V/Q 23/45). Quando estratificado a amostra pela presença ou não de IRA 

e necessidade dialítica, os pacientes com IRA dialítica tinham maior internação na UTI 

por motivos clínicos, maior presença de HAS, DM, escore de gravidade elevado 58 

(V/Q 44/66), uso de sedação, drogas vasoativas e corticoide. As outras características 

clínicas e demográficas da amostra estão demonstradas na Tabela 1. 
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Tabela 1- Características gerais da amostra e estratificada pela necessidade ou não 

de hemodiálise aguda (n=762).  

 

 Geral 

n=762 

Sem IRA 

n=589 (77,3%) 

IRA Sem HD  

n=113 (14,8%) 

IRA Com HD 

n=60 (7,9%) 

Valor p 

 Total ou 
Mediana 

% ou 
VIQ 

Total ou 
Mediana 

% ou 
VIQ 

Total ou 
Mediana 

% ou 
VIQ 

Total ou 
Mediana 

% ou 
VIQ 

 

Idade, anos 58 42/67 58 41/67 57 44/67 60 48/70 0,207 

Sexo, homens 442 58,0 351 59,6 58 51,3 33 55,0 0,235 

Motivo Internação         0,015 

Clínico 448 58,8 331 56,2 73 64,6 44 73,3  

Cirúrgico 314 41,2 258 43,8 40 35,4 16 26,7  

Comorbidades, sim          

COVID-19 59 7,7 44 7,5 10 8,8 5 8,3 0,867 

HAS 297 40,0 222 37,7 44 38,9 31 51,7 0,107 

Diabetes Mellitus 161 21,1 113 19,2 27 23,9 21 35,0 0,012 

Tabagismo (ex/atual) 207 27,2 156 26,5 37 32,7 14 23,3 0,307 

Cardiopatia Isquêmica 47 6,2 33 5,6 8 7,1 6 10,0 0,366 

Transplante prévio 22 2,9 9 1,5 3 2,6 10 16,7 <0,001 

Pneumopatia 69 9,1 47 8,0 14 12,4 8 13,3 0,160 

Outras Variáveis          

SAPS-3 51 39/64 49 37/62 58 44/66 63 51/78 <0,001 

Sedação, sim 476 62,5 333 56,5 96 85,0 47 78,3 <0,001 

DVA, sim 433 56,8 302 51,3 85 75,2 46 76,7 <0,001 

VM, sim 455 59,7 319 54,2 93 82,3 43 71,7 <0,001 

VM, dias 9 3/18 7 3/16 12 6/22 13 8/29 <0,001 

UTI, dias 7 3/16 5 3/13 14 7/25 13 6/29 <0,001 

Internação, dias 12 23/45 19 10/40 37 21/64 42 23/58 <0,001 

Corticoide, sim 311 40,8 214 36,3 61 54,0 36 60,0 <0,001 

BNM, sim 190 25,0 121 20,6 49 43,4 20 33,3 <0,001 

Aminoglicosídeo, sim 35 4,6 22 3,7 19 8,8 3 5,0 0,059 

Funcionalidade  

(Mobilidade e FM) 

         

EMU admissão UTI 10 8/10 10 10/10 10 5/10 10 1/10 <0,001 

EMU alta UTI 4 2/8 5 2/8 3 2/6 3 2/5 <0,001 

Escala Perme alta UTI 15 8/25 17 9/26 12 7/19 10 6/17 <0,001 

MRC alta UTI 56 47/60 58 48/60 52 40/58 48 40/58 <0,001 

Dinamometria, Kg           

Homens 21,7 12,8/29,8 23,3 14,2/31,5 18,1 9,8/25,7 10,0 5,6/22,1 <0,001 

Mulheres 13,2 8,7/18,4 14,2 9,3/18,9 10,7 6,9/14,2 8,5 6,2/12,8 0,017 

VIQ= variação interquartil (percentil 25/percentil 75); HD: hemodiálise; VM: ventilação mecânica invasiva; SAPS-3: Simplified Acute Physiology 

Score; DVA: droga vasoativa; BNM: bloqueador neuromuscular; Escala de Perme: 0=pior mobilidade/32=melhor mobilidade; EMU: Escala de 

mobilidade em UTI (0=pior/10=melhor); MRC: Medical Research Council (0=pior/60=melhor); Pneumopatia: asma ou doença pulmonar obstrutiva 

crônica; Cardiopatia isquêmica (infarto miocárdico, angioplastia coronariana, cirurgia revascularização). HAS: hipertensão arterial sistêmica; HD: 

hemodiálise; UTI: unidade de tratamento intensivo; FM: força muscular; IRA: injúria renal aguda.  

 

Fonte: Elaborada pelos autores. 
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Mobilidade de acordo com a Escala Perme 

 

Tabela 2- Características da amostra estratificada pela mediana da Escala de Perme 

na alta da UTI e pela presença de mediana da Escala de Perme e medida da força 

pela dinamometria na alta da UTI. 

 

 PERME ≥15 

 

 

n=393 

PERME < 15 

  

 

n=369 

Valor p PERME ≥19 Sem 

Perda  

de FM  

n=274 

PERME < 19 Com 

Perda  

de FM 

n=79 

Valor p 

 Total ou 

Mediana 

% ou 

VIQ 

Total ou 

Mediana 

% ou 

VIQ 
 

Total ou 

Mediana 

% ou 

VIQ 

Total ou 

Mediana 

% ou 

VIQ 
 

Idade, anos 56 39/66 59 44/68 0,009 56 39/66 62 51/71 0,002 

Sexo, homens 232 59,0 210 56,9 0,553 160 58,4 46 58,2 0,979 

Motivo Internação     0,076     0,045 

Clínico 219 55,7 229 62,1  142 51,8 51 64,6  

Cirúrgico 174 44,3 140 37,9  132 48,2 28 35,4  

Comorbidades, sim           

COVID-19 33 8,40 26 7,0 0,486 24 8,8 6 7,6 0,744 

HAS 144 36,4 153 41,5 0,173 102 37,2 31 39,2 0,745 

Diabetes Mellitus 67 17,0 94 25,5 0,004 50 18,2 23 29,1 0,036 

Tabagismo (ex/atual) 111 28,2 96 26,0 0,490 75 27,4 25 31,6 0,458 

Cardiopatia 

Isquêmica 
20 5,1 27 7,3 0,201 15 5,5 6 7,6 0,483 

Transplante prévio 12 3,0 10 2,7 0,782 9 3,3 5 6,3 0,222 

Pneumopatia 38 9,7 31 8,4 0,550 18 6,6 11 13,9 0,036 

Outras Variáveis           

SAPS-3 47 36/60 57 43/68 <0,001 46 36/59 58 45/71 <0,001 

Sedação, sim 211 53,7 265 71,8 <0,001 137 50,0 62 78,5 <0,001 

DVA, sim 197 50,1 236 64,0 <0,001 128 46,7 56 70,9 <0,001 

Corticoide, sim 166 42,2 145 39,3 0,409 110 40,1 42 53,2 0,040 

BNM, sim 72 18,4 118 32,0 <0,001 40 14,6 30 38,0 <0,001 

Aminoglicosídeo, sim 11 2,8 24 6,5 0,014 6 2,2 4 5,1 0,175 

VM, sim 193 49,1 162 71,0 <0,001 122 44,5 59 74,7 <0,001 

VM, dias 5 2/13 11 5/22 <0,001 4 2/9 13 7/23 <0,001 

UTI, dias 5 3/11 10 4/23 <0,001 5 3/8 14 6/28 <0,001 

Internação, dias 17 10/31 33 17/58 <0,001 15 9/26 40 27/70 <0,001 

IRA     <0,001     <0,001 

Sem IRA 326 82,9 263 71,3  237 86,5 41 51,9  

IRA sem HD 47 12,0 66 17,9  26 9,5 19 24,0  

IRA com HD 20 5,1 40 10,8  11 4,0 19 24,0  

Funcionalidade 

(Mobilidade e FM) 
          

EMU inicial  10 10/10 10 2/10 <0,001 10 10/10 8 1/10 <0,001 

EMU alta UTI  7 5/8 2 1/3 <0,001 8 6/9 3 2/4 <0,001 

Perme alta UTI  24 20/29 8 5/10 <0,001 27 23/29 10 7/14 <0,001 

MRC alta UTI   59 52/60 46 36/56 <0,001 60 56/60 38 30/45 <0,001 

Dinamometria, kg 

(n=566) 
          

Homens 24,9 14,6/32,4 17,2 9,2/25,3 <0,001 27,6 20/34 6,5 4,2/9,1 <0,001 

Mulheres 15,0 10,9/20,1 9,4 6/13,3 <0,001 17,4 13/20,8 4,2 3/6 <0,001 

Variáveis quantitativas expressas em medianae variação interquartil (percentil 25/percentil 75); VMI: ventilação mecânica invasiva; SAPS-3: Simplified Acute 

Physiology Score; BNM: bloqueador neuromuscular; Escala de Perme: 0=pior mobilidade 32=melhor mobilidade; EMU: Escala de mobilidade em UTI 
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(0=pior/10=melhor); MRC: Medical Research Council (0=pior/60=melhor); Pneumopatia: asma ou doença pulmonar obstrutiva crônica; Cardiopatia isquêmica 

(infarto miocárdico, angioplastia coronariana, cirurgia revascularização). HAS: hipertensão arterial sistêmica; HD: hemodiálise; FM: força muscular; UTI: 

unidade de tratamento intensivo; IRA: injúria renal aguda. 

Fonte: Elaborada pelos autores. 

 

A Tabela 2 demonstra as variáveis estratificadas pela mediana da Escala de 

Perme no momento da alta da UTI. Pacientes com pior mobilidade (Escala de Perme 

< 15) tinham idade mais avançada, maior prevalência de DM, pior escore de 

gravidade, necessitaram mais tempo de VM e por tempo mais prolongado, utilizaram 

mais sedação, BNM, droga vasoativa, aminoglicosídeos, além de maior incidência de 

IRA, diálise aguda e tempo de internação em comparação aos pacientes com melhor 

mobilidade (Escala de Perme ≥ 15).  

Quando avaliado a subamostra considerando a mediana da Escala de Perme 

e escore da força muscular pela dinamometria, as variáveis associadas com pior 

Escala de Perme foram semelhantes aquelas comparadas em toda amostra.   

 

Preditores para pior mobilidade: análise univariada e multivariada 

Quando analisado de modo univariado as variáveis relacionadas a pior 

mobilidade (Escala de Perme < 15 pontos) na alta da UTI, o aumento da idade, do 

escore SAPS 3, a presença de DM, uso de drogas vasoativas, BNM, 

aminoglicosídeos, IRA, maior tempo de VM foram associados com maior chance de 

pior mobilidade. Já, o maior nível de mobilidade prévio a internação na UTI (EMU 

inicial) foi um fator protetor para pior mobilidade na alta (Tabela 3). Na análise 

multivariada, utilizando o modelo de regressão logística, o aumento da idade, tempo 

de VM se mantiveram relacionadas a pior mobilidade na alta da UTI. Da mesma forma, 

o maior nível de mobilidade prévio internação na UTI se manteve como fator protetor 

para pior mobilidade na alta da UTI. A presença de IRA não foi associada de forma 

independente com a piora mobilidade, após ajuste para outros fatores de confusão. 
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Tabela 3- Análise univariada das variáveis associadas com pior Escala de Perme na 

alta da UTI (< 15) por Regressão Logística, n=762. 

 

 Análise Univariada Análise Multivariada 

Variável  OR IC 95% Valor p OR IC 95% Valor p 

Idade, por ano de aumento 1,01 1,00-1,02 0,007 1,01 1,00-1,03 0,031 

Sexo, mulheres vs. homens 1,09 0,82-1,45 0,553 1,32 0,86-2,02 0,201 

Motivo da Internação, cirúrgico vs. clínica 0,77 0,58-1,03 0,076    

SAPS 3, por unidade de aumento 1,02 1,02-1,03 <0,001 1,00 0,98-1,01 0,837 

Covid-19, sim 0,83 0,48-1,41 0,486    

HAS, sim 1,22 0,91-1,64 0,173    

Diabetes Mellitus, sim 1,66 1,17-2,36 0,005    

Tabagismo, ex/atual vs. nunca 0,89 0,65-1,23 0,490    

Cardiopatia isquêmica, sim 1,47 0,81-2,67 0,204    

Pneumopatia, sim 0,86 0,52-1,41 0,550    

Transplante prévio, sim 0,89 0,38-2,08 0,782    

Droga vasoativa, sim 1,76 1,32-2,36 <0,001    

Corticoide, sim 0,88 0,66-1,18 0,409    

BNM, sim 2,09 1,49-2,92 <0,001    

Aminoglicosídeo, sim 2,42 1,17-5,02 0,017    

IRA       

Sem IRA 1,00  Referência     

IRA sem HD 1,74 1,16-2,62 0,008    

IRA com HD 2,48 1,41-4,34 0,002    

Dias VM, por unidade de aumento 1,03 1,01-1,47 <0,001 1,03 1,01-1,05 0,001 

EMU inicial, por unidade de aumento 0,84 0,80-0,88 <0,001 0,87 0,82-0,93 <0,001 

VM: ventilação mecânica invasiva; SAPS-3: Simplified Acute Physiology Score; BNM: bloqueador neuromuscular; HAS: hipertensão arterial 
sistêmica; IRA: injúria renal aguda, HD: hemodiálise; EMU: Escala de mobilidade em UTI (0=pior/10=melhor); Pneumopatia: asma ou doença 
pulmonar obstrutiva crônica; Cardiopatia isquêmica (infarto miocárdico, angioplastia coronariana, cirurgia revascularização).  
* Ajustado para idade, sexo, SAPS-3, motivo da internação, Diabetes Mellitus, uso de droga vasoativa, uso de BNM, uso de 

aminoglicosídeo, IRA dialíticos e não dialíticos, dias em VMI e EMU prévio.  

 

Fonte: Elaborada pelos autores. 

 

Quando analisado a subamostra com relação a pior funcionalidade na alta da 

UTI (Escala de Perme < 19 pontos e diminuição de força muscular de acordo com a 

dinamometria), o aumento da idade, SAPS 3, presença de DM, pneumopatia, uso de 

drogas vasoativas, corticoides e BNM, IRA, maior tempo de VM foram associados com 

o pior desfecho. Já o motivo de internação por causas cirúrgicas e o maior nível de 

mobilidade prévio internação na UTI (EMU inicial) foram fatores protetores de forma 

univariada (Tabela 4). Na análise multivariada o aumento da idade, a presença de IRA 

dialítica, o maior tempo de VM se mantiveram relacionadas a pior funcionalidade na 

alta da UTI. Da mesma forma, o maior nível de mobilidade prévio internação na UTI 

se manteve relacionado a menor chance de pior funcionalidade. 
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Tabela 4-  Análise multivariada das variáveis associadas com pior Escala de Perme 

na alta da UTI (< 19) e diminuição de força muscular pela dinamometria (n=353). 

 

 Análise Univariada Análise Multivariada* 

Variável  OR IC 95% Valor p OR IC 95% Valor p 

Idade, por ano de aumento 1,02 1,01-1,04 0,002 1,03 1,01-1,06 0,023 

Sexo, mulheres vs. homens 1,01 0,61-1,67 0,979 1,03 0,42-2,53 0,954 

Motivo da Internação, cirúrgico vs. clínica 0,59 0,35-0,99 0,046    

SAPS 3, por unidade de aumento 1,04 1,02-1,06 <0,001 0,97 0,94-1,01 0,108 

Covid-19, sim 0,86 0,34-2,17 0,744    

HAS, sim 1,09 0,65-1,82 0,745    

Diabetes Mellitus, sim 1,84 1,04-3,27 0,037    

Tabagismo, ex/atual vs. nunca 1,23 0,71-2,11 0,458    

Cardiopatia isquêmica, sim 1,42 0,53-3,78 0,485    

Pneumopatia, sim 2,30 1,04-5,10 0,040    

Transplante prévio, sim 1,99 0,65-6,12 0,230    

Droga vasoativa, sim 2,78 1,62-4,77 <0,001    

Corticoide, sim 1,69 1,02-2,80 0,041    

BNM, sim 3,57 2,03-6,27 <0,001    

Aminoglicosídeo, sim 2,38 0,65-8,66 0,187    

IRA       

Sem IRA 1,00  Referência  1,00  Referência  

IRA sem HD 4,22 2,14-8,32 <0,001 2,16 0,81-5,70 0,122 

IRA com HD 9,98 4,43-22,52 <0,001 9,95 2,72-36,36 0,001 

Dias VM, por unidade de aumento 1,07 1,04-1,11 <0,001 1,06 1,02-1,10 0,001 

EMU inicial, por unidade de aumento 0,75 0,70-0,81 <0,001 0,79 0,70-0,88 <0,001 

VM: ventilação mecânica invasiva; SAPS-3: Simplified Acute Physiology Score; BNM: bloqueador neuromuscular; HAS: hipertensão 
arterial sistêmica, HD: hemodiálise; IRA: injúria renal aguda; Pneumopatia: asma ou doença pulmonar obstrutiva crônica; Cardiopatia 
isquêmica (infarto miocárdico, angioplastia coronariana, cirurgia revascularização). *Ajustado para idade, sexo, SAPS 3, motivo da 
internação, Diabetes Mellitus, pneumopatia, uso de drogas vasoativas, uso de BNM, uso de corticoide, hemodiálise aguda, dias em VMI 
e EMU prévio. 
 

Fonte: Elaborada pelos autores.  

 

Discussão 

No presente estudo de uma coorte prospectiva de pacientes críticos, embora a 

presença de IRA, com ou sem necessidade de diálise, tenha demonstrado associação 

de forma univariada para maior risco de ocorrência de uma piora da funcionalidade, 

tal associação perdeu força após ajuste para outras variáveis. O aumento da idade, a 

gravidade pelo escore de SAPS 3 e o tempo de VM foram associados a pior 

funcionalidade, enquanto valores maiores da EMU na admissão foram protetores para 

o desfecho. Em uma amostra reduzida de pacientes críticos, potencialmente mais 

graves, a presença de IRA dialítica se mostrou associada com a ocorrência de pior 

mobilidade e força muscular.  
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A presença de IRA tem sido frequentemente encontrada em pacientes 

críticos24. Estima-se que cerca de 20 a 50% dos pacientes em UTI apresentam IRA e 

17% necessitam de suporte dialítico24,25. O presente estudo encontrou uma incidência 

de IRA de 22,7%, sendo que destes mais da metade necessitou terapia dialítica. Como 

encontrado em outros estudos26,27, a presença de IRA foi associada com 

características clínicas de maior gravidade e ocasionando maior tempo de VM e 

internação na amostra estudada. Além disso, IRA no contexto da UTI está relacionado 

a outros fatores, como o gênero masculino, idade avançada e a presença de 

comorbidades com obesidade, DM, HAS e outras doenças cardiovasculares, sendo 

assim as características dos pacientes com IRA encontrados nesse estudo coincidem 

com os observados na literatura28,29. 

A presença de FMAUTI, verificada na amostra reduzida por meio da presença 

de valores de FPP através da dinamometria para homens < 11 kgf e mulheres < 7 kgf, 

foi encontrado em 22,3% da amostra estudada. Assim como outros estudos os 

pacientes com FMAUTI apresentavam maior idade, uso mais frequente de BNM e 

maior presença de critérios clínicos de gravidade51,52. Sabe-se que os pacientes 

críticos podem apresentar uma significativa resposta inflamatória sistêmica, que pode 

alterar a homeostase das proteínas mitocondriais, miofibrilares e de colágeno e 

desencadear o estresse oxidativo miofibrilar30. Além disso, estudos demonstram que 

a imobilidade pode gerar atrofia muscular por meio do processo de perda e atrofia de 

miosina pela redução da contração e estimulo muscular31. Tais situações favorecem 

a perda de massa muscular de modo rápido e precoce nos pacientes críticos de 

diferentes faixas etárias, estimulando a redução de fibras musculares do tipo II, 

propriedades contráteis, aumento de citocinas inflamatórias e proteólise muscular32,33.  

No presente estudo, 10,8% dos pacientes com IRA com necessidade dialítica 

apresentavam pior mobilidade avaliado por meio da Escala de Perme e, na 

subamostra 24% apresentavam FAMAUTI. Com base neste perfil clínico de maior 

gravidade geralmente encontrado em pacientes com FMAUTI, a presença de IRA com 

necessidade de hemodiálise de urgência pode contribuir ainda mais para o 

agravamento de FMAUTI3. Mesmo a literatura sendo escassa referente a perda de 

massa muscular no paciente com IRA com necessidade dialítica, sabe-se que alguns 

dos mecanismos subjacentes da perda de massa muscular no doente renal crônico 

podem se aplicar a esses pacientes como a inflamação sistêmica, acidose metabólica, 

sinalização defeituosa de insulina e desnutrição, estimulando mediadores do 
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catabolismo proteico muscular34,35,36. Assim, a capacidade da IRA induzir inflamação 

sistêmica e predispor a perda de massa muscular esquelética se associa a disfunção 

de múltiplos órgãos induzidas por mediadores inflamatórios, tais como interleucina-1 

e interleucina-6, o que pode ser o motivo da elevada taxa de mortalidade dos 

pacientes críticos10,12,37,38. Além dos fatores inflamatórios, aqueles pacientes com 

necessidade de diálise aguda podem ter um agravamento da disfunção muscular por 

meio de fatores urêmicos e maior perda energética proteica durante a diálise3. Uma 

revisão sistemática sobre os efeitos a curto prazo da dialise no músculo esquelético, 

que incluiu 14 estudos de pacientes com injuria renal aguda, relatou efeitos variáveis 

na perfusão tecidual e função muscular de pacientes em hemodiálise, bem como 

ocorrência de maior lise proteica e ativação inflamatória39. Desse modo, considerando 

que os pacientes com IRA dialíticos apresentaram maior necessidade e maior tempo 

do uso de VM, utilização de sedação, BNM, drogas vasoativas, corticosteroides e 

aminoglicosídeos, o risco de desenvolver disfunção muscular pode aumentar.  

Também foi possível observar no presente estudo que os pacientes com 

melhores níveis de mobilidade prévio a internação na UTI, apresentaram melhores 

valores de Escala de Perme na alta da UTI; porém, sem atingir os valores iniciais. 

Estes achados corroboram o estudo de Camargo et al., (2020)19 e Ramos et al., 

(2021)40 que também observaram elevada independência funcional anteriormente à 

hospitalização, enquanto no momento da alta o estado funcional se mostrou 

comprometido. Corroborando com Camargo et al., (2020)19 e Martins et al., (2021)41 

que identificaram uma progressiva melhora do estado funcional e força muscular 

durante a permanência na unidade, quando comparado o momento da admissão, do 

despertar do paciente e a alta da UTI. Esses dados também são semelhantes aos 

achados de outros estudos que avaliaram a funcionalidade por meio do FSS-ICU, 

MRC e dinamometria, onde foi possível verificar um incremento expressivo da 

funcionalidade durante o período de internação UTI, porém sem retorno aos valores 

prévios a internação42,44. O declínio rápido da funcionalidade de pacientes críticos e a 

sua não recuperação total no momento da alta da UTI, podem ser justificados pela 

necessidade do imobilismo durante o período de internação, responsável por um 

prejuízo da força muscular durante a primeira semana de internação na UTI em 

aproximadamente 40%, o que favorece a manifestação da FMAUTI32,43. 

Embora ainda não sendo possível estabelecer um teste de diagnóstico “padrão 

ouro” para FMAUTI, seu diagnóstico pode ser três formas: teste muscular manual, 
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eletrofisiologia e análise patológica muscular ou do tecido nervoso45. Os testes 

eletrofisiológicos não são utilizados rotineiramente na prática clínica, enquanto as 

biopsias de nervos e músculos são métodos mais invasivos e que podem gerar 

complicações para o uso clínico de rotina46,47,48. Já o teste muscular manual, refere-

se à avaliação de força muscular por meio de uma escala (MRC), enquanto a medida 

da FPP pela dinamometria ser uma forma objetiva e que tem demonstrado boa 

confiabilidade em pacientes críticos46,47,48. Ali et al., (2008)23 afirma que a FPP está 

correlacionada com a pontuação do escore MRC em pacientes críticos, com isso 

mostra que a FPP é uma medida alternativa para o diagnóstico de FMAUTI23. Além 

disso, a o escore MRC tem um componente subjetivo quando avaliado a pontuação 

5, onde é necessário que o paciente realize o movimento contra uma máxima 

resistência, podendo gerar variabilidade na medida46,50. Entretanto dados na literatura 

indicam que os profissionais treinados adequadamente podem gerar resultados 

altamente reprodutíveis23. Por se tratar de uma técnica mensurável, de fácil aplicação, 

onde não é necessário mudar o posicionamento do paciente para realizar a avaliação, 

a medida da FPP foi utilizada como método para diagnosticar FMAUTI nesse estudo. 

Como já demonstrado21,51,52, a idade dos pacientes com pior funcionalidade 

nesse estudo foi significativamente maior do que os pacientes com melhor 

funcionalidade, sugerindo que a idade é um fator de risco para FMAUTI. A idade mais 

avançada tem sido fortemente associada a ocorrência de FMAUTI em pacientes 

críticos21,51,52. Além disso, é comprovado que com o avanço da idade existe a 

diminuição da função de reserva de todos os sistemas orgânicos, incluindo diminuição 

da reserva muscular e da força muscular antes da admissão na UTI46,51,53.   

Outros achados encontrados no presente estudo foi a associação do maior 

tempo de VM com o desenvolvimento de pior mobilidade e FMAUTI. Este achado é 

consistente com o achado de Baby; Osahan (2021)51 que observaram que os 

pacientes que desenvolveram FMAUTI apresentaram uma duração média de VM três 

vezes maior que a dos pacientes que não desenvolveram FMAUTI51. Esses achados 

têm sido apontados em outros estudos52,54,55,56. Sabe-se que a fraqueza dos músculos 

respiratórios causada pela doença crítica pode resultar no aumento do tempo de VM 

e a VM prolongada pode gerar alterações fisiopatológicas no diafragma, resultando 

em atrofia e disfunção diafragmática54,56. Também vale ressaltar que pacientes críticos 

estão mais propensos a distúrbios da microcirculação e desnutrição, favorecendo o 
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surgimento da redução de força muscular, surgimento de ansiedade, depressão, 

delirium, afetando a adesão a mobilização52. 

No presente estudo o uso de BNM foi associado a ocorrência de FMAUTI. A 

utilização de sedativos e BNM estão associados ao aumento do tempo do uso de VM 

e favorece o imobilismo no leito e podem estar associados a um efeito tóxico no 

músculo esquelético50. De acordo com Brunello et al., (2009) 57 existe correlação com 

os BNM e a disfunção neuromuscular, podendo aumentar o risco de atrofia muscular 

quando a utilização for prolongada57. No entanto alguns estudos que acreditam que 

tal associação possa ser influenciadas por outros fatores, assim como o papel dos 

corticosteroides no desenvolvimento da FMAUTI ainda é complexo48,49. Portanto, são 

necessários estudos mais aprofundados para determinar o uso adequado e a real 

influência no desenvolvimento da FMAUTI.  

A maior gravidade do paciente verificada através do SAPS-3 foi associada com 

pior desfecho no presente estudo de forma univariada, mas perdeu força ao ajustar 

por outras variáveis de confusão. Diversos estudos realizados com pacientes com 

FMAUTI afirmam que a gravidade da doença crítica é considerada um fator 

significativo para o desenvolvimento da FMAUTI23,59,60. A pontuação APACHE, 

pontuação Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) e o SAPS 3 têm sido os 

parâmetros comumente usados na avaliação da gravidade da doença crítica57,58. Ali 

et al., (2008)23 avaliaram pacientes críticos por meio da FPP e o escore APACHE em 

um estudo coorte prospectivo multicêntrico e revelaram que o escore APACHE é um 

indicador significativo para o desenvolvimento de paresia futura adquirida na UTI23. 

Semelhantemente, Nanas et al., (2008)61 observaram que a gravidade da doença tem 

relação significativa com o desenvolvimento de polineuropatia da doença crítica61. 

Outro resultado relevante foi uma correlação inversamente moderada entre o 

APACHE II e a Escala de Perme, onde aponta que baixas pontuações de mobilidade 

foram associadas a maior gravidade clínica com desfecho de óbito62. Corroborando 

com os estudos de Perme et al., (2014)63 e Pereira et al., (2019)64 que associaram 

baixos valores da Escala de Perme com o desfecho óbito.  

 Dentre os pontos fortes do nosso estudo podemos destacar a natureza 

prospectiva do estudo diminuindo possíveis erros de coleta e ausência de registro no 

prontuário. Além disso, utilizou-se escalas padronizadas e de fácil aplicação em 

ambiente de UTI, sendo as mesmas realizadas por uma mesma equipe de fisioterapia 

durante o período de internação na UTI. No entanto, nosso estudo apresenta algumas 
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fragilidades. O estudo foi conduzido em um único centro hospitalar; porém, com 

características comuns de um hospital público geral no Brasil no que tange a rotinas 

assistências e estrutura. No entanto, não se pode afastar algum viés de seleção por 

se tratar de um hospital com maior número de internação para casos de trauma, 

oncologia e neurologia na região. Também a subanálise para FMAUTI, considerando 

a aqueles pacientes com FPP medida, caracteriza uma população de maior gravidade 

e a generalização dos achados precisa contemplar tal aspecto.  

 O presente estudo traz importantes achados de uma UTI pública sobre a 

influência da IRA na mobilidade e força muscular de pacientes críticos. Tais achados 

podem impulsionar novos estudos para a implementação de protocolos diferenciados 

de assistência nutricional e fisioterapêutico para tais pacientes. 

 

DISCUSSÃO 

No presente estudo de uma coorte prospectiva de pacientes críticos, embora a 

presença de IRA, com ou sem necessidade de diálise, tenha demonstrado associação 

de forma univariada para maior risco de ocorrência de uma piora da funcionalidade, 

tal associação perdeu força após ajuste para outras variáveis. O aumento da idade, a 

gravidade pelo escore de SAPS 3 e o tempo de VM foram associados a pior 

funcionalidade, enquanto valores maiores da EMU na admissão foram protetores para 

o desfecho. Em uma amostra reduzida de pacientes críticos, potencialmente mais 

graves, a presença de IRA dialítica se mostrou associada com a ocorrência de pior 

mobilidade e força muscular.  

A presença de IRA tem sido frequentemente encontrada em pacientes 

críticos24. Estima-se que cerca de 20 a 50% dos pacientes em UTI apresentam IRA e 

17% necessitam de suporte dialítico24,25. O presente estudo encontrou uma incidência 

de IRA de 22,7%, sendo que destes mais da metade necessitou terapia dialítica. Como 

encontrado em outros estudos26,27, a presença de IRA foi associada com 

características clínicas de maior gravidade e ocasionando maior tempo de VM e 

internação na amostra estudada. Além disso, IRA no contexto da UTI está relacionado 

a outros fatores, como o gênero masculino, idade avançada e a presença de 

comorbidades com obesidade, DM, HAS e outras doenças cardiovasculares, sendo 

assim as características dos pacientes com IRA encontrados nesse estudo coincidem 

com os observados na literatura28,29. 
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A presença de FMAUTI, verificada na amostra reduzida por meio da presença 

de valores de FPP através da dinamometria para homens < 11 kgf e mulheres < 7 kgf, 

foi encontrado em 22,3% da amostra estudada. Assim como outros estudos os 

pacientes com FMAUTI apresentavam maior idade, uso mais frequente de BNM e 

maior presença de critérios clínicos de gravidade51,52. Sabe-se que os pacientes 

críticos podem apresentar uma significativa resposta inflamatória sistêmica, que pode 

alterar a homeostase das proteínas mitocondriais, miofibrilares e de colágeno e 

desencadear o estresse oxidativo miofibrilar30. Além disso, estudos demonstram que 

a imobilidade pode gerar atrofia muscular por meio do processo de perda e atrofia de 

miosina pela redução da contração e estimulo muscular31. Tais situações favorecem 

a perda de massa muscular de modo rápido e precoce nos pacientes críticos de 

diferentes faixas etárias, estimulando a redução de fibras musculares do tipo II, 

propriedades contráteis, aumento de citocinas inflamatórias e proteólise muscular32,33.  

No presente estudo, 10,8% dos pacientes com IRA com necessidade dialítica 

apresentavam pior mobilidade avaliado por meio da Escala de Perme e, na 

subamostra 24% apresentavam FAMAUTI. Com base neste perfil clínico de maior 

gravidade geralmente encontrado em pacientes com FMAUTI, a presença de IRA com 

necessidade de hemodiálise de urgência pode contribuir ainda mais para o 

agravamento de FMAUTI3. Mesmo a literatura sendo escassa referente a perda de 

massa muscular no paciente com IRA com necessidade dialítica, sabe-se que alguns 

dos mecanismos subjacentes da perda de massa muscular no doente renal crônico 

podem se aplicar a esses pacientes como a inflamação sistêmica, acidose metabólica, 

sinalização defeituosa de insulina e desnutrição, estimulando mediadores do 

catabolismo proteico muscular34,35,36. Assim, a capacidade da IRA induzir inflamação 

sistêmica e predispor a perda de massa muscular esquelética se associa a disfunção 

de múltiplos órgãos induzidas por mediadores inflamatórios, tais como interleucina-1 

e interleucina-6, o que pode ser o motivo da elevada taxa de mortalidade dos 

pacientes críticos10,12,37,38. Além dos fatores inflamatórios, aqueles pacientes com 

necessidade de diálise aguda podem ter um agravamento da disfunção muscular por 

meio de fatores urêmicos e maior perda energética proteica durante a diálise3. Uma 

revisão sistemática sobre os efeitos a curto prazo da dialise no músculo esquelético, 

que incluiu 14 estudos de pacientes com injuria renal aguda, relatou efeitos variáveis 

na perfusão tecidual e função muscular de pacientes em hemodiálise, bem como 

ocorrência de maior lise proteica e ativação inflamatória39. Desse modo, considerando 
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que os pacientes com IRA dialíticos apresentaram maior necessidade e maior tempo 

do uso de VM, utilização de sedação, BNM, drogas vasoativas, corticosteroides e 

aminoglicosídeos, o risco de desenvolver disfunção muscular pode aumentar.  

Também foi possível observar no presente estudo que os pacientes com 

melhores níveis de mobilidade prévio a internação na UTI, apresentaram melhores 

valores de Escala de Perme na alta da UTI; porém, sem atingir os valores iniciais. 

Estes achados corroboram o estudo de Camargo et al., (2020)19 e Ramos et al., 

(2021)40 que também observaram elevada independência funcional anteriormente à 

hospitalização, enquanto no momento da alta o estado funcional se mostrou 

comprometido. Corroborando com Camargo et al., (2020)19 e Martins et al., (2021)41 

que identificaram uma progressiva melhora do estado funcional e força muscular 

durante a permanência na unidade, quando comparado o momento da admissão, do 

despertar do paciente e a alta da UTI. Esses dados também são semelhantes aos 

achados de outros estudos que avaliaram a funcionalidade por meio do FSS-ICU, 

MRC e dinamometria, onde foi possível verificar um incremento expressivo da 

funcionalidade durante o período de internação UTI, porém sem retorno aos valores 

prévios a internação42,44. O declínio rápido da funcionalidade de pacientes críticos e a 

sua não recuperação total no momento da alta da UTI, podem ser justificados pela 

necessidade do imobilismo durante o período de internação, responsável por um 

prejuízo da força muscular durante a primeira semana de internação na UTI em 

aproximadamente 40%, o que favorece a manifestação da FMAUTI32,43. 

Embora ainda não sendo possível estabelecer um teste de diagnóstico “padrão 

ouro” para FMAUTI, seu diagnóstico pode ser três formas: teste muscular manual, 

eletrofisiologia e análise patológica muscular ou do tecido nervoso45. Os testes 

eletrofisiológicos não são utilizados rotineiramente na prática clínica, enquanto as 

biopsias de nervos e músculos são métodos mais invasivos e que podem gerar 

complicações para o uso clínico de rotina46,47,48. Já o teste muscular manual, refere-

se à avaliação de força muscular por meio de uma escala (MRC), enquanto a medida 

da FPP pela dinamometria ser uma forma objetiva e que tem demonstrado boa 

confiabilidade em pacientes críticos46,47,48. Ali et al., (2008)23 afirma que a FPP está 

correlacionada com a pontuação do escore MRC em pacientes críticos, com isso 

mostra que a FPP é uma medida alternativa para o diagnóstico de FMAUTI23. Além 

disso, a o escore MRC tem um componente subjetivo quando avaliado a pontuação 

5, onde é necessário que o paciente realize o movimento contra uma máxima 
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resistência, podendo gerar variabilidade na medida46,50. Entretanto dados na literatura 

indicam que os profissionais treinados adequadamente podem gerar resultados 

altamente reprodutíveis23. Por se tratar de uma técnica mensurável, de fácil aplicação, 

onde não é necessário mudar o posicionamento do paciente para realizar a avaliação, 

a medida da FPP foi utilizada como método para diagnosticar FMAUTI nesse estudo. 

Como já demonstrado21,51,52, a idade dos pacientes com pior funcionalidade 

nesse estudo foi significativamente maior do que os pacientes com melhor 

funcionalidade, sugerindo que a idade é um fator de risco para FMAUTI. A idade mais 

avançada tem sido fortemente associada a ocorrência de FMAUTI em pacientes 

críticos21,51,52. Além disso, é comprovado que com o avanço da idade existe a 

diminuição da função de reserva de todos os sistemas orgânicos, incluindo diminuição 

da reserva muscular e da força muscular antes da admissão na UTI46,51,53.   

Outros achados encontrados no presente estudo foi a associação do maior 

tempo de VM com o desenvolvimento de pior mobilidade e FMAUTI. Este achado é 

consistente com o achado de Baby; Osahan (2021)51 que observaram que os 

pacientes que desenvolveram FMAUTI apresentaram uma duração média de VM três 

vezes maior que a dos pacientes que não desenvolveram FMAUTI51. Esses achados 

têm sido apontados em outros estudos52,54,55,56. Sabe-se que a fraqueza dos músculos 

respiratórios causada pela doença crítica pode resultar no aumento do tempo de VM 

e a VM prolongada pode gerar alterações fisiopatológicas no diafragma, resultando 

em atrofia e disfunção diafragmática54,56. Também vale ressaltar que pacientes críticos 

estão mais propensos a distúrbios da microcirculação e desnutrição, favorecendo o 

surgimento da redução de força muscular, surgimento de ansiedade, depressão, 

delirium, afetando a adesão a mobilização52. 

No presente estudo o uso de BNM foi associado a ocorrência de FMAUTI. A 

utilização de sedativos e BNM estão associados ao aumento do tempo do uso de VM 

e favorece o imobilismo no leito e podem estar associados a um efeito tóxico no 

músculo esquelético50. De acordo com Brunello et al., (2009) 57 existe correlação com 

os BNM e a disfunção neuromuscular, podendo aumentar o risco de atrofia muscular 

quando a utilização for prolongada57. No entanto alguns estudos que acreditam que 

tal associação possa ser influenciadas por outros fatores, assim como o papel dos 

corticosteroides no desenvolvimento da FMAUTI ainda é complexo48,49. Portanto, são 

necessários estudos mais aprofundados para determinar o uso adequado e a real 

influência no desenvolvimento da FMAUTI.  
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A maior gravidade do paciente verificada através do SAPS-3 foi associada com 

pior desfecho no presente estudo de forma univariada, mas perdeu força ao ajustar 

por outras variáveis de confusão. Diversos estudos realizados com pacientes com 

FMAUTI afirmam que a gravidade da doença crítica é considerada um fator 

significativo para o desenvolvimento da FMAUTI23,59,60. A pontuação APACHE, 

pontuação Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) e o SAPS 3 têm sido os 

parâmetros comumente usados na avaliação da gravidade da doença crítica57,58. Ali 

et al., (2008)23 avaliaram pacientes críticos por meio da FPP e o escore APACHE em 

um estudo coorte prospectivo multicêntrico e revelaram que o escore APACHE é um 

indicador significativo para o desenvolvimento de paresia futura adquirida na UTI23. 

Semelhantemente, Nanas et al., (2008)61 observaram que a gravidade da doença tem 

relação significativa com o desenvolvimento de polineuropatia da doença crítica61. 

Outro resultado relevante foi uma correlação inversamente moderada entre o 

APACHE II e a Escala de Perme, onde aponta que baixas pontuações de mobilidade 

foram associadas a maior gravidade clínica com desfecho de óbito62. Corroborando 

com os estudos de Perme et al., (2014)63 e Pereira et al., (2019)64 que associaram 

baixos valores da Escala de Perme com o desfecho óbito.  

 Dentre os pontos fortes do nosso estudo podemos destacar a natureza 

prospectiva do estudo diminuindo possíveis erros de coleta e ausência de registro no 

prontuário. Além disso, utilizou-se escalas padronizadas e de fácil aplicação em 

ambiente de UTI, sendo as mesmas realizadas por uma mesma equipe de fisioterapia 

durante o período de internação na UTI. No entanto, nosso estudo apresenta algumas 

fragilidades. O estudo foi conduzido em um único centro hospitalar; porém, com 

características comuns de um hospital público geral no Brasil no que tange a rotinas 

assistências e estrutura. No entanto, não se pode afastar algum viés de seleção por 

se tratar de um hospital com maior número de internação para casos de trauma, 

oncologia e neurologia na região. Também a subanálise para FMAUTI, considerando 

a aqueles pacientes com FPP medida, caracteriza uma população de maior gravidade 

e a generalização dos achados precisa contemplar tal aspecto.  

 O presente estudo traz importantes achados de uma UTI pública sobre a 

influência da IRA na mobilidade e força muscular de pacientes críticos. Tais achados 

podem impulsionar novos estudos para a implementação de protocolos diferenciados 

de assistência nutricional e fisioterapêutico para tais pacientes. 
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CONCLUSÃO 

Este estudo mostrou que a funcionalidade dos pacientes com IRA que 

necessitaram de hemodiálise aguda foi pior quando comparado aos pacientes que 

não realizaram esse procedimento. Quanto considerado outras variáveis de confusão, 

o aumento da idade e o tempo de suporte ventilatório artificial foram associados com 

uma pior mobilidade, enquanto de mobilidade prévio a internação da UTI foi 

relacionado a uma melhor mobilidade nestes pacientes. 

Estes resultados podem contribuir para a tomada de decisão clínica, bem como 

do planejamento das estratégias de reabilitação destes pacientes. O direcionamento 

das ações passa pela minuciosa avaliação, a triagem dos pacientes de maior risco, e 

a escolha assertiva das ações terapêuticas. 
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6. CONCLUSÃO 

Em resposta aos objetivos do estudo, após análise de dados concluiu-se que:  

a) A presença de declínio da funcionalidade de pacientes com IRA foi 

identificada. 

b) O tempo de VM, internação na UTI e SAPS 3 teve correlação com a 

funcionalidade de pacientes com IRA.  

c) O gênero masculino e idade avançada teve correlação com a 

funcionalidade de pacientes com IRA. 

d) O uso de sedação, BNM, drogas vasoativas teve correlação com a 

funcionalidade de pacientes com IRA.  
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APÊNDICE I – Ficha de dados 
 

         N° 

           

FICHA DE COLETA DE DADOS 

           

Nome: Idade: Prontuário: 

Sexo:    (       ) F      (       ) M DIH:  _____/_____/________ DIU:  _____/_____/________ SAPS: 

           

Motivo da Internação 

Clínico:           

(     ) Respiratório                 (     ) Hepático                 (     ) Renal                 (     )Neurológico           (     ) Reumatológico   

           

Cirúrgico:  

(    ) Respiratório  (    ) Hepático  (    ) Cardiológico  (     )Neurológico  (     ) Traumatológico  (     ) Gastroenterologico   

           

Comorbidades: 

(     ) HAS     (     ) DM     (     ) IRC     (     ) Cardiopatias     (     ) Pneumopatia     (     ) Neurológicas    (     ) Obesidade    (     ) Outros   

           

Medicações: 

Sedação:   (        ) SIM     (        ) NÂO    Quais: 

Drogas vasoativas:    (        ) SIM     (        ) NÂO    Quais: 

Corticosteroides:   (        ) SIM     (        ) NÂO    Quais: 

BNM:   (        ) SIM     (        ) NÂO    Quais: 

ATB Aminoglicosídeos:   (        ) SIM     (        ) NÂO    Quais: (       ) Amicacina (        ) Gentamicina  

           

Ventilação Mecânica: 

Ventilação Mecânica:  (        ) SIM     (        ) NÂO D.IOT:_____/_____/________ D.EXT:_____/_____/________ 

D.REIOT:_____/_____/_______ D.EXT:_____/_____/________ Dias de VM: 

Informações:  

TQT:  (        ) SIM     (        ) NÂO   -    (        ) Desmame Direto          (        ) Protocolo          (        ) Desmame Difícil 

           

Avaliação de funcionalidade e força muscular: 

IMS Prévio: IMS Alta: MRC Alta:  

MMSS Esq A:         F:         E:         Dir: A:         F:         E:          MMII Esq F:         E:         D:         Dir: F:         E:         D:        

Dinamometria: Esquerda:                                                        Dinamometria: Direita:      

Perme Score Inicial:                                                                 Perme Score Final:     

           

LRA:           

Menor creatinina - valor basal:                         Data:  Diálise: (SIM) (NÃO) Inicio:                 Final:   

Pior creatinina:                                    Data: Pior débito urinário:                        Data: 

Creat admissão:                      Creat chegada UTI:                      Creat alta UTI:                      Creat alta hosp:  

           

Desfecho UTI:                 (     ) Alta            (     )Óbito             (     )Transferência            DATA: ______/______/_______    

Desfecho Hospitalar:      (     ) Alta            (     )Óbito             (     )Transferência            DATA: ______/______/_______    

Tempo de internação na UTI:                                                        Tempo de internação hospitalar:  
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ANEXO A – Escala de Perme 
 

PERME SCORE 

 

 

Estado mental 

Pontuação 

máxima = 3 

 

1. Estado de alerta no começo 
da avaliação 

Não responde = 0 

Letárgico = 1 

Acordado e alerta = 2 

2. O paciente consegue seguir 
dois entre três comandos? 

Não = 0 

Sim = 1 

 

 

 

 

 

 

Potenciais 

barreiras à 

mobilidade 

Pontuação 

máxima = 4 

3. O paciente está em VM ou 
VNI? 

Sim = 0 

Não = 1 

4. Dor* Incapaz de determinar dor ou o 

paciente indica sentir dor = 0 

Sem dor = 1 

5. O paciente apresenta dois ou 
mais dos seguintes:* 
dispositivos de 
oxigenoterapia, cateter de 
Foley, TOT, TQT, cateter 
central, pressão arterial 
invasiva, cateter de diálise, 
dreno de toráx, marca-passo 
temporário, sonda 
nasogástrica, curativo a 
vácuo para feridas, BIA, dreno 
lombar, outros.  

Sim = 0 

Não = 1 

6. O paciente está em infusão 
endovenoso?  

Sim = 0 

Não = 1 

 

 

Força 

funcional 

Pontuação 

máxima = 4 

7. Pernas: o paciente é capaz de 
erguer a perna contra 
gravidade por 
aproximadamente 20 graus 
com o joelho estendido?  

Esquerda 

Não = 0 

Sim = 1 

Direita 

Não = 0 

Sim = 1 

8. Braços: o paciente é capaz de 
elevar o braço contra a 
gravidade por 
aproximadamente 45 graus 
com o cotovelo estendido? 

Esquerdo 

Não = 0 

Sim = 1 

Direito 

Não = 0 

Sim = 1 

 

 

 

 

 

Mobilidade no 

leito 

Pontuação 

máxima = 6 

9. Supino para sentado Não avaliado ou assistência total 

(<25%) = 0  

Máxima assistência (25-50%) = 1 

Moderada assistência (50-75%) = 2 

Mínima assistência (>75%) ou 

supervisão = 3 

10. Equilíbrio estático uma vez 
estabelecida a posição 
sentada à beira leito 

Não avaliado ou assistência total 

(<25%) = 0  

Máxima assistência (25-50%) = 1 

Moderada assistência (50-75%) = 2 

Mínima assistência (>75%) ou 

supervisão = 3 
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Transferências 

Pontuação 

máxima = 9 

11. Sentado para em pé Não avaliado ou assistência total 

(<25%) = 0  

Máxima assistência (25-50%) = 1 

Moderada assistência (50-75%) = 2 

Mínima assistência (>75%) ou 

supervisão = 3 

12. Equilíbrio estático uma vez 
estabelecida a posição em pé 

Não avaliado ou assistência total 

(<25%) = 0  

Máxima assistência (25-50%) = 1 

Moderada assistência (50-75%) = 2 

Mínima assistência (>75%) ou 

supervisão = 3 

13. Transferência do leito para a 
cadeira ou da cadeira para o 
leito 

Não avaliado ou assistência total 

(<25%) = 0  

Máxima assistência (25-50%) = 1 

Moderada assistência (50-75%) = 2 

Mínima assistência (>75%) ou 

supervisão = 3 

 

Marcha 

Pontuação 

máxima = 3 

14. Marcha Não avaliado ou assistência total 

(<25%) = 0  

Máxima assistência (25-50%) = 1 

Moderada assistência (50-75%) = 2 

Mínima assistência (>75%) ou 

supervisão = 3 

 

Endurance 

Pontuação 

máxima = 3 

15. Endurance distância 
percorrida em 2 minutos, 
independentemente do nível 
de assistência exigido, 
incluindo períodos de 
descanso (em pé ou sentado), 
com ou sem uso de 
dispositivo de auxilio  

Incapaz de deambular ou não 

avaliado = 0 

Distância percorrida entre 1-15m = 1 

Distância percorrida entre 15-30m = 

2 

Distância percorrida entre >30m = 3 

Pontuação máxima 32 
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ANEXO B – Escala de mobilidade em UTI (EMU)  
 

Classificação Definição 

0 Nada (deitado no 

leito) 

Rolado passivamente ou exercitado passivamente pela 

equipe, mas não se movimenta ativamente 

1 Sentar/Exercícios 

no leito 

Qualquer atividade no leito, incluindo rolar, ponte, exercícios 

ativos, cicloergômetro e exercícios ativo-assistidos, sem sair 

do leito ou sentar beira leito  

2 Transferido 

passivamente para 

a cadeira (sem 

ortostatismo) 

Transferência para cadeira por meio de guincho, elevador ou 

passante, sem ortostatismo ou sem se sentar à beira do leito 

3 Sentado à beira 

leito 

Pode ser auxiliado pela equipe, mas envolve-se sentar-se 

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 da 

prancha ortostática 

5 Transferência do 

leito para a cadeira 

Ser capaz de trocar passos ou arrastar os pés na posição em 

pé até a cadeira. Isso envolve transferir ativamente o peso de 

uma perna para outra para ir até a cadeira. Se o paciente já 

ficou em é 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 

Ser capaz de realizar marcha estacionária erguendo os pés de 

forma alternada (deve ser capaz de dar, no mínimo, quatro 

passos – dois em cada pé), com ou sem auxílio 
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7 Deambulação com 

auxílio de 2 ou mais 

pessoas 

O paciente consegue se distanciar, pelo menos cinco metros 

do leito/ da cadeira com auxílio de duas ou mais pessoas 

8 Deambulação com 

auxílio de 1 pessoa 

O paciente consegue se distanciar, pelo menos cinco metros 

do leito/ da cadeira com auxílio de uma pessoa 

9 Deambulação 

independente com 

auxílio de 

dispositivo de 

marcha 

O paciente O paciente consegue se distanciar, pelo menos 

cinco metros do leito/ da cadeira com uso de dispositivo de 

marcha, mas sem auxílio de outra pessoa. Em indivíduos 

cadeirantes, esse nível de atividade implica locomover-se com 

cadeira de rodas de forma independente por 5 metros para 

longe do leito/cadeira 

10 Deambulação 

independente sem 

auxílio  

O paciente consegue se distanciar, pelo menos cinco metros 

do leito/ da cadeira sem o uso de dispositivo de marcha ou 

auxílio de outra pessoa 
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ANEXO C – Medical Research Council (MRC) 
 

MRC 
MOVIMENTO AVALIADO GRAU DESCRIÇÃO 

Abdução de ombro 0 Nenhuma contração visível  

Flexão de cotovelo 1 Esboço de contração  

Extensão de punho 2 Sem movimentos contra a gravidade 

Flexão de quadril 3 Movimento ativo contra a gravidade 

Extensão de joelho 4 Movimento ativo contra a resistência  

Dorsiflexão de tornozelo 5 Movimento vence a máxima resistência  
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ANEXO D – Índice de prognóstico SAPS 3 
 

Demográfico/Estado 
prévio de saúde 

Categoria Diagnóstica Variáveis Fisiológicas na 
Admissão 

Variáveis Pontos Variáveis Pontos Variáveis Pontos 

Idade  Admissão 
Programada 

0 Glasgow  

< 40 0 Admissão não 
Programada 

3 3-4 15 

 ≥ 40 < 60 5 Urgência  5 10 

 ≥ 60 < 70 9 Não Cirúrgico 5 6 7 

 ≥ 70 < 75 13 Eletiva 0 7-12 2 

 ≥ 75 < 80 15 Emergência 6 ≥ 13 0 

 ≥ 80 18 Tipo de operação  Frequência 
Cardíaca 

 

Comorbidades       Transplantes -11 <120 0 

Outras 0      Trauma -8  ≥ 120 < 160 5 

Quimioterapia 3      RM sem valva -6  ≥ 160 7 

ICC NYHA IV 6      Cirurgia no 
AVC 

5 Pressão Arterial 
Sistólica 

 

Neoplasia 
Hematológica 

6      Outras 0 <40 11 

Cirrose 8 Admissão na UTI 
acrescentar 16 
pontos 

16  ≥ 40 < 70 8 

AIDS 8 Motivo da 
Internação 

  ≥ 70 < 120 3 

Metástase 11    Neurológicas   ≥ 70 < 120 0 

Dias de 
Internação 
Prévios 

      Convulsões -4  ≥ 120  

<14 0      Coma, 
confusão, 
agitação 

4 Oxigenação  

 ≥ 14 – 28 6       Déficit focal 7 VM relação 
PAO2/FIO2 <100 

11 

 ≥ 28 7      Efeito de 
massa 
intracraniana 

11 VM relação ≥ 100 7 

Procedência     Cardiológicas  Sem VM Pao2 <  
60 

5 

Centro Cirúrgico 0       Arritmia -5 Sem VM Pao2  ≥ 
60 

0 

OS 5      Choque     
Hemorrágico 

3 Temperatura  

Outra UTI 7     Choque 
hipovolêmico não 
hemorrágico 

3 < 34,5 7 

Outros 8     Choque 
distributivo 

5 ≥ 34,5 0 

Fármacos 
Vasoativos 

 Abdômen  Leucócitos  

Sim 0 Abdome agudo 3  <15.000 0 

Não 3 Pancreatite grave 9 ≥ 15.000 2 

  Falência Hepática 6 Plaquetas  

  Outras 0 <20.000 13 

  Infecção  ≥ 20.000 - <50.000 8 
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  Nosocomial 4 ≥ 50.000 - 
<100.000 

5 

  Respiratória 5 ≥ 100.000 0 

  Outras 0 pH  

     ≤ 7,25 3 

    >7,25 0 

    Creatina  

    < 1,2 0 

    ≥ 1,2 - < 2,0 2 

    ≥ 2 - <3,5 7 

    ≥ 3,5 8 

    Bilirrubina  

    < 2 0 

    ≥ 2 - < 6 4 

    ≥ 6 5 

 

  



91 
 

ANEXO E – Parecer do comitê de ética em pesquisa 
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ANEXO F – Termo de Autorização para Publicação de Teses e 

Dissertações 
 

 


