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Análise do estado funcional e força muscular de adultos e idosos 
em Unidade de Terapia Intensiva: Coorte prospectiva

Analysis of functional status and muscle strength in adults and 
older adults in an intensive care unit: a prospective cohort study 

Resumo  Avaliar e correlacionar o estado fun-
cional (EF) e a força muscular (FM) em adultos 
jovens, adultos e idosos em Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI). Coorte prospectiva com 48 pa-
cientes avaliando EF por meio do Functional Sta-
tus Score for the Intensive Care Unit (FSS-ICU) 
e FM pelo Medical Research Council Sum-Score 
(MRC-SS) e força de preensão palmar (FPP), 
no despertar e na alta da UTI. Dados analisados 
pelos testes Kruskall-Wallis, Qui-quadrado, Wil-
coxon e Correlação de Sperman. Na comparação 
do despertar em relação à alta, o EF e o MRC-SS 
foram maiores na alta em todos os grupos, com 
menor ganho nos idosos. A FPP aumentou bila-
teralmente na alta, exceto no grupo de adultos, 
pois apresentavam valores maiores no despertar. 
Na comparação dos grupos, o FSS-ICU foi maior 
nos adultos no despertar e alta, e a FPP-D me-
nor nos idosos. O EF apresentou forte associação 
com a FM em adultos jovens e adultos, pois ambos 
apresentam progressiva melhora durante a per-
manência na UTI. Os idosos apresentam menor 
ganho do estado funcional, além de apresentarem 
menor força muscular desde o despertar. Estas va-
riáveis apresentam importante associação apenas 
nos adultos jovens e adultos, considerando a na-
tureza multifatorial do processo de adoecimento e 
incapacidade nos idosos.
Palavras-chave Avaliação em saúde, Unidade de 
Terapia Intensiva, Funcionalidade, Força muscu-
lar, Idoso

Abstract  The aim of this study was to analyze 
and assess the association between functional 
status (FS) and muscle strength (MS) in young 
adults, adults and older adults in an intensive 
care unit (ICU). We conducted a prospective co-
hort study with 48 patients. FS was assessed using 
the Functional Status Score for the Intensive Care 
Unit (FSS-ICU) and MS was measured using 
the Medical Research Council Sum-Score (MRC-
SS) and by testing handgrip strength (HS). The 
assessments were performed on awakening and 
ICU discharge. The data were analyzed using 
the Kruskall-Wallis, chi-squared, Wilcoxon and 
Spearman’s correlation tests. FS and MRC-SS 
scores were higher on ICU discharge in all groups. 
Gains were lowest in the older adult group. HS 
was greater in both hands on ICU discharge in 
all groups except the adults. FSS-ICU on both 
awakening and ICU discharge was highest in the 
adults; HS-R was lowest in the older adults. There 
was a strong association between FS and MS in 
the young adults and adults. FS and MS showed 
progressive improvement during ICU stay. Gains 
in FS and MS on awakening and ICU discharge 
were lowest among the older adults. Important as-
sociations were found between these variables in 
all groups except the older adults. This can be ex-
plained by the multifactorial nature of illness and 
incapacity in this group.
Key words Health assessment, Intensive care unit, 
Physical function, Muscle strength, Older persons
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Introdução

O avanço tecnológico e o tratamento interdis-
ciplinar na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 
tem proporcionado o aumentado da sobrevida 
dos pacientes críticos. Notoriamente, esses pa-
cientes estão sujeitos ao repouso prolongado no 
leito, proporcionando um declínio da capacidade 
funcional, força muscular e função cognitiva1-3. 
Nos idosos essas alterações podem ocorrer de 
forma acentuada, em decorrência das limitações 
físicas e mentais durante o processo de envelhe-
cimento, sendo este dinâmico e multifatorial4,5. 

Durante a hospitalização, o imobilismo fa-
vorece a perda de massa muscular de forma pre-
coce e rápida nos pacientes críticos de diferen-
tes faixas etárias, promovendo redução de fibras 
musculares do tipo II, propriedades contráteis, 
aumento das citocinas inflamatórias, e proteólise 
muscular5-9. Estas alterações são responsáveis por 
um declínio de aproximadamente 40% da força 
muscular na primeira semana de imobilização 
em UTI, o que favorece o surgimento da fraqueza 
muscular adquirida na UTI (FMA-UTI)6,7.

A persistência da fraqueza muscular está as-
sociada à redução da capacidade aeróbica, im-
pactando na qualidade de vida e nas atividades 
de vida diária2, além de propiciar aumento dos 
números de re-hospitalizações e mortalidade10-13. 
Recente revisão sistemática3

 
destacou que a ava-

liação da capacidade funcional e da força muscu-
lar durante a permanência na UTI é de extrema 
relevância, devendo ocorrer precocemente, para 
identificar pacientes com potencial risco de redu-
ção física e funcional.

Diversos estudos10,13-19 evidenciam as altera-
ções da capacidade funcional dos doentes críticos, 
entretanto não descrevem as alterações da capa-
cidade físico-funcional de acordo com a faixas 
etárias. Esta informação é de extrema relevância, 
haja vista a ampla faixa etária de pacientes ad-
mitidos nas unidades de terapia intensiva, a fim 
de otimizar os planos de ações terapêuticas, para 
que sejam iniciados de forma mais precoce e in-
dividualizada, incluindo a UTI como a primeira 
fase do processo de reabilitação12. Assim, o pre-
sente estudo tem por objetivo analisar o estado 
funcional de adultos jovens, adultos e idosos no 
momento do despertar até a alta da UTI e suas 
associações com as medidas de força muscular. 

métodos 

Características do estudo 
 
Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, 

realizado de acordo com as recomendações do 
Strengthening the Reporting of Observational 
Studies in Epidemiology (STROBE) guidelines20. 
O estudo foi realizado na UTI adulto de um Hospi-
tal público na cidade de Ceilândia, Brasília, Distri-
to Federal (Hospital Regional de Ceilândia - HRC) 
no período de março de 2015 a julho de 2016.   
 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa em Seres Humanos da Fundação de 
Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde, Secreta-
ria de Saúde do Distrito Federal. Todos os sujei-
tos e ou/ responsáveis legais foram informados 
do protocolo de estudo e concordaram com sua 
participação, a partir da assinatura do Termo de 
Consentimento, Livre e Esclarecido (TCLE). 

Participantes

A amostra foi recrutada por meio de técnica 
de amostragem não-probabilística, do tipo con-
veniência com pacientes críticos internados. Fo-
ram elegíveis os pacientes com idade ≥ 18 anos, 
de ambos os sexos, com nível de consciência su-
perior a 8, de acordo com a escala de coma de 
Glasgow. 

 Foram excluídos os participantes que apre-
sentaram fraturas instáveis, sequelas motoras e 
ou/neurológicas prévias à internação, cicatrizes 
e/ou outras condições que inviabilizassem a se-
destação, e pacientes em medidas de cuidados 
paliativos.  

Protocolo de avaliação 
 
Utilizou-se o sistema eletrônico de prontuá-

rios para a obtenção dos dados clínicos durante 
a permanência na UTI. As variáveis analisadas 
foram sexo, idade, comorbidades prévias à in-
ternação, diagnóstico de admissão na UTI, relato 
clínico de sepse, índice de massa corporal (IMC), 
índice de gravidade da doença medido pelo Acute 
Physiology and Chronic Health Classification Sys-
tem II (APACHE II), medicamentos (tempo de 
uso de corticoides, sedativos e drogas vasoativas), 
dias em ventilação mecânica (VM) e o tempo de 
internação (pré-UTI e durante a permanência na 
UTI).
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Todos os participantes foram submetidos a 
uma avaliação do estado funcional e força mus-
cular, no momento do despertar e na alta da UTI, 
e posteriormente separados em três grupos dis-
tintos, sendo adultos jovens, adultos e idosos. O 
despertar foi definido como o primeiro dia em 
que os indivíduos responderam no mínimo três 
dos cinco critérios de De Jonghe et al.16: 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.

As avaliações foram realizadas pela equi-
pe de pesquisadores, composta por fisiotera-
peutas previamente treinados e capacitados 
para aplicação das escalas e instrumentos de 
avaliação. A UTI possuía assistência de fisio-
terapia 24h por dia, e todos os pacientes rece-
biam no mínimo duas sessões diárias de fisio-
terapia, de acordo com o protocolo do setor. 
 O estado funcional foi avaliado por meio da es-
cala Functional Status Score for the Intensive Care 
Unit (FSS-ICU), que consiste em uma medida 
que avalia a capacidade dos pacientes em realizar 
tarefas à beira leito. O FSS-ICU é uma medida 
desenvolvida para o ambiente de UTI, traduzido 
e adaptado para a população brasileira que avalia 
cinco tarefas, quais sejam: 1) rolar, 2) transferên-
cia de supino para sentado, 3) sentado na beira 
do leito, 4) a transferência do sentado para do de 
pé e 5) deambular21,22. 

Os participantes foram orientados a realizar 
as tarefas no leito de forma mais independente 
possível e caso não conseguissem, a assistência 
era oferecida pelo avaliador. Ao final da avaliação 
foi atribuída uma pontuação conforme o nível 
de assistência requisitado para cada sujeito. A 
pontuação era constituída por um sistema de 8 
pontos para as cinco tarefas, sendo zero atribu-
ído àqueles incapazes de executar as atividades, 
e 7 àqueles completamente independente, perfa-
zendo um escore total máximo de 35 pontos, em 
quanto maior a pontuação, melhor o EF21. 

Na sequência, a avaliação da força muscular 
foi realizada a partir da escala Medical Research 
Council Sum-Score (MRC-SS) e da força de pre-
ensão palmar (FPP) por meio da dinamometria. 
O MRC-SS avalia seis grupos musculares: abdu-
tores de ombro, flexores de cotovelo, extensores 
de punho, flexores de quadril, extensores de joe-
lho e os dorsiflexores do tornozelo bilateralmen-
te17,18. 

O teste do MRC-SS foi realizado inicialmente 
com o membro do paciente posicionado contra a 
gravidade, demonstrando passivamente o movi-
mento que seria avaliado. Em seguida o pacien-

te era instruído a realizar o movimento contra 
a gravidade e, caso não fosse capaz de realizar o 
movimento, a posição era modificada, com obje-
tivo de reduzir a carga23. Uma resistência isomé-
trica foi aplicada ao final do arco do movimento 
para testar cada grau de força muscular, confor-
me descrito por Parry18. Cada grupo muscular re-
cebeu uma pontuação que variou de 0 (paralisia 
total) a 5 (força muscular normal), perfazendo 
um score com variação de 0 a 60 pontos17. O sco-
re final menor do que 48 pontos na avaliação foi 
utilizado para diagnóstico de Fraqueza Muscular 
Adquirida na UTI (FMA-UTI)24. 

A força muscular foi avaliada pela força de 
pressão palmar (FPP), por meio do dinamôme-
tro digital (Jamar Plus®, Patterson Medical Ltda., 
Illinois, EUA). Todos os participantes foram po-
sicionados sentados, com cotovelo a 90º de fle-
xão e antebraços em posição neutra. Em seguida, 
os pacientes foram orientados a pressionarem o 
equipamento realizando o máximo de força pos-
sível. Foi ofertado um incentivo verbal durante o 
teste e o equipamento foi apoiado pelo avaliador, 
sendo realizado ao todo três manobras bilateral-
mente, obtendo o valor médio das medidas para 
análises19,24. 

Análise estatística

Os dados categóricos foram apresentados em 
frequência total (f) e relativa (%), e os dados con-
tínuos em mediana e intervalo interquartil, con-
siderando a normalidade dos dados, avaliada por 
meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. Todos os 
testes consideraram hipóteses bilaterais e um ní-
vel de significância de 5% (a=0.05). 

 A amostra geral foi categorizada em três 
grupos etários: adultos jovens (≥18 até 39 anos), 
adultos (≥40 até 59 anos) e idosos (≥60 anos). 
Para comparações dos grupos em relação às ca-
racterísticas clínicas, estado funcional e força 
muscular no momento do despertar e na alta 
da UTI foi utilizado o Teste Kruskall Wallis com 
pós-teste de Muller-Dunn para variáveis numé-
ricas e o Teste Qui-Quadrado para comparações 
das variáveis categóricas entre os grupos.

Para análise do estado funcional e da força 
muscular entre o despertar e a alta da UTI foi 
utilizado o teste de Wilcoxon. A correlação das 
medidas de FSS-SS com o MRC–SS e a FPP no 
despertar e alta da UTI foram realizadas por 
meio do teste de correlação de Spearman.

As análises foram realizadas por meio dos pa-
cotes estatísticos Graphpad Prism 5 for MAC e 
SPSS V.24 for MAC.
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Tamanho amostral

O cálculo do tamanho da amostra se baseou 
na evolução das medidas de FSS-SS e MRC-SS 
entre o despertar e alta da UTI. Considerou-se 
uma diferença clinicamente significativa de meio 
desvio-padrão (tamanho de efeito = 0,5), nível de 
significância de 95%, poder de 80% e um percen-
tual de desistências (dropout) de 20%. Sob essas 
condições, a amostra mínima foi calculada em 40 
pacientes. 

Resultados  
 

Dentre os 54 pacientes elegíveis, 48 realizaram 
avaliação do EF e FM no momento do despertar 
e alta da UTI, dos quais 16 eram adultos jovens, 
17 adultos e 15 idosos. A amostra geral apresen-
tou uma idade mediana (IIQ) de 47 (36-62) anos 
e foi predominantemente composta do gênero 
masculino (62%), sendo as doenças respiratórias 
a principal causa de admissão na UTI (27%) (Fi-
gura 1).  

Os idosos apresentaram pontuação maior de 
acordo com o APACHE II comparado aos adul-
tos e adultos jovens [25(19-29) vs 17(14-24) vs 
16(14-19); p= 0,077] e a principal comorbidade 

foi a Hipertensão Arterial (100%).  O uso de  su-
porte ventilatório invasivo foram semelhantes 
entre os grupos 75%, 71% e 80% (p=0,828) e o 
mesmo ocorreu com o tempo de permanência na 
UTI [9(5-21) vs 11(7-20) vs 12(8-21); p=0,653], 
respectivamente.

Em relação ao tempo em VM  o período foi 
similar entre o grupos, [5 (0-12) vs 6 (0-11) vs 
7 (31-12); p=0,824)]. A incidência de FMA-UTI 
no despertar foi maior nos idosos, acometendo 
93% da amostra enquanto a incidência nos adul-
tos jovens e adultos foi de 50% e 59% (p=0,026) 
(Tabela 1).

Na comparação do estado funcional e força 
muscular da amostra geral, entre os momentos 
do despertar e da alta de UTI, observou-se dife-
renças significativas para as variáveis FSS-ICU 
[15(7-24) vs 26(16-32); p=0,001)], MRC-SS 
[44(37-53) vs 52(44-56); p=0,000 )], FPP-D 
[14(11-25) vs 18(11-25); p=0,002)], e FPP-E 
[13(8-22) vs 16(10-23); p=0,004). Essas medidas 
apresentaram um aumento gradativo no mo-
mento da alta (Tabela 2).

Em relação à avaliação do FSS-ICU, observa-
mos um aumento expressivo no momento da alta 
nas diferentes faixas etárias [17(7-28) vs 21(10-
34), p=0,048; 18(9-30) vs 32(27-34), p=0,001; 
11(6-18) vs 23(13-28), p=0,003)]. O MRC-SS 

figura 1. Fluxograma do Estudo de Coorte.
 
Fonte: Elaborada pelos autores.
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apresentou comportamento semelhante [48(32-
56) vs 53(36-60), p=0,050; 46(39-56) vs 55(45-
56), p= 0,031; 40(34-46) vs 48(44-52), p=0,003)]. 
Somente nos adultos a FPP-D e E permaneceram 
inalteradas (p=0,211; p=0,244). O membro di-

reto, foi caracterizado dominante em 75% dos 
adultos jovens, 71% dos adultos e 80% nos ido-
sos. Os dados estão apresentados na Tabela 2. 

 Na análise do estado funcional e força mus-
cular entre os grupos adultos jovens, adultos e 

Tabela 1. Características clínicas e da internação da amostra geral e dos pacientes críticos adultos jovens e idosos, 
durante a permanência na UTI. 

variáveis
Geral

Adultos 
Jovens

Adultos Idosos
p

(n= 48) (n=16) (n= 17) (n=15)

Idade, mediana (IIQ) 47 (36-62) 31 (27-36) 47 (44-52) 65 (62-74) <0,001

Sexo, masculino, f (%) 30 (62) 13 (81) 9 (53) 8 (53) 0,165

APACHE II, mediana (IIQ) 18 (14-27) 16 (14-19) 17 (14-24) 25 (19-29) 0,077

Comorbidades, f (%)

   HAS 27 (56) 3 (19) 9 (53) 15 (100) <0,001

   Diabetes Mellitus 13 (27) 3 (19) 5 (29) 5 (33) 0,577

   ICC 7 (15) 0 2 (12) 4 (27) 0,330

   DPOC 3 (6) 0 1 (6) 2 (13) 0,512

   AVC 4 (8) 0 1 (6) 3 (20) 0,199

   IRC 6 (12) 1 (6) 3 (18) 2 (13) 0,506

IMC, mediana (IIQ) 23 (22─29) 22 (21─28) 24 (22─30) 23 (22─29) 0,251

Causas Admissão UTI, f (%)

    Respiratórias 13 (27) 4 (25) 6 (35) 3 (20) 0,07

    Cardiovasculares 10 (20) 3 (19) 4 (23) 3 (20)

    Infecciosas 8 (17) 3 (19) 2 (12) 3 (20)

    Pós-operatório 3 (6) 1 (6) 1 (6) 1 (7)

    Neurológicas 4 (8) 2 (12) 2 (12) 0 (0)

    Inflamatórias 8 (17) 3 (19) 1 (6) 4 (26)

    Intoxicação 2 (4) 0 1 (6) 1 (7)

Medicamentos, mediana (IIQ)

    Dias corticoides 4 (0-9) 7 (0-12) 3 (0-9) 1 (0-7) 0,153

    Dias de sedativos 3 (0-7) 4 (0-9) 2 (0-6) 4 (2-9) 0,499

    Dias de drogas vasoativas 3 (0-8) 0 (0-7) 2 (0-8) 5 (2-11) 0,204

Sepse, n (%) 16 (33) 3 (19) 6 (36) 7 (47) 0,251

Uso de VM, f (%) 36 (75) 12 (75) 12 (71) 12 (80) 0,828

     Dias VM, mediana (IIQ) 6 (2-12) 5 (0-12) 6 (0-11) 7 (3-12) 0,824

Dias pré- UTI, mediana (IIQ) 2 (1-8) 3 (1-8) 2 (1-8) 3 (2-10) 0,509

Dias de internação UTI, mediana (IIQ) 10 (7-20) 9 (5-21) 11 (7-20) 12 (8-21) 0,653

Dias até o despertar, mediana (IIQ) 7 (3-11) 4 (3-12) 7 (3-13) 8 (6-11) 0,439

FMA-UTI no despertar, f (%)

     MRC-SS ≤48 pontos 32 (67) 8 (50) 10 (59) 14 (93) 0,026

Fisioterapia, mediana (IIQ)

     Motora, total sessões 19 (10-36) 10 (6-44) 19 (12-36) 21 (14-41) 0,499

     Respiratória, total sessões 16 (10-38) 12 (6-49) 17 (11-36) 22 (14-41) 0,499
Dados expressos em mediana e intervalo interquartil (IIQ), frequência absoluta (f) e percentual (%) com p- valor para os testes: Teste 
Kruskall Wallis com pós teste de Muller-Dunn e Teste Qui-Quadrado, nível de significância p≤0.05. APACHE II: Acute Physiology 
and Chronic Health Classification System II, HAS: Hipertensão Arterial, ICC: Insuficiência Cardíaca Congestiva; DPOC: Doença 
Pulmonar Obstrutiva Crônica; AVC: Acidente Vascular Cerebral; IRC: Insuficiência Renal Crônica; IMC: Índice de Massa Corporal, 
UTI: Unidade de Terapia Intensiva, VM: Ventilação Mecânica, FMA-UTI: Fraqueza Muscular Adquirida na UTI, MRC-SS: Medical 
Research Council Sum-Score.

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Tabela 2. Avaliação do estado funcional e força muscular entre os momentos do despertar e alta da UTI nos diferentes grupos.

variáveis 
Geral Adultos Jovens Adultos Idosos

(n=48) (n=16) (n=17) (n=15)

Despertar Alta p Despertar Alta p Despertar Alta p Despertar Alta p

FSS-ICU 15 
(7-24)

26 
(16-32)

0,001 17 
(7-28)

21 
(10-34)

0,048 18 
(9-30)

32 
(27-34)

0,001 11 
(6-18)

23 
(13-28)

0,002

MRC-SS 44 
(37-53)

52 
(44-56)

0,000 48 
(32-56)

53 
(36-60)

0,050 46 
(39-56)

55 
(45-56)

0,031 40 
(34-46)

48 
(44-52)

0,003

FPP-D 14
 (11- 25)

18 
(11-25)

0,002 17 
(7-27)

21 
(11-27)

0,009 18 
(14-38)

18 
(13-27)

0,211 12 
(11-14)

16 
(10-19)

0,023

FPP-E 13 
(8-22)

16 
(10-23)

0,004 14 
(6-28)

16 
(9-31)

0,009 18 
(10-27)

18
(11-24)

0,241 11 
(6-16)

12 
(9-21)

0,019

Dados expressos em mediana (intervalo interquartil). p- valor para teste de Wilcoxon, nível de significância p≤0.05.
Legenda: FSS-ICU: Functional Status Score for the Intensive Care Unit, MRC-SS: Medical Research Council Sum-Score, FPP: Força de preensão palmar, 
D: Direita, E: Esquerda.

Fonte: Elaborada pelos autores.

idosos no momento do despertar e na alta da 
UTI, observamos diferença significativas para o 
FSS-ICU no despertar [17(7-28) vs 18(9-30) vs 
11(6-18); p=0,040] e na alta [ 21(10-34); 32(27-
34); 23(13-28); p=0,013]. A FPP-D foi maior 
no despertar [17(7-27); 18(14-38);12(11-14); 
p=0,050] (Figura 2).  

Na avaliação da amostra geral, a FSS-ICU 
apresentou forte correlação com a MRC- no 
despertar (r=0,74; p=0,001) e na alta (r=0,75; 
p=0,001). A correlação da FSS-ICU com a FPP
-D foi moderada no despertar (r=0,61; p=0,00) 
e na alta (r=0,57; p=0,007), e  o mesmo com-
portamento ocorreu na FPP-E no momento do 
despertar(r=0,57; p=0,001) e na alta (r=0,50; 
p=0,001). 

No despertar, evidenciamos uma correlação 
forte do FSS-ICU com o MRC no grupo adultos 
jovens e adultos. A correlação com a FPP-D no 
grupo adultos jovens foi moderada e no grupo 
adultos forte e com a FPP-E foi moderada nos 
dois primeiros grupos. No momento da alta da 
UTI, observamos uma correlação forte do FSS-I-
CU com o MRC, no grupo dos adultos jovens e 
nos adultos e uma correlação moderada com a 
FPP-D e forte com a FPP-E (r=0,80; p=0,001). 
Os idosos apresentaram uma associação fraca 
das variáveis do estado funcional e força muscu-
lar em ambos os momentos (Figura 3). 

Discussão 
 

O presente estudo identificou uma mudança 
gradual do comportamento do estado funcional 

e força muscular nos pacientes críticos. Obser-
vamos que os idosos apresentaram um menor 
ganho de funcionalidade e força muscular, com 
possível potencial de recuperação dessas me-
didas. Estas variáveis apresentam importante 
associação nos adultos jovens e adultos. Esses 
resultados permitem direcionar ações terapêu-
ticas futuras, conforme as necessidades clínicas 
de cada faixa etária, indicando que os idosos ne-
cessitam de condutas preventivas e direcionadas 
a fim de minimizar os efeitos deletérios da hos-
pitalização.

A ocorrência do declínio funcional em pa-
cientes críticos, durante a permanência na UTI, 
independente de faixa etária nos setores de te-
rapia intensiva, tem demonstrado relevante 
destaque na literatura. As revisões sistemáticas 
existentes2,25-27 destacam uma redução da função 
dos sistemas cardiovasculares e musculoesquelé-
ticos, que representam potencial risco ao estado 
de saúde dos indivíduos, devendo portanto ser 
investigados e identificados precocemente para 
intervenção em tempo hábil. 

 Em nosso trabalho, identificamos um pre-
domínio de indivíduos do gênero masculino, 
similarmente aos encontrados com os estudos 
internacionais21,28 em pacientes críticos em UTIs. 
Os homens apresentam uma baixa adesão a me-
didas preventivas e curativistas, pois tendem a 
cuidar menos da saúde por dificuldades relacio-
nadas ao distanciamento do trabalho e, portanto, 
buscam serviços de saúde em situações críticas, 
quando adoecem de modo severo29,30.  
Além disso, culturalmente os homens desde a 
infância são ensinados a demonstrarem à socie-
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dade aspectos relacionados à resistência, força e 
virilidade. Dessa maneira, a fragilidade física e a 
ausência ao trabalho não provocam na mulher 
tanto desconforto como nos homens31.

 A presença de comorbidades crônicas como 
hipertensão arterial (HAS) e a diabetes mellitus 
esteve presente em todas as faixas etárias, sendo 
mais prevalente nos idosos. Esse fato pode ser 
atribuído ao aumento da expectativa de vida nos 
últimos anos, impactando diretamente nas taxas 
de doenças crônicas, que são consideradas im-
portantes fatores de risco cardiovascular, poden-
do elevar os desfechos circulatórios fatais ou não 
fatais, impactando nas taxas de internações dos 
idosos32,33.

 Em nosso estudo, a maior parte dos pacientes 
foram submetidos à ventilação mecânica, com os 
idosos com maior tempo de permanência. Estes 
achados são semelhantes aos descritos por Dietri-
ch et al.34, que reportou uma média de 8,0 ± 11,2 

dias no tempo de VM no grupo dos idosos, com 
idade entre 61-79 anos. O tempo de permanência 
na UTI identificado em nosso estudo foi superior 
a sete dias, e esse período observado em UTIs in-
ternacionais e brasileiras18,29,34,35, justificada pela 
gravidade e fisiopatologia clínica, que pode fazer 
com a permanência nesses setores dure de horas 
a semanas, conforme resposta clínica dos doentes 
críticos ao tratamento terapêutico empregado27.  

Em idosos, o contexto da imobilidade em 
UTI, associado ao curso da doença e das alte-
rações da própria senescência, pode resultar em 
importantes limitações que levam à perda da 
força da musculatura respiratória, tornando esse 
perfil de pacientes críticos mais vulneráveis ao 
desenvolvimento de complicações respiratórias, 
ao uso prolongado de VM, disfagias e bronco-
aspirações pós-extubação, impactando no au-
mento da mortalidade e custos hospitalares36. 
Segundo Yanping Ye et al.37 o custo médio diário 

figura 2.  Análise do estado funcional e força muscular no momento do despertar e na alta da UTI entre os 
grupos  adultos jovens, adultos e idosos.

Fonte: Elaborada pelos autores.
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de um paciente em UTI pode chegar a cerca de 
$1,212 dólares. Portanto, por mais que o uso da 
VM seja necessário, se torna relevante a busca 
de estratégias para otimizar a sua duração a fim 
de minimizar possíveis complicações.  

 A FMA-UTI em nosso estudo foi prevalente nos 
idosos, sendo uma complicação frequente nessa 
faixa etária, e recorrente nos estágios agudos da 
doença38. As evidências atuais2,29,39-41 demons-
tram que a FMA-UTI reduz a funcionalidade e 

figura 3. Análise de Correlação entre a variável do estado funcional (FSS-ICU) e as variáveis de força muscular 
(MRC, FPP-D e FPP-E), nos diferentes grupos. 

Fonte: Elaborada pelos autores.
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a mobilidade à beira leito e pode representar um 
preditor de baixo estado de saúde funcional até 
um ano após a alta da UTI. O estudo de Patel et 
al.42 demonstrou que tanto o aumento da idade 
como a gravidade da doença são fatores de risco 
para o desenvolvimento da FMA-UTI.  
 Nos pacientes criticamente enfermos, é emi-
nente a redução da capacidade física, funcional 
e mental, quando comparada ao desempenho 
prévio a internação. Além disso, essas alterações 
podem ser potencializadas pelo tempo prolonga-
do na UTI, uso de VM, sepse, disfunção múltiplas 
de órgãos, imobilidade no leito, uso sistêmico de 
corticoides, FMA-UTI, lenta resolução de lesão 
pulmonar e a idade11-14,16,26,28. 

Observamos no despertar um estado funcio-
nal reduzido e um incremento gradativo desses 
parâmetros até a alta da UTI. Esses resultados 
foram semelhantes aos estudos que avaliaram do-
entes críticos por meio do FSS-ICU, assim como a 
força muscular avaliada pelo MRC-SS e dinamo-
metria14,15,43,44, apresentando um aumento expres-
sivo na funcionalidade e força muscular durante a 
permanência do paciente no ambiente de UTI. O 
estudo de Zanni et al.14, demonstrou um aumento 
de 4 pontos no escore do FSS-ICU do momento 
basal até a alta da UTI. Similarmente, o estudo 
de Thrush et al,15 apresentou uma elevação de 5 
pontos do escore acumulado do FSS-ICU. Adicio-
nalmente, um estudo internacional21 de avaliação 
clinimétrica do FSS-ICU, envolvendo Estados 
Unidos, Austrália e o Brasil, demostraram uma 
boa magnitude do efeito (2,02) do FSS-ICU desde 
o momento do despertar até a alta da UTI.

Em relação à força muscular, observamos um 
aumento progressivo durante a permanência do 
paciente na UTI, entretanto com uma evolução 
morosa, até atingir a condição muscular basal 
prévia45. O recente estudo de Dietch et al.34 siste-
matizou uma amostra de idosos em UTI em dois 
grupos com faixa etária entre 61-79 anos e ≥80 
anos e identificaram a existência de diferenças no 
MRC-SS e na dinamometria no pós-alta imediato.

Nos idosos, o declínio do estado funcional 
foi mais acentuado, uma vez que a própria con-
dição de senescência pode contribuir para essa 
redução. Assim, os fatores de risco eminentes na 
UTI, relacionados ao imobilismo, propiciam um 
desequilíbrio entre a síntese e degradação de pro-
teínas musculares, associada à necrose das mio-
fibrilas, proporcionando uma redução da massa 
muscular e da densidade mineral óssea46,47. 

 Entretanto, a estimativa de melhora nos 
idosos, em relação ao estado funcional e a força 
muscular foram expressivas, demonstrando um 
potencial de melhora dos indivíduos mais debi-
litados, justificando que esse perfil necessita de 
uma ação terapêutica clinicamente preventiva e 
intervencionista, relevantes para o alcance de um 
significativo efeito benéfico47. Portanto, as me-
didas preventivas e curativistas devem focar em 
estratégias da prática clínica, que impactam em 
características modificáveis, na busca por adoção 
de estratégias de abordagens individualizadas, 
direcionadas à manutenção ou ganho de força 
muscular global, mobilidade e funcionalidade de 
acordo com as demandas de cada perfil de pa-
ciente48. 

O FSS-ICU apresentou uma correlação com 
as duas medidas de força muscular utilizadas no 
momento do despertar e na alta da UTI. Resul-
tados semelhantes foram evidenciados na lite-
ratura21,49 e apontaram associação do FSS-ICU 
com o MRC-SS, FPP, ICU mobility Scale, Activi-
ties of Daily Living (ADL) e Physical function in 
intensive care test scored (PFIT-s). Entretanto, os 
idosos apresentaram uma fraca associação em 
relação à funcionalidade e força muscular, pro-
vavelmente o declínio funcional do idosos não 
ocorre apenas por redução na força muscular, 
mas por ocasião de deficiências em múltiplos 
sistemas corporais, processos estes que podem 
estar relacionados às doenças diagnosticadas 
previamente ao período de internação50,51.   
 Este estudo possui limitações relacionadas ao co-
nhecimento prévio à internação na UTI do esta-
do funcional e força muscular, em razão da situa-
ção de urgência ocasionar dificuldades em avaliar 
tais informações, o que limitou a comparação 
das medidas obtidas com dados basais. Embo-
ra tenhamos alcançado o tamanho da amostra, 
pedimos cautelas para generalizar os dados para 
outras UTIs em virtude das características espe-
cíficas da amostra estudada.

 Dessa maneira, estudos observacionais e 
intervencionistas futuros em população idosa 
criticamente doente e em diferentes cenários de 
UTIs podem identificar outros fatores associados 
ao declínio funcional de idosos, que permitem 
nortear a intervenção precoce e específica para 
essa população fragilizada a fim de minimizar os 
danos da internação e do pós UTI, promovendo 
um retorno às atividade de vida diária de modo 
independente. 
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Conclusão
  

O estado funcional  e a força muscular apresen-
tam progressiva melhora durante a permanência 
na UTI. Os idosos apresentam menor ganho do 
estado funcional, além de apresentarem menor 
força muscular desde o despertar. Estas variáveis 

apresentam importante associação nos adultos 
jovens e adultos, caracterizando uma a interação 
entre os diferentes domínios do estado funcional 
dos adultos. Nos idosos, as variáveis não estão 
correlacionadas dada a natureza multifatorial e 
multimorbidades do processo de adoecimento e 
incapacidade dos idosos.
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