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DOI: 10.37111/braspenj.2021.36.2.01 RESUMO
A fraqueza adquirida na unidade de terapia intensiva (FAUTI) é condição clínica prevalente, 
multifatorial, e que está associada à perda de funcionalidade dos pacientes que conseguem 
sobreviver. A perda de massa muscular, em algumas situações clínicas de intenso catabo-
lismo, pode chegar até 1 kg por dia, o que pode prolongar o tempo de reabilitação destes 
pacientes em até 5 anos. A proposta deste artigo é incentivar o combate à FAUTI, princi-
palmente no que se refere aos fatores modificáveis, como: adequação e individualização 
da terapia nutricional, controle metabólico e glicêmico, mobilização precoce, desmame 
ventilatório, uso racional de medicamentos, avaliação de funcionalidade e do risco nutri-
cional, monitoramentos periódicos da condição clínica, nutricional, metabólico e da massa 
muscular de todos os pacientes. A fim de facilitar o reconhecimento destes fatores, foi criado 
o mnemônico com a palavra FRAQUEZA.

ABSTRACT
Intensive care unit acquired weakness (ICUAW) is frequent in survivors of critical illness. 
ICUAW is multifactorial clinical condition that is associated with loss of muscle mass and 
functionality. The loss of muscle mass in some diseases can be up to 1 kg per day because 
of intense catabolism, which can prolong the rehabilitation time of these patients by up to 
5 years. The purpose of this article is to fight against ICUAW, mainly regarding modifiable 
factors such as: optimization of medical nutritional therapy, better metabolic and glycemic 
control, early mobilization, early ventilatory weaning, rational use of medication, evaluation 
of functionality and nutritional risk, periodic monitoring of nutritional status, metabolic and 
clinical condition, muscle mass assessment of all patients. To facilitate the recognition of 
these factors, a mnemonic was elaborated using the word FRAQUEZA.
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INTRODUÇÃO

Alguns autores comparam a doença crítica a uma guerra 
repleta de batalhas, altamente catabólicas e incapacitantes, 
capazes de consumir grande parte da reserva fisiológica 
e muscular de seus “guerreiros-doente grave”1. O ideal é 
que o “guerreiro-sobrevivente” estivesse preparado para 
a guerra com uma reserva ou poupança muscular adqui-
rida por meio de hábitos de vida saudáveis, que incluem 
cuidados com alimentação, exercícios regulares, cessação 
do consumo de álcool e do tabagismo – prehabilitação 
para o insulto2. 

A resistência anabólica é o principal fator respon-
sável pela atrofia muscular observada na doença crítica. 
Desta forma, armas que possibilitem vencê-la devem 
ser consideradas no arsenal de batalha3. Além disso, 
estratégias que favoreçam o despertar e o desmame 
ventilatório precoce também devem ser contempladas. 
O controle glicêmico efetivo, assim como o uso racional 
de sedativo, opioides e bloqueadores neuromusculares, 
faz parte do arsenal da guerra, quando combinados 
a mobilização precoce e oferta proteica e energética 
adequada e individualizada, podendo auxiliar na recu-
peração mais precoce dos sobreviventes pós-UTI1.

Os sobreviventes da guerra necessitam, então, 
enfrentar as sequelas geradas pelas batalhas, dentre 
elas destacamos a fraqueza adquirida na unidade de 
terapia intensiva (FAUTI), que é uma condição clínica 
multifatorial e debilitante4-7 (Figura 1). Uma vez insta-
lada, pode comprometer a qualidade de vida dos 
doentes críticos sobreviventes, que podem necessitar 

de até 5 anos para restabelecerem a capacidade 
funcional prévia7. 

Assim como a desnutrição, a FAUTI é prevalente e 
necessita ser reconhecida e combatida precocemente1. 
Estima-se que a incidência seja de 30% a 50% em 
pacientes graves, chegando a 67% naqueles com sepse e, 
aproximadamente, 63% dos sobreviventes ao COVID-19 
grave8,9. 

O termo FAUTI foi descrito por Deems10, com objetivo de 
facilitar o diagnóstico e reconhecimento da síndrome que 
engloba: polineuropatia da doença crítica (PDC), miopatia 
da doença crítica (MDC), miopatia induzida por sepse (MIS) 
e miopatia por corticosteroides (MC)4. A FAUTI pode ser 
resultante da injúria aguda e grave, que leva a alterações 
microvasculares, metabólicas e elétricas, bem como a insu-
ficiência bioenergética (Figura 2)5. A FAUTI caracteriza-se 
clinicamente por fraqueza simétrica, que acomete membros 
superiores e inferiores, músculos respiratórios e da face, estes 
últimos contribuem para disfunção diafragmática e disfagia, 
respectivamente11,12.

O manejo clínico inclui o diagnóstico rápido e o controle 
dos fatores de risco1. O diagnóstico pode ser clínico, por 
estudos eletrofisiológicos ou biópsias musculares5. Métodos 
de imagens, como tomografia computadorizada (TC) e 
ultrassonografia (US), permitem que sejam avaliadas a 
quantidade e qualidade muscular, são técnicas promissoras 
e que permitem diagnosticar a perda e/ou lesão muscular 
do doente crítico1,5. A US, técnica à beira leito, permite 
avaliar a massa e o glicogênio muscular do paciente aten-
dido na UTI1,5. 

Figura 1 - Fatores de riscos modificáveis e não-modificáveis para desenvolvimento da Fraqueza Adquirida na UTI (FAUTI). Adaptado de Kress & Hall4, e Vanhorebeek et al.7.
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Campanhas promovidas pela BRASPEN, como a Diga 
não à Desnutrição13 e Diga não à Lesão por Pressão14, são 
úteis por disseminar medidas de prevenção, diagnóstico e 
tratamento de situações clínicas, que estão associadas ao 
aumento da morbimortalidade, que prejudicam a qualidade 
de vida do paciente e que aumentam os custos hospitalares, 
além de implicar em uma reabilitação física e mental mais 
longa para pacientes e familiares.

Este artigo ambiciona facilitar o reconhecimento e 
prevenção da FAUTI, a fim de permitir devolver à sociedade 
“sobreviventes” ao invés de “vítimas” e permitir o retorno 
mais precoce às atividades de vida diária e laborais, após 
recuperação funcional e psíquica. Com este propósito, 
foi criado o mnemônico através da palavra FRAQUEZA 
(Quadro 1), que fornece o passo a passo sistematizado do 
combate à FAUTI.

Letra F - Ferramentas para Triagem e Diagnóstico 
da Funcionalidade

As ferramentas de triagem e diagnóstico de funcionali-
dade são determinantes para a elaboração do plano tera-
pêutico multidisciplinar. É fundamental considerar três pilares 
que compõem a tríade de avaliação: massa magra, força 
muscular e mobilidade15. Esses serão divididos em avalia-
ções volitivas (dependem da colaboração do paciente) e 
não-volitivas (não dependem da colaboração do paciente)16. 
Os itens são:

1) Massa magra: a massa magra é, cada vez, mais exal-
tada como um importante marcador de mortalidade, tempo 
de ventilação mecânica e tempo de permanência hospitalar. 
Diante disso, a avaliação da qualidade e da quantidade da 
massa magra ganhou muita evidência na literatura, nos últimos 
anos. Existem algumas possibilidades de quantificar e qualificar 
a massa magra17. Nessa publicação, será destacada a avaliação 
por US, que se enquadra como ferramenta não-volitiva16.

A US é uma ferramenta que apresenta várias vantagens: 
é portátil, sem radiação, tem baixo custo e é altamente 
reprodutível interavaliadores e intra-avaliador18. Apresenta 
modalidades de avaliação que são divididas em quantita-
tiva e qualitativa. Na avaliação quantitativa, utiliza-se uma 
modalidade que é capaz de diferenciar o tecido muscular do 
tecido fibroso e da gordura intramuscular; isso é feito utili-
zando um recurso do aparelho de ultrassonografia chamado 
ecogenicidade19. Na avaliação quantitativa, pode-se utilizar 
as seguintes modalidades: espessura muscular, área de 
secção transversal e ângulo de penação20,21.

Figura 2 - Cascata de mecanismos da Injúria aguda e grave que pode levar à FAUTI. Adaptado de García-Martínez et al.5.

Quadro 1 – Bundles do combate à fraqueza adquirida na UTI.

Ferramentas para triagem e diagnóstico da funcionalidade

Risco nutricional e reavaliação periódica

Adequação proteica e energética individualizada

Quantidade e qualidade muscular 

Uso racional de sedativos, opioides e bloqueadores neuromusculares

Exercícios e mobilização precoce

Zona alvo de controle e variabilidade glicêmica 

Adequada ventilação mecânica do início ao fim 
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2) Força muscular: a força muscular vem se destacando, 
cada vez mais, como uma variável fundamental nesse escopo 
de avaliações. Em 2018, a diretriz do grupo europeu sobre 
sarcopenia exaltou essa variável22.

As ferramentas volitivas utilizadas para essa avaliação 
são o dinamômetro palmar, conhecido popularmente 
como Handgrip, e a escala MRC (Medical Research 
Council), que é amplamente citada na literatura. O 
Handgrip é uma ferramenta que avalia a força de um 
segmento e é possível extrapolar essa avaliação para os 
outros músculos do corpo. Apresenta notas de corte para 
múltiplas faixas etárias, classificando a força esperada 
para idade e gênero e, também, para perfis específicos 
de doenças23. No escore diagnóstico da sarcopenia, é 
usada a nota de corte 16 kg, para mulheres, e 27 kg, 
para homens22. No escore de fragilidade, essa ferramenta 
também é utilizada para quantificar a força. Em pacientes 
graves, a nota de corte em mulheres é 7 kg e, em homens, 
11 kg, para identificar FAUTI24.

O MRC é uma escala de fácil aplicação, que avalia 
alguns movimentos dos membros superiores e inferiores, 
classificando o movimento em uma escala que vai de 0 
até 5 e quanto maior a pontuação, maior é a força do 
paciente; a nota máxima é 60 e a mínima, 0 (Quadro 2). 
Notas abaixo de 48 sinalizam FAUTI25.

Letra R - Risco Nutricional e Reavaliação Periódica

O planejamento da atenção nutricional, que aqui é 
aplicado no combate à FAUTI, deve compreender as etapas 
de triagem nutricional, avaliação nutricional e reavaliação 
periódica dos casos. Essa sistemática visa à criação de uma 
linha de cuidado, na qual a desnutrição e os primeiros sinais 
podem ser reconhecidos e tratados, tendo a avaliação nutri-
cional como guia para tomadas de decisão individuais. Essa 
linha de cuidado deve ser mantida, pois o risco nutricional é 
um preditor importante da desnutrição e a melhor maneira 
de abordagem desses pacientes em alto risco é a forma 
precoce e planejada27,28. 

Nesse contexto, a triagem nutricional deve ser realizada 
em todos os pacientes à admissão hospitalar. Além disso, a 
triagem é capaz de verificar o risco de um problema nutri-
cional, identificando pacientes já desnutridos ou com risco 
de desnutrição. A avaliação nutricional, por sua vez, detecta 
a presença de um problema nutricional, que deve ser acom-
panhado periodicamente. Conforme a legislação brasileira, 
os pacientes hospitalizados devem ser reavaliados em até 10 
dias, para garantir o seguimento dos casos e as revisões de 
conduta dentro de um plano terapêutico pré-estabelecido29. 

Quadro 2 – Classificação MRC: descrição dos movimentos e grau de força 
avaliados. Adaptado de Hermans et al.25.

Movimentos Grau de força

Abdução de ombro 0 - Nenhuma contração visível

Flexão de cotovelo 1 - Contração visível sem movimento do 
segmento

Extensão de punho 2 - Movimento ativo com eliminação da 
gravidade

Flexão de quadril 3 - Movimento ativo contra a gravidade

Extensão de joelho 4 - Movimento ativo contra gravidade e 
resistência

Dorsiflexão de tornozelo 5 - Força normal

3) Mobilidade: para a avaliação de mobilidade, uma 
ferramenta volitiva é a Perme Score, escala composta por 
5 domínios, com notas que variam em cada domínio. 
Quanto maior a nota, maior a mobilidade do paciente26. 
Os domínios e a pontuação estão sistematizados no 
Quadro 3.

Dessa forma, seguindo essa tríade, pode-se quantificar 
e avaliar a funcionalidade para a elaboração de um plano 
terapêutico multidisciplinar eficaz (Figura 3). 

Quadro 3 – Classificaçäo Perme Escore: descrição dos domínios e pontu-
ação para classificação. Adaptado de Perme et al.26.

Domínio Pontuação

Estado mental 0 - 3

Potenciais barreiras para mobilidade 0 - 4

Força funcional 0 - 4

Mobilidade no leito 0 - 6

Transferências 0 - 9

Marcha 0 - 3

Endurance 0 - 3

Total 0 - 32

Figura 3 - Tríade de avaliação do paciente grave. Imagem ilustra a interdependência 
dos itens da avaliação e indica se há necessidade de colaboração ou não do paciente, 
de acordo com as ferramentas sugeridas no texto. Adaptado de Hayes et al.15 e 
Formenti et al.16.
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A triagem nutricional vem se mostrando uma etapa 
muito útil, pois é objetiva e seus resultados são capazes de 
predizer desfechos clínicos ou complicações por meio de 
um sistema não-invasivo, de baixo custo e com boa repro-
dutibilidade30,31. Um estudo realizado por Mukhopadhyay 
et al.32 identificou que pacientes com alto risco nutricional, 
verificado na admissão da UTI (Nutric score > 5), cursaram 
com mais perda de massa magra no músculo reto femoral 
medido por US, do que aqueles com baixo risco nutricional.

Algumas ferramentas de triagem nutricional podem ser 
aplicadas na UTI, a diretriz da BRASPEN para paciente grave 
recomenda tanto a Nutritional Risk Screening (NRS 2002) 
como o Nutrition Risk in Critically ill (NUTRIC) score para 
essa rotina. A NRS 2002 é composta de fatores de risco 
tradicionalmente relacionados com a desnutrição, como o 
índice de massa corporal (IMC), perda ponderal, ingestão 
calórica e doença de base. Por sua vez, o NUTRIC score 
contempla critérios preditores de gravidade e mortalidade, 
como o The Acute Physiology and Chronic Health Evalua-
tion (APACHE II) e o Sequential Organ Failure Assessment 
(SOFA) score30,31,33.

Um estudo brasileiro, realizado por Toledo et al.34 (com 
a participação do Dr. Helyand, que capitaneou o estudo 
original do NUTRIC), propôs a substituição do APACHE II pelo 
Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3), mais utilizado 
atualmente nas UTIs brasileiras. Esse estudo de validação 
identificou que os pacientes com NUTRIC-S ≥ 5 têm maior 
probabilidade de mortalidade durante a permanência hospi-
talar quando comparados àqueles de baixo risco34.

A diretriz da sociedade europeia de terapia nutricional 
para pacientes graves sugere, de forma mais pragmática, 
considerar risco nutricional para todos os pacientes com 
probabilidade de permanência na UTI por mais que 48h. 
Além disso, de forma complementar, também sugere inves-
tigar dados prévios à internação na UTI, como: funcio-
nalidade, perda de peso não-intencional e avaliação da 
composição corporal, como forma de integrar a triagem 
nutricional35.

A avaliação nutricional também tem protocolos defi-
nidos, alguns métodos de destaque são a mais tradicional 
Avaliação Subjetiva Global e o recentemente publicado 
método GLIM36,37. 

A reavaliação do estado nutricional ao longo da inter-
nação é indispensável, uma vez que a condição clínica e a 
ingestão alimentar variam durante a permanência hospitalar. 
A avaliação nutricional e de risco possuem funções distintas, 
embora sejam complementares27. Assim, um sistema de 
triagem eficiente é capaz de contribuir para o cuidado e 
o diagnóstico nutricional, o que representa um importante 
passo no tratamento e nas intervenções necessárias dentro 
de um plano de reabilitação28.

Letra A - Adequação Proteica e Energética Indivi-
dualizada

Oferta Energética
A máxima “um tamanho não serve para todos” pode ser 

expandida para a terapia nutricional, no sentido de indi-
vidualização de acordo com a fase, condição metabólica 
prévia e atual. Sabe-se que não há benefícios em se atingir 
meta energética e proteica rapidamente, antes dos primeiros 
três dias após o insulto38. Mecanismos que contraindicam 
a terapia nutricional plena previamente às 72 horas são: 
produção endógena de glicose, inibição da autofagia e risco 
de síndrome de realimentação39-41. Autores sugerem que o 
excesso de oferta calórica, nos primeiros dias, promove mais 
danos do que benefícios, quando ofertados principalmente 
carboidratos e aminoácidos em doses elevadas41,42. Por estes 
motivos, recomenda-se que tanto as ofertas energética e 
protética sejam feitas de maneira gradual (slow ramp-up), 
com progressões diárias, caso não haja condições clínicas 
que não permitam (síndrome realimentação, instabilidade 
hemodinâmica)39-41. A progressão para o alvo deve ocorrer 
ao longo de 3-4 dias, para evitar a superalimentação 
(overfeeding)39-41,43. 

A fim de se evitar e/ou amenizar o surgimento da FAUTI, 
é fundamental minimizar o déficit energético cumulativo, 
durante a internação na UTI. Estudo prévio observou que o 
déficit acumulado de 1000 kcal aumenta em, aproximada-
mente, 2 vezes o risco da FAUTI (OR = 2,1; IC de 95% = 
1,4–3,3; p = 0,001) e de desnutrição (OR = 1,9; IC95% 
= 1,1–3,2; p = 0,02), na alta da UTI44. 

Embora a maioria das sociedades especializadas em 
terapia nutricional33,35,45 recomende o uso da calorimetria 
indireta (CI), para avaliação das necessidades energéticas 
dos pacientes críticos, a maioria dos serviços existentes não 
tem o aparelho disponível, devido ao alto custo de aquisição 
e manutenção. Uma vez indisponível a CI, recomendam-
se a utilização de equações preditivas e/ou fórmulas de 
bolsos, que podem sub ou superestimar as necessidades 
energéticas33,35,40,43,45. 

Durante os primeiros três dias, deve-se realizar uma 
terapia nutricional hipocalórica (até 70% das necessidades 
energéticas pela CI)35,39. Alguns autores recomendam iniciar 
com uma meta de 15-20 kcal/kg/dia, durante os primeiros 
3 dias2,3,8,9. Após este período, o fornecimento de energia 
deve estar entre 20-25 kcal/kg/dia8,9. Durante a recuperação 
pós-UTI, as necessidades energéticas devem ser aumentadas. 
Alguns autores sugerem 150% das necessidades energéticas 
ou 30-35 kcal/kg/dia2-4,9. 

Em obesos críticos, recomenda-se uma terapia nutricional 
hipocalórica hiperproteica, com intuito de combater e não 
piorar a resistência insulínica e inflamação pré-existente 
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e exacerbada pelo insulto agudo relacionado à doença 
crítica9,10. Atualmente, as recomendações variam de acordo 
com o grau de obesidade9,10. Para aqueles pacientes com 
IMC de 30-50 kg/m2, recomenda-se a oferta de 11-14 kcal/
kg peso atual/dia. Já aqueles com IMC superior a 50 kg/m2 
devem receber 22-25 kcal/kg peso ideal/dia9,10.

Oferta Proteica
Estudos apontam que pacientes críticos se beneficiam de 

um suprimento de proteínas e aminoácidos de mais de 1,2 
g/kg/dia, a partir do 4º dia de internação na UTI46,47. Assim 
como a oferta energética, a protética também deverá ser 
feita de forma gradual, uma vez que os aminoácidos também 
são capazes de inibir a autofagia. Níveis superiores a 1,5 g/
kg/dia, durante a fase aguda, não são consenso na litera-
tura46-48. Porém, alguns subgrupos populacionais parecem 
ter um maior benefício com administrações superiores a 1,5 
g/kg/dia, como: grandes queimados, politraumatizados, 
sarcopênicos, obesos e/ou em terapia renal substitutiva49. 
Nestes grupos populacionais, as recomendações variam 
de 1,5-2,5 g/kg/dia9,10,14. Atenção deve ser dedicada ao  
cálculo da oferta proteica para o paciente obeso, uma vez 
que se utiliza o peso ideal (PI): para aqueles que têm IMC 
entre 30-40 kg/m2, a meta deve ser 2 g/kg do peso ideal/
dia; para aqueles com IMC superior a 40 kg/m2, devemos 
garantir 2,5 g/kg do peso ideal/dia9,10.

A proteína é o macronutriente com maior impacto na 
evolução e desfechos do paciente crítico. Ferrie et al.50 

observaram que a oferta de aminoácidos em pacientes 
críticos eutróficos de 1,2 g/kg/dia, quando comparadas a 0,8 
g/kg/dia, nos primeiros 7 dias, foi capaz de reduzir fadiga e 
proporcionou menor variação da espessura da musculatura 
do antebraço à US15.  O FEED trial51, ao comparar a oferta 
protéica por via enteral sendo o grupo intervenção (1,2 g/kg/
dia) versus controle (0,8 g/kg/dia), observou que o primeiro 
teve menor risco de desnutrição e menor atenuação de perda 
de massa muscular, à alta da UTI16.

Via de Administração
Pacientes que não consigam se alimentar por via oral 

deverão receber terapia nutricional enteral (TNE) por sonda 
nasoentérica8-10. A nutrição enteral deve ser introduzida 
precocemente, assim que condição clínica for favorável8-10. 
A nutrição parenteral (NP) poderá ser postergada em até 
uma semana (7 dias), em pacientes sem risco nutricional10. 
Já aqueles com risco nutricional com intolerância à TNE, 
deve-se iniciar NP suplementar após o 4º dia8,9, estas 
medidas também contribuem para redução da incidência da 
FAUTI5. A Figura 4 resume as recomendações relacionadas 
à terapia nutricional: na fase aguda, a prescrição e adminis-
tração da TN deverá ser hipocalórica e hiperproteica, na fase 
seguinte (pós-aguda), isocalórica e hiperproteica e, nas fases 
pós-alta da UTI e hospitalar, hipercalórica e hiperprotéica. 
Estas medidas devem ser acompanhadas de monitoramento 
clínico, metabólico, bioquímico e de massa muscular, asso-
ciados a mobilização precoce e exercícios.

Figura 4 - Estratégias terapêuticas para o combate à fraqueza adquirida na UTI (FAUTI). CI = calorimetria indireta; UTI = unidade de terapia intensiva; D = dia; kg = quilogra-
mas. Adaptado de Wischmeyer et al.40.
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Letra Q - Quantidade e Qualidade Muscular

A Trajetória da Massa Muscular na UTI 
A prevalência da baixa muscularidade pode variar de 20% 

a 70% dos pacientes, no momento da admissão na UTI52. A 
redução da massa muscular, principalmente do quadríceps, 
pode ocorrer em 10 dias após a internação na UTI53. Nota-
velmente, esta baixa muscularidade pode se estender por 
meses até anos após desospitalização54.

A atrofia muscular que o paciente grave experimenta é 
multifatorial e está associada a piores desfechos, aumento do 
tempo de internação na UTI e hospitalar, bem como tempo 
de ventilação mecânica (VM)55.

Além disso, a redução muscular, que o paciente grave 
experimenta na fase aguda, pode provocar alteração da 
força, o que impacta na funcionalidade e qualidade de vida 
após alta da UTI6. 

A causa da redução da muscularidade na UTI é multifato-
rial, destacam-se o tempo prolongado no leito, a intensidade 
da resposta catabólica, a resistência insulínica e a inade-
quação proteico-calórica, bem como o uso de corticoste-
roides1. Por outro lado, a qualidade da musculatura também 
pode estar comprometida durante a internação na UTI.  A 
perda da qualidade muscular pode ser evidenciada pela 
infiltração de gordura no músculo esquelético, o que preju-
dica a glicose muscular e o metabolismo de gordura17,56. O 
comprometimento da arquitetura muscular, incluindo ângulo 
de penação e ecogenicidade, podem desencadear alteração 
de força e função muscular durante a fase aguda na UTI7. 

Desta forma, o desenvolvimento de programas que 
abordem tanto a reabilitação motora quanto nutricional é 
fundamental para o tratamento da perda de massa magra, 
em pacientes graves.

Como Mensurar a Perda de Massa Magra na UTI?
É desafiador mensurar a quantidade de massa magra 

e a força de pacientes críticos. A retenção hídrica pode 
prejudicar a interpretação dos resultados na composição 
corporal. Quanto à avaliação da força, é necessário um 
mínimo de colaboração para aplicar testes funcionais ou, 
tradicionalmente, a preensão palmar. As ferramentas para 
avaliação da composição corporal na UTI mais utilizadas 
são: bioimpedância elétrica (BIA), particularmente aquelas 
que possuem ângulo de fase, TC com corte de L3 e US de 
quadríceps57. Dois estudos demonstraram (por meio de US 
de quadríceps) que é possível mensurar a perda muscular em 
pacientes graves. Os resultados de ambos são semelhantes, 
com perda muscular rápida e precoce, principalmente na 
primeira semana de internação na UTI2,4. Um outro estudo 
avaliou 240 pacientes somente em ventilação mecânica, 
que possuíam TC por algum motivo na admissão da UTI. 

Os pacientes com baixa massa muscular, avaliados pelo 
corte de L3 da TC, possuíam maior risco para mortalidade, 
independente do sexo e escore APACHE (Acute Physiology 
and Chronic Health Evaluation)58. De maneira pragmática, em 
pacientes colaborativos, recomenda-se utilizar testes funcio-
nais, MRC, podendo confirmar com exames de imagens, e 
para aqueles pacientes com prejuízo cognitivo (sedação, 
delirium e etc), deve-se lançar mão de US, TC com corte L3 
e avaliação do ângulo de fase por meio da BIA.

Letra U - Uso Racional de Sedativos, Opioides e 
Bloqueadores Neuromusculares

Pacientes de UTI em uso de ventilação mecânica podem 
ter maior necessidade de sedação, devido à intensa resposta 
inflamatória, elevado drive respiratório ou potencial dano 
neurológico59,60.

O nível ideal de sedação varia de acordo com a condição 
clínica de cada paciente. Este nível de sedação é medido de 
acordo com escalas, como a escala de Ramsay61 (Quadro 
4) ou RASS62 (Quadro 5) e, também, com equipamentos 
sofisticados, como os que avaliam o índice bispectral63, para 
ajustes mais adequados destes medicamentos. 

Quadro 4 – Escala de sedação de Ramsay. 

Nível de Sedação:

1. Agitado e ansioso

2. Cooperativo, orientado e tranquilo

3. Responde somente ao comando

4. Resposta rápida a “tapinha” na glabela ou estímulos auditivos altos

5. Lenta resposta a “tapinha” na glabela ou estímulos auditivos altos

6. Nenhuma resposta a estímulos

As diretrizes atuais para sedação e analgesia, em 
pacientes de terapia intensiva, se aplicam inclusive para 
pacientes com COVID-19. Sedação leve mais que sedação 
profunda é recomendada.

É importante lembrar que o não cumprimento das metas 
de sedação e analgesia adequadas tem sequelas deletérias 
associadas a aumento de eventos adversos, maior perma-
nência na UTI e efeitos econômicos negativos64. Melhores 
resultados e redução de custos são demonstrados usando 
diretrizes de sedação e analgesia dirigidas por protocolos65. 
O uso de ferramentas, como as escalas de sedação, escalas 
para dor e métodos para avaliação de delirium em UTI (CAM-
ICU), tornou a titulação da sedação e analgesia mais precisa 
e econômica, por evitar efeitos deletérios aos pacientes66.
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Os pacientes devem, preferencialmente, permanecer 
com nível superficial de sedação (RASS -1 a 0). As indica-
ções de sedação profunda (RASS -4 a -5), são: pacientes 
com síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) 
grave (P/F < 100) e/ou com necessidade de curarização 
e/ou posição prona deverão ser sedados com alvo de 
RASS -4 a -5. A sedação profunda deverá ser mantida 
pelo menos até a suspensão do bloqueio neuromus-
cular (BNM). Após a suspensão do BNM, a redução da 
sedação deverá ser realizada conforme a melhora clínica 
do paciente.

As drogas habitualmente usadas para sedação nos 
pacientes sob ventilação mecânica (VM) na UTI são 
benzodiazepínicos (midazolam) ou propofol, comumente 
combinados com uma infusão de opiáceos para anal-
gesia67. Os benzodiazepínicos, frequentemente, são usados 
para sedação prolongada, em pacientes intubados, e nos 
pacientes COVID-19, são utilizados na fase que necessita 
sedação mais profunda. O propofol também é rotineira-
mente usado para sedação e tem o benefício de duração 
da ação relativamente curto, por este motivo sugerimos 
como uma boa opção na fase de manutenção em pacientes, 
evoluindo para fase de desmame da VM, quando a sedação 
pode ser mais leve.

Dados clínicos indicam que a sedação de pacientes em 
UTI com benzodiazepínicos pode contribuir para confusão 
ou delírio, por este motivo propofol ou dexmedetomidina 
são preferidos sobre sedativos benzodiazepínicos, em alguns 
pacientes. Por outro lado, acredita-se que altas doses de 
propofol aumentem o risco de síndrome de infusão de propofol 

e não sejam recomendadas68. O Quadro 6 sintetiza as 
condutas para determinar analgesia e sedação nos pacientes. 

Durante SDRA moderada a grave, sedação profunda 
permite o uso da posição supina, contudo, em alguns casos, 
a sedação sozinha é, muitas vezes, insuficiente para inibir a 
unidade respiratória central, sendo necessário o uso BNM. 
O uso de BNM em UTI é destinado a hipoxemia, facilitação 
de VM e controle de assincronia paciente/ventilador. Além 
disso, o uso do posicionamento em prona, hipercapnia 
permissiva, altos valores de pressão positiva no final da 
expiração (PEEP), oxigenação por membrana extracorpórea 
(ECMO) ou ventilação oscilatória de alta frequência podem 
exigir uso de BNM69,70.

Quadro 5 – Escala Richmond de agitação sedação (RASS)

Escala Richmond de Agitação Sedação (RASS)

Alvo Descrição

+ 4 Combativo Violento, representa perigo imediato para a equipe da UTI

+ 3 Muito agitado Puxa ou retira tubo(s) ou catéteres, agressivo

+ 2 Agitado Movimentos não intencionais frequentes, briga com ventilador

+ 1 Inquieto Ansioso, apreensivo, mas os movimentos não são agressivos

   0 Alerta e calmo

- 1 Confuso Não está completamente desperto, mas consegue manter-se acordado  
(Contato ocular ≥ 10 seg à voz) 

Estímulo verbal- 2 Sedação leve Acorda por breves períodos com contato dos olhos à voz  
(Abertura ocular < 10 seg)

- 3 Sedação moderada Movimento ou abertura dos olhos à voz, mas sem contato dos olhos

- 4 Sedação profunda Não responde à voz, mas movimentos ou abertura dos olhos com estímulo tátil
Estímulo físico

- 5 Não descartável Não responde à voz ou ao estímulo tátil

Quadro 6 – Condutas para determinar analgesia e sedação nos pacientes. 

Estabelecer alvos

Reavaliar constantemente se está adequado

Medir a intensidade da dor e sedação com escalas validadas

Selecionar medicamentos baseados nas características dos pacientes

Selecionar fármacos seguros para populações de risco

Evitar sedação excessiva

Controlar e identificar causas de agitação

Tratamento multidisciplinar

Escolher técnicas de fácil uso e aplicação

Utilizar protocolos, algoritmos para dirigir a terapêutica adequadamente

}
}
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O uso de BNM por curto período (48 horas), em pacientes 
com SDRA ventilados, cuja relação PaO2/FiO2 é inferior a 
150, tem sido recomendado. Contudo, quando há neces-
sidade de aumentar o período de uso do BNM, invariavel-
mente, elevaremos os riscos desta medicação. 

No conceito de SDRA, uma hipótese para explicar os 
efeitos benéficos dos BNM durante a fase inicial da SDRA 
é que os BNMs minimizam as manifestações da lesão 
pulmonar induzida por ventilação (LPIV), com uma redução 
no barotrauma, volutrauma e atelectrauma e, posterior-
mente, o biotrauma (hipótese de “paralisia dos músculos 
respiratórios”)71.

No entanto, é importante salientar que a FAUTI tem sido 
descrita em pacientes expostos a uma combinação de VM, 
altas doses de corticoide e uso de BNM. Por este motivo, o 
uso racional deste medicamento é crucial para proporcionar 
os benefícios apresentados, sem ocasionar danos, como 
prejuízos à placa motora muscular e dificuldade na reabili-
tação dos pacientes72.

Letra E - Exercícios e Mobilização Precoce

Pacientes internados na UTI, geralmente, requerem vários 
tratamentos, que resultam em imobilidade e repouso no leito. 
Uma das consequências do repouso no leito, em pacientes 
críticos, é a FAUTI53. Essa fraqueza pode contribuir para o 
aumento da duração da ventilação mecânica, aumento do 
tempo de permanência na UTI e no hospital e baixa qualidade 
de vida entre os sobreviventes73.

Os pacientes, na alta da UTI, apresentam fraqueza 
muscular significativa e diminuição do estado funcional, o 
que pode levar de 1 a 2 anos para atingir o pico de recupe-
ração funcional e, em alguns casos, os pacientes nunca se 
recuperam totalmente6,74.

Embora a FAUTI seja multifatorial, a imobilidade 
desempenha um papel importante em sua fisiopatologia. 
A mobilização precoce aparece, então, como uma inter-
venção fisiologicamente lógica para melhorar a força 
e função muscular em pacientes de UTI75. Além disso, 
é viável e segura, com muitos poucos eventos adversos 
registrados76.

Mobilização é um termo amplo que engloba movi-
mentos ativos, como exercício, mover-se ativamente ou 
rolar na cama, sentar-se à beira da cama, sentar-se fora 
da cama em uma cadeira, ficar em pé e andar com ou 
sem auxílio77.

Uma meta-análise recente demonstrou que a mobilização 
precoce foi eficaz na prevenção da ocorrência de FAUTI, 
encurtando o tempo de internação na UTI e no hospital e 
melhorando a funcionalidade78.

Nem todo paciente tem condições de iniciar a mobi-
lização/exercício assim que chega à UTI, devido a sua 
condição clínica aguda. Porém, muitas vezes, apesar de 
não apresentar contraindicação para a realização da 
mobilização, o paciente pode estar completamente sedado 
ou em coma, não sendo possível realizar as atividades 
relacionadas à mobilização. Nesse momento, lançamos 
mão de intervenções como uso de cicloergometria ou 
eletroestimulação.

Liu et al.79 mostraram, em sua meta-análise, que a imple-
mentação precoce da eletroestimulação em pacientes de 
UTI pode prevenir a FAUTI e melhorar a qualidade de vida, 
aumentando sua força muscular e encurtando a duração 
da VM, o tempo de permanência na UTI e o tempo total de 
permanência no hospital.

No estudo de Burtin et al.80, o grupo intervenção realizava 
uma sessão de cicloergometria de 20 minutos/dia. Este grupo 
apresentou melhor capacidade funcional, estado funcional 
autopercebido e força muscular na alta hospitalar.

Em outro estudo, houve aumento significativo da força 
muscular periférica tanto no grupo controle quanto no 
grupo intervenção, que realizou cicloergometria. Entretanto, 
a variação do aumento da força foi maior no grupo que 
realizou a cicloergometria81.

Já na meta-análise conduzida por Takaoka et al.82, a 
cicloergometria não apresentou superioridade na função 
física, duração da VM, tempo de internação, qualidade 
de vida ou mortalidade em comparação àqueles que não 
receberam a cicloergometria.

É possível que intervenções precoces, incluindo, mobili-
zação precoce, eletroestimulação e cicloergometria reduzam 
a FAUTI e melhorem a independência na alta hospitalar; 
no entanto, atualmente não está claro qual intervenção, 
momento e dose são melhores para prevenir ou tratar a 
FAUTI.

No mundo do esporte, a associação de exercícios resis-
tidos e suplementação proteica constitui um “casamento 
perfeito”, quando se trata de ergogênese muscular. A asso-
ciação destas duas estratégias também faz sentido quando 
se trata de pacientes graves83.

A mobilização precoce deve ser uma abordagem multi-
profissional, envolvendo fisioterapeutas, terapeutas ocupa-
cionais, fonoaudiólogos, nutricionistas, psicólogos, equipe de 
enfermagem e médicos. Isso é essencial para o sucesso do 
programa de reabilitação, devido à interação de diferentes 
disciplinas e garantindo a segurança dos pacientes. Desta 
forma, o “casamento” entre mobilização precoce e oferta 
proteica é chave para o tratamento da perda da massa 
magra, em pacientes críticos. Talvez seja aético, atualmente, 
pensar em desenhos de estudos com estas duas intervenções 
separadas. 
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Letra Z - Zona Alvo de Controle e Variabilidade 
Glicêmica

O controle glicêmico no paciente crítico é um grande 
desafio e vem sendo discutido nos últimos 20 anos. Atual-
mente, cada vez mais tem-se utilizado o termo disglicemia, 
que abrange: hiperglicemia, hipoglicemia e variabilidade 
glicêmica. A hiperglicemia é uma resposta adaptativa à 
resposta inflamatória sistêmica, que acarreta aumento da 
gliconeogênese, glicogenólise e resistência insulínica84. 
Estima-se que a hiperglicemia ocorra em mais da metade 
dos doentes graves85 e se associe a aumento de mortalidade 
e piora de uma série de desfechos clínicos, como incidência 
de complicações infecciosas, tempo de internação hospitalar 
e piora na cicatrização de feridas, bem como redução da 
massa magra86. 

A patogênese da sarcopenia no paciente diabético é 
multifatorial e muitos mecanismos são propostos, inclusive 
uma relação bidirecional entre a sarcopenia e o diabetes87. 
Sabe-se que a insulina é um potente estimulador do cres-
cimento e da síntese de proteínas88, assim, insuficiência da 
ação da insulina, provavelmente, contribui para o declínio 
da massa muscular89,90. A hiperglicemia em si também está 
implicada na patogênese do declínio da massa e função do 
músculo esquelético, mas o mecanismo subjacente respon-
sável por esta relação permanece desconhecido91-94.

A recomendação atual da American Association of 
Clinical Endocrinologists (AACE) e da American Diabetes 
Association (ADA) é iniciar a terapia insulínica contínua no 
paciente crítico, quando a glicemia for maior que 180 mg/
dL, e manter o controle glicêmico, entre 140-180 mg/dL. 
O tratamento da hipoglicemia deve ser realizado por meio 
de protocolos desencadeados pela equipe de enfermagem, 
visando à rápida correção de glicemias menores do que 70 
mg/dL, fato que previne a evolução para hipoglicemias mais 
graves, que podem trazer deteriorização do quadro clínico95.

Em concordância com a ADA e AACE, a Surviving Sepsis 
Campaign (SSC) recomenda uma abordagem protocolar 
para o controle glicêmico, em pacientes de UTI com sepse 
grave. O protocolo deve ser iniciado quando dois níveis 
consecutivos de glicemia forem iguais ou superiores a 180 
mg/dL. Os valores de glicemia devem ser monitorados a cada 
1-2 horas, até que a glicemia e taxas de infusão de insulina 
tornem-se estáveis. A partir deste momento, a monitorização 
passa a ser a cada 4 horas. Níveis baixos de glicose obtidos 
com testes “point of care”, de sangue capilar, devem ser inter-
pretados com cautela, pois tais medidas podem superestimar 
os valores de glicemia séricos96.

A BRASPEN postula, em sua última diretriz de diabetes, 
que pacientes em terapia nutricional enteral ou parenteral 
devem ter sua glicemia monitorada com metas na faixa de 

140-180 mg/dL, para pacientes hospitalizados com ou sem 
diagnóstico de diabetes. Esse controle visa evitar picos de 
hipoglicemia, hiperglicemia e promover menor taxa de varia-
bilidade glicêmica durante a internação hospitalar.

Letra A - Adequado Suporte Ventilatório do Início 
ao Fim

A síndrome da insuficiência respiratória aguda (IRpA) tem 
várias causas e, quando não revertida, pode levar ao óbito. 
Frente a este quadro, há vários graus de suporte - a depender 
da causa e gravidade - para se manter o processo de venti-
lação, troca gasosa, transporte, extração e consumo de O2. 
Esse suporte varia de níveis menos invasivos até altamente inva-
sivos, para conseguir manter a respiração celular e a vida97-99.

Em casos de IRpA hipoxêmicas, a primeira linha de apoio 
é oferecer suplementação de O2, que pode ser ofertada de 
forma escalonável, partindo-se do cateter nasal de O2 até 
dispositivos como a máscara não reinalante com reservatório 
de O2 que, com fluxos adequados, pode oferecer FiO2 de 
praticamente 100%. Quando há falha no processo de venti-
lação propriamente dito, será preciso, além de garantir oferta 
de O2, oferecer algum tipo de suporte que possa garantir a 
renovação do ar alveolar de forma efetiva, com a remoção 
do CO2 gerado na respiração celular98-100. 

Neste caso, a depender da causa da IRpA e do nível de 
consciência e colaboração do paciente, pode-se usar dispo-
sitivos de ventilação não-invasiva. Eles podem também ter 
graus de recurso e complexidade variável para cada caso, 
como o CPAP (Continuous Positive Air Pressure) ou o BiPAP 
(BiLevel Positive Air Pressure). Nesse tipo de suporte, já é 
importante cuidar de alguns pontos, como conferir o volume 
corrente (VC) gerado, bem como os valores de pressão, que 
devem ser adequados para conforto e tolerância do paciente. 
O VC é complexo de ser mantido em valores ditos protetores, 
pois, geralmente, o paciente se encontra em fome de fluxo e 
consegue realizar elevados VC. Mas se o suporte for eficaz e 
gerar resultado, isso deve se acomodar nos primeiros 15 a 
30 minutos, com melhora da frequência respiratória, VC e 
uso de musculatura acessória. O cateter nasal de alto fluxo 
(CNAF) é também uma opção que alguns consideram como 
ventilação não-invasiva, pois fluxos acima de 40 lpm podem 
gerar algum grau de pressurização contínua nas vias aéreas. 
No entanto, neste caso, não se consegue mensurar preci-
samente o valor da pressão gerada, sendo também muito 
dependente de o paciente ocluir a boca continuamente98-101.

Caso o paciente tenha necessidade de suporte ventila-
tório invasivo, é essencial que o time tenha em mente que, 
desde o momento inicial logo após a intubação, a venti-
lação protetora seja garantida. Ela se constitui de VC inicial 
de 6 ml/kg/peso predito (aplicando a fórmula*), PEEP de, 
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pelo menos, 5 cm H2O (a depender do caso 6-8 cm H2O 
podem ser considerados de início), FiO2 a menor possível, 
para garantir pelo menos uma SpO2 de 90-94%, frequência 
respiratória inicial de 20 rpm (exceto de paciente estiver 
em quadro de obstrução, como asma ou DPOC, quando 
deve-se iniciar com frequências menores, como 12-14 rpm). 
O modo ventilatório inicial sugerido é ventilação controlada 
a volume (VCV), com fluxo quadrado, visando à realização 
da mecânica ventilatória, assim que o paciente estiver 
estabilizado. Com as medidas de mecânica, buscar manter 
Ppico <= 40 cm H2O, Pressão de Plato (Pplat) <= 30 cm 
H2O e Pressão de Distensão (ou Driving Pressure) <=15 cm 
H2O. Isso pode ser obtido com ajustes do valor do VC e da 
frequência, bem como do fluxo inspiratório (modo VCV) ou 
do tempo inspiratório98,99.

É possível usar o modo ventilatório desejado, desde 
que o time domine o recurso, conheça suas limitações e 
riscos. Na fase inicial, as opções mais comuns são VCV e 
PCV (ventilação com pressão controlada ciclado a tempo). 
Outros modos podem ser usados, de acordo com a dispo-
nibilidade local e conhecimento do time, além da indicação 
clínica98,99.

Além de se garantir ventilação protetora continuamente, 
diariamente, deve-se buscar por assincronias. Nesse caso, 
avaliar a possível causa das mesmas (causas clínicas e/ou de 
regulagem do ventilador) e resolvê-las. Assincronias susten-
tadas estão relacionadas com maior mortalidade e podem 
prejudicar a musculatura ventilatória98,99,102-104.

Durante a VM invasiva, a depender do caso, será preciso 
aplicar longos períodos de sedo-analgesia, muitas vezes, 
complementada com paralisia muscular. Essa estratégia, 
ainda que vital para assegurar uma ventilação protetora, 
pode causar disfunção e perda de massa muscular98,99,101.

O processo de retirada da ventilação invasiva começa no 
momento em que se intuba o paciente. Diariamente, devemos 
perguntar porque o paciente ainda está intubado e, assim 
que possível, iniciar o processo de retirada. Uma vez definido 
o início da retirada, deve-se propiciar o adequado grau de 
sedação, para se realizar um teste de respiração espontânea 
e observar como o paciente se comporta com mínimo suporte 
ventilatório. Caso tudo corra de forma adequada, procede-se 
à retirada da prótese (extubação)98,99,105.

O suporte pós-VMI varia de acordo com a causa da IRpA, 
podendo ir de cateter nasal de O2 simples até mesmo VNI. 
Muito importante assegurar que haja o adequado suporte 
para casos com maior potencial de falência de extubação, 
como idosos, obesos, pacientes após longo tempo de venti-
lação invasiva, cardiopatas e pneumopatas prévios98,99.

Assim sendo, a adequada condução da ventilação mecâ-
nica pode propiciar sobrevida ao paciente com o menor 
impacto na qualidade de vida possível.

CONCLUSÃO

A FAUTI é uma complicação frequente em pacientes 
críticos, com consequências devastadoras a curto e longo 
prazo e, portanto, requer intervenções preventivas e/ou te-
rapêuticas Atitudes proativas e estratégias precoces devem 
ser as premissas no tratamento da FAUTI. Intervenções sis-
temáticas como o mnemônico “FRAQUEZA” apresentado 
neste artigo pode auxiliar na tomada de decisão e manejo 
desta condição tão desafiadora.
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