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Abordagem dirigida para o diagnóstico de fraqueza 
muscular grave na unidade de terapia intensiva

COMENTÁRIO

A fraqueza muscular adquirida na unidade de terapia intensiva (ICUAW - 
intensive care unit acquired weakness) é uma condição detectada clinicamente 
que se caracteriza por fraqueza difusa e simétrica, que envolve a musculatura dos 
membros e os músculos respiratórios.(1) Os pacientes apresentam diferentes graus 
de fraqueza muscular dos membros e são dependentes do ventilador, ao mesmo 
tempo em que os músculos faciais são poupados. O diagnóstico de ICUAW 
exige que não seja possível identificar qualquer outra etiologia plausível, além 
da doença crítica, e dessa forma, excluem-se outras causas de fraqueza muscular 
aguda. Um critério diagnóstico maior é que a ICUAW seja detectada após 
o início de uma doença crítica; assim, é importante diferenciar a ICUAW da 
síndrome de Guillain-Barré ou de outro distúrbio neuromuscular agudo que 
possa provocar falência respiratória e admissão à unidade de terapia intensiva 
(UTI) (Figura 1).(1) O uso de agentes bloqueadores neuromusculares por períodos 
prolongados de tempo, uso de alguns antibióticos e anormalidades eletrolíticas, 
como hipermagnesemia, hipocalemia, hipercalcemia e hipofosfatemia, além de 
imobilização prolongada, são comuns na UTI e devem ser tratados adequadamente 
antes que se possa definir o diagnóstico de ICUAW.(2)

Sendo a força muscular avaliada segundo os critérios do Medical Research 
Council (MRC) em 12 grupos musculares (Figura 2), um escore total abaixo 
de 48/60 designa ICUAW ou fraqueza significativa, e escore total MRC abaixo 
de 36/48 indica fraqueza grave.(3) Recentemente, foi proposta uma versão 
simplificada da escala, com apenas quatro categorias e melhora das propriedades 
clinimétricas (Figura 2).(4) Até aqui, esta versão foi validada em uma pequena 
coorte de 60 pacientes gravemente enfermos com excelente confiabilidade 
entre avaliadores, e elevadas sensibilidade e especificidade para diagnóstico de 
ICUAW em comparação ao teste, usando o escore convencional do MRC.(5)

A dinamometria da mão mede a força muscular isométrica e pode ser utilizada 
como um teste diagnóstico rápido. Os escores para corte são: menos que 11kg 
(IQR 10 - 40) em homens e menos de 7kg (IQR zero a 7,3) em mulheres, que 
foram considerados indicativos de ICUAW (Figura 1).(5) Tanto a avaliação pela 
escala MRC quanto a dinamometria da mão são exames voluntários e, portanto, 
exigem que o paciente esteja alerta, cooperativo e motivado. Sedação, delirium 
e coma frequentemente interferem na avaliação precoce da força muscular na 
UTI. Contudo, a força muscular voluntária com uso da soma de escores do MRC 
ou a dinamometria da mão podem ser avaliadas de forma confiável mediante 
experiência clínica adequada com teste manual dos músculos em pacientes de 
UTI, uso de diretrizes estritas e procedimentos de teste padronizados, com 
posicionamento apropriado em pacientes selecionados com precisão.(6)
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Figura 1 - Algoritmo diagnóstico para fraqueza muscular adquirida na unidade de terapia intensiva (ICUAW). Modificado de: Latronico N, Bolton CF. Critical illness polyneuropathy and myopathy: a 

major cause of muscle weakness and paralysis. Lancet Neurol. 2011;10(10):931-41.(1) Os valores de corte para força da mão são abaixo de 7kg para mulheres e abaixo de 11kg para homens. DD - diagnóstico diferencial; ECN - estudo 

de condução nervosa; EMG - eletromiografia; NM - neuromuscular; PPC - polineuropatia do paciente crítico; MPC - miopatia do paciente crítico; MRC - Medical Research Council; PAMC - potencial de ação muscular composto.

Figura 2 - Escalas do Medical Research Council (MRC) original e simplificada. 
Ambas as escalas são aplicadas bilateralmente a seis grupos musculares dos membros superiores e 

inferiores, para obter um escore total que varia de zero a 60 para a escala MRC clássica e de zero a 36 para 

a versão simplificada: (1) abdução do braço; (2) flexão do antebraço; (3) extensão do punho; (4) flexão da 

perna ou flexão do quadril; (5) extensão do joelho; e (6) flexão dorsal do pé.

As causas comuns de ICUAW incluem polineuro-
patia (PPC) e miopatia (MPC) do paciente crítico, que 
se revelam por estudos adequados de condução nervo-
sa e eletromiografia.(1,7) Como esses estudos eletrofisio-
lógicos consomem tempo e dependem de profissionais 

especializados, propuseram-se testes simplificados para 
uso em testes de triagem.(8) Estudos unilaterais da condu-
ção nervosa do fibular e do sural podem ser precisos para 
triagem de PPC e MPC em pacientes de UTI.(9) O exame 
de um único nervo (teste do nervo fibular) foi validado 
em dois estudos multicêntricos como um exame que tem 
100% de sensibilidade quando comparado a um estu-
do completo de neurocondução e eletromiografia para 
o diagnóstico de PPC/MPC,(10) e pode ser realizado em 
10 minutos.(11) Uma amplitude reduzida do potencial de 
ação muscular obtida após estimulação muscular direta 
pode identificar a excitabilidade da membrana muscular 
e MPC em pacientes não cooperativos, além de ser útil 
para diferenciar MPC de PPC na UTI. A duração pro-
longada do potencial de ação muscular composto, obti-
do durante um estudo convencional de neurocondução, 
pode também sugerir MPC (Figura 1).(1) O diagnóstico 
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diferencial entre PPC e MPC é importante, uma vez 
que o prognóstico pode ser melhor para MPC d que 
para PPC.(12,13)

A ICUAW é uma complicação clinicamente impor-
tante durante o estágio agudo de doença e após a alta 
do hospital, onde é prestado o cuidado agudo. Na UTI, 
fraqueza muscular grave associa-se independentemente 
com ventilação mecânica prolongada, aumento da perma-
nência na UTI, da permanência no hospital e aumento 
da mortalidade.(1) Pacientes que desenvolvem fraqueza 
durante a permanência na UTI têm uma diminuição da 
qualidade de vida e aumento da mortalidade dentro de 
1 ano após a alta da UTI.(14) Em sobreviventes de lesão 
pulmonar aguda, a ICUAW se resolve dentro de algumas 
semanas até meses na maioria dos pacientes, porém em 
outros pacientes pode persistir por mais tempo.(15,16) Em 
um recente estudo de coorte realizado no Brasil, atividade 
física, força muscular e capacidade de exercício foram 

reduzidas de forma significante em pacientes que sobre-
viveram à sepse grave e ao choque séptico.(17) A disfunção 
física, tanto medida com uso de testes objetivos de função 
física, como o teste de distância caminhada em 6 minutos, 
quanto a subjetivamente percebida como fraqueza pelos 
pacientes, persiste por mais tempo do que a fraqueza 
muscular e pode ser um importante problema que afeta a 
qualidade de vida, mesmo em pacientes que reconquistam 
plenamente sua força muscular. Pode haver diversas razões 
para isso, sem contar que o desfecho é afetado por uma 
miríade de fatores.(18)

Em conclusão, a fraqueza muscular adquirida duran-
te o tempo de permanência na UTI é uma complicação 
clinicamente importante que tem efeitos nos desfechos 
precoces e tardios. O diagnóstico em tempo oportuno é 
muito importante para os pacientes, e fluxogramas diag-
nósticos pragmáticos, como o proposto neste artigo, po-
dem ser úteis na prática clínica diária.
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