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RESUMO 

 

Introdução: Pacientes em ventilação mecânica (VM) na UTI apresentam 

fraqueza muscular adquirida. Portanto, a transição da VM para a respiração 

espontânea deve ser iniciada o mais rápido possível, sendo importante 

estabelecer estratégias de desmame adequadas. O objetivo é comparar dois 

métodos de medida da pressão inspiratória máxima (PIMáx) em pacientes em 

VM e correlacionar com a força muscular esquelética avaliada pelo 

dinamômetro de preensão manual e escala do Medical Research Council 

(MRC), a capacidade funcional pela escala Perme (PE) e determinar se a força 

de preensão está correlacionada com o MRC e a PE na extubação e na alta da 

UTI. Métodos: Estudo realizado na UTI com pacientes ≥18 anos, após 48 horas 

de VM, randomizados em métodos de medida de PIMáx: com manômetro 

acoplado à valva unidirecional (PIMáx-VU) e método VM (PIMáx-VM). 

Resultados: 32 pacientes avaliados por PIMáx-VU e PIMáx-VM. Não houve 

diferença significativa nos métodos PIMáX, e uma correlação positiva foi 

encontrada entre PIMáx-VU e PIMáx-VM (r=0,693, p<0,05). Houve correlação 

moderada entre a força de preensão e a escala MRC na extubação e na alta, e 

não foi encontrada correlação entre a força de preensão e o escore de PE na 

extubação ou alta. Conclusão: Não foram encontradas diferenças significativas 

nas medidas de PIMáx-VU e PIMáx-VM, os dois métodos foram positivamente 

correlacionados. Essas medidas não se correlacionaram com a força muscular 

esquelética e a capacidade funcional. A força de preensão correlacionou-se 

com a força muscular esquelética, mas não com a capacidade funcional. No 

entanto, foi encontrada correlação positiva entre MRC e PE na alta dos 

pacientes. 

 

Palavras-chave: Ventilação Mecânica, Pressão respiratória máxima, 

Fisioterapia, Unidade de Terapia Intensiva, Fraqueza muscular esquelética, 

Funcionalidade. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Patients undergoing mechanical ventilation (MV) have an 

incidence of at least 25% to 50% of muscle weakness acquired in the Intensive 

Care Unit (ICU) when remaining on MV for more than five days.  

Objective: to compare two different methods of maximal inspiratory pressure 

(MIP) measurement in patients under MV, and to observe whether these 

measurements correlate with skeletal muscle strength, evaluated by means of 

handgrip strength (HS) and Medical Research Council (MRC) scale, and with 

functional capacity assessed by the Perme scale (PE). In addition, to verify 

whether the HS is correlated with the MRC and PE scales in the extubation and 

discharge of patients.  

Method: Prospective longitudinal study, uniblind, crossover, conducted in the 

adult ICU of Santa Casa de Misericórdia de Batatais- SP, in patients aged ≥ 18 

years, of both sexes, after 48 hours of MV, randomized in two methods of 

inspiratory muscle strength measurement: with vacuometer coupled to a 

unidirectional valve (MIP-OWV) and the method using the mechanical ventilator 

(MIP-MV). Inspiratory muscle strength was evaluated by MIP measurement, 

skeletal muscle strength by MRC measurement instruments and Saehan® 

dynamometer, and functional capacity by PE.  

Results: A total of 32 patients were evaluated by the methods of MIP-OWV and 

MIP-MV, 18 by the HS and PE and MRC scales in extubation and 16 patients 

by the HS and PE and MRC at discharge. There was no significant difference 

between the MIP evaluation methods and a positive correlation was observed 

between MIP-OWV and MIP-MV (r=0.693, p<0.05). No correlations were 

observed of the variables MIP-OWV and MIP-MV with musculoskeletal strength 

and functional capacity, in the moments of extubation and discharge. A 

moderate correlation of HS was observed with the MRC scale at extubation and 

discharge, and there was no correlation between HS and PE scale in extubation 

and discharge.  

Conclusion: The methods of measurementof MIP-OWV and MIP-MV do not 

present significant differences and correlate positively, besides not correlated 

with musculoskeletal strength and functional capacity. The HD is correlated with 

skeletal muscle strength, but is not related to functional capacity. However, the 

MRCand PE scales showed a positive correlation at the time of discharge of the 

patients. 

 

Keywords: Mechanical Ventilation, Maximum Respiratory Pressure, 

Physiotherapy, Intensive Care Unit, Skeletal Muscle Weakness, Functionality. 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 

 Esta dissertação de mestrado foi desenvolvida no Laboratório de 

Pesquisa em Espirometria e Fisioterapia Respiratória (LEFIR), coordenado 

pelos professores doutores Maurício Jamami e Valéria Amorim Pires Di 

Lorenzo, os quais integram o grupo de pesquisa “Investigação das Técnicas e 

Recursos da Fisioterapia Respiratória”, atuante no Programa de Pós 

Graduação em Fisioterapia da UFSCar. 

O estudo resultou no artigo científico “Métodos de Avaliação dos 

Músculos Respiratórios, Músculos Esqueléticos e Capacidade Funcional de 

Pacientes Críticos durante extubação e alta da UTI”, tendo o mestrando como 

primeiro autor.  

Em relação às suas publicações em 2021, o mestrando publicou dois 

resumos no Simpósio de Fisioterapia da UFSCar intitulado: 1- Ventilação Não 

Invasiva na Síndrome Respiratória Aguda Grave por Influenza H1N1: Relato de 

Caso; 2- Métodos de Avaliação dos Músculos Inspiratórios em Pacientes 

Críticos – Dados preliminares de um Projeto de Mestrado. O mestrando foi o 

primeiro autor dos resumos e foi orientado pelo professor Dr. Mauricio Jamami.  

O mestrando teve participação de um resumo publicado em 2021 no 

Simpósio de Fisioterapia da UFSCar intitulado: Reabilitação Funcional na 

Doença Crítica Crônica Pós-COVID-19 na fase hospitalar: Relato de Caso. 

No ano de 2020 o mestrando teve uma participação na publicação de 

artigo científico, no periódico Respiratory Care, intitulado: Effects of 0 PEEP 

and <1.0 FIO2 on SpO2 and PETCO2 During Open Endotracheal Suctioning. 

Respiratory Care, v. 65, p. respcare.07435-10, 2020.DOI: 

https://doi.org/10.4187/respcare.07435, e uma publicação no periódico da 

Revista Saúde, tendo o mestrando como primeiro autor do artigo intitulado: 

Efeitos do Nintendo® Wii na melhora do equilíbrio e da flexibilidade de ombro e 

cotovelo na neurofibromatose tipo 1 - estudo de caso.  

O link para o currículo Lattes e Orcid do mestrando estão disponíveis a 

seguir: 

- Currículo Lattes: http://lattes.cnpq.br/2459434608422937 

- ORCID ID: https://orcid.org/0000-0002-4102-7141 

https://doi.org/10.4187/respcare.07435
http://lattes.cnpq.br/2459434608422937
https://orcid.org/0000-0002-4102-7141
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Do ponto de vista da relevância social, este estudo contribui com o 

aperfeiçoamento de métodos de avaliação para desmame da VM de pacientes 

internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Os pacientes críticos com 

insuficiência respiratória aguda, ventilados mecanicamente são mais 

veneráveis à fraqueza muscular esquelética periférica, respiratória e ao 

descondicionamento físico, sendo de suma importância uma avaliação 

fidedigna da função muscular respiratória, esquelética periférica e da 

capacidade funcional destes pacientes. A medida da PImáx, é uma variável a 

ser considerada no diagnóstico de fraqueza muscular respiratória, como 

parâmetro para prescrição de carga e resposta ao treinamento muscular 

respiratório, assim como preditor de falha no desmame ventilatório, e a falta de 

uma padronização da técnica de medida da PImáx, constitui uma dificuldade 

para se comparar resultados entre os estudos publicados, e um obstáculo para 

a realização de pesquisas na avaliação desse tipo de procedimento. 

Para o público em geral, podemos sintetizar que os pacientes internados 

em UTI quando submetidos à ventilação mecânica (VM) apresentam fraqueza 

muscular ao permanecer em VM por mais de cinco dias. Portanto, o objetivo 

principal desse trabalho, foi avaliar a efetividade dos métodos de medida da 

PImáx obtida nos ventiladores mecânicos Dixtal e válvula unidirecional (VU) na 

avaliação da força muscular respiratória de pacientes críticos, após 48 horas de 

VM em protocolo de despertar diário na UTI, não sendo observada diferença 

significativa na medida realizada no método VU quando comparada ao método 

utilizando o ventilador mecânico. 

 

2. REVISÃO DE LITERATURA  

A ventilação mecânica (VM) é uma terapia essencial para pacientes com 

insuficiência respiratória aguda, sendo necessária quando a demanda 

ventilatória se torna superior à capacidade dos músculos respiratórios manter 

respiração espontânea, devido a uma série de condições clínicas. Os pacientes 

internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) quando submetidos à VM 

apresentam uma incidência de pelo menos 25% a 50% de fraqueza muscular 

adquirida na UTI (FMA-UTI) ao permanecerem em VM por mais de cinco dias. 

(STEVENS et al., 2009; LATRONICO et al.,2005). 
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A FMA-UTI, por sua vez aumenta o tempo da VM e dificulta o processo 

de desmame da VM, principalmente por uma diminuição da força muscular 

diafragmática e componentes musculares acessórios ao processo inspiratório. 

A disfunção muscular pode ser agravada por diversas complicações prévias 

dentre elas, inflamações sistêmicas, sedação e bloqueadores 

neuromusculares, desnutrição, descontrole glicêmico e duração da VM 

(HERRIDGE, 2009). Esses fatores associados a VM, ocasionam uma redução 

de 40% a 50% da capacidade diafragmática (SILVA BAK et al., 2008). Sendo 

assim, a transição da ventilação artificial para a espontânea, em pacientes que 

permanecem por tempo superior a 24 horas em ventilação mecânica invasiva 

(VMI), deve-se iniciar o mais rápido possível, ou seja, quando as causas que 

induziram a necessidade da VMI estiverem resolvidas, proporcionando redução 

na perda de massa muscular por desuso e reduzindo o tempo de VM e de 

internação hospitalar geral (CARLUCCI et al., 2010; MENDONÇA et al., 2005; 

VALLVERDÚ, 2002). 

Uma das formas de identificar a fraqueza muscular respiratória é a 

medida da pressão inspiratória máxima (PImáx), um teste simples e 

reprodutível utilizado para medir a força muscular inspiratória e que reflete a 

capacidade de força gerada pelos músculos inspiratórios durante uma breve 

contração quase estática (GAVAN; DECRAMER, 2002). A primeira descrição 

da medida da PImáx por meio de um manovacuômetro analógico, foi descrita 

por Black e Hyatt em 1969. A partir de então, diversos estudos começaram a 

ser realizados com esse instrumento, como o realizado por Marini et al. (1986), 

os quais acoplaram o manovacuômetro analógico a uma válvula unidirecional 

inspiratória com o objetivo de garantir oclusão das vias aéreas em pacientes 

com participação prejudicada. 

Além disso, quando o paciente apresentar um nível de consciência 

adequado, é importante também que seja aplicada uma avaliação 

musculoesquelética e uma avaliação da capacidade funcional, para que o 

diagnóstico de estado funcional seja confiável, válido e facilmente realizado por 

diferentes membros da equipe. Para isso, têm-se utilizado alguns métodos, tais 

como: a dinamometria da força de preensão manual (FPM) que é recomendada 

como uma medida simples e fácil para diagnóstico da FMA-UTI e o escore do 
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Medical Research Council (MRC), um instrumento simples adaptado para a 

avaliação da força muscular em pacientes críticos (DE JONGHE et al., 2005). E 

para avaliar a capacidade funcional, o Perme Intensive Care Unit Mobility Score 

(Escore Perme de Mobilidade em UTI) ou Perme Escore (PE), que é um 

instrumento que mensura de forma objetiva, a condição e melhora da 

mobilidade (PERME et al., 2014; KAWAGUCHI et al., 2016). 

2.1 Método de Medição da PImáx Realizado em Ventilador Mecânico  

Nos métodos utilizando ventilador mecânico, antes de iniciar a manobra 

é realizado a pré oxigenação de 1 minuto antes, realizada 20% acima da fração 

inspiratória de oxigênio (FiO2) do paciente  e a manobra começa com a análise 

do ciclo respiratório durante duas respirações, identificando inspiração e 

expiração, e durante a última expiração é produzida uma oclusão disponível no 

VM com tempo máximo de 20 segundos pela válvula inspiratória, ficando 

aberta a válvula expiratória (VIANNA et al., 2020; VIANNA et al., 2017). 

2.2 Método de Medição da PImáx Realizado no Manovacuômetro Analógico  

Para o método de medição com o manovacuômetro analógico é utilizada 

uma válvula unidirecional de baixa resistência que só permite a exalação, após 

pré oxigenação 1 minuto antes, realizada 20% acima da fração inspiratória de 

oxigênio (FiO2) do paciente (VIANNA et al., 2020; VIANNA et al., 2017). O 

acoplamento na via aérea é realizado após 10 segundos da desconexão da VM 

até que o paciente chegue o mais próximo possível do volume residual (VR), 

em seguida acopla-se o manovacuômetro analógico na válvula unidirecional 

inspiratória, induzindo inspirações forçadas máximas. Após atingir um volume 

próximo do residual, a oclusão é mantida por 20 segundos. É computado o 

maior valor alcançado, depois de 3 medidas com intervalo de 2 minutos entre 

elas. 

2.3 Avaliação da Força Muscular Esquelética e Capacidade Funcional 

Para avaliação da força muscular esquelética periférica pode-se utilizar a 

dinamometria de força de preensão manual (FPM) que é recomendada como 

uma medida simples e fácil para diagnóstico da FMA-UTI e o escore do MRC. 
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Para avaliação do MRC, o paciente deve cooperar com os comandos 

básicos do teste de acordar, o mesmo sendo capaz de responder os comandos 

do teste caracteriza teste de acordar positivo (RODRIGUES et al., 2010) e 

sendo assim inicia-se a avaliação. A medida do MRC é realizada por meio da 

avaliação bilateral de seis movimentos de membros superiores e inferiores, 

sendo o escore total variável de 0 a 60 pontos, escore menor que 48 sugere a 

presença de fraqueza muscular (DE JONGHE et al., 2005). 

O procedimento da avaliação da FPM pode ser feito com o dinamômetro 

hidráulico, para a realização do procedimento é dado constante estímulo verbal 

ao voluntário para que utilize sua força máxima durante a realização do teste, 

onde será anotado o maior valor atingido. 

Para avaliar a condição da capacidade funcional o PE é aplicado quando o 

paciente apresentar nível de consciência adequado, este é um instrumento que 

mensura de forma objetiva, a melhora do paciente. O PE é constituído por um 

escore que varia de 0 a 32 pontos, sendo que a pontuação mais elevada indica 

alta mobilidade e a menor pontuação indica baixa mobilidade e maior 

necessidade de assistência, sendo considerado no momento da internação o 

escore equivalente a zero (0) (KAWAGUCHI et al., 2016). 

 

2.4 Métodos de Monitorização 

Quanto aos métodos de monitorização dos efeitos da avaliação da PImáx, 

os mais utilizados são a oximetria e os sinais vitais, por meio de monitores 

multiparamétricos, e a mecânica respiratória com pneumotacógrafo acoplado 

no próprio ventilador mecânico. As medidas de PImáx são interrompidas na 

presença da associação de dois ou mais critérios, sendo eles: SpO2 ≤ 90%, 

FR≥ 40ipm, FC ≥ 140bpm, PAM ≤65mmHg e ≥ 120mmHg. 
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Figura 1. (A) Monitor DX-2023 (Dixtal®), (B) Manovacuômetro analógico (Comercial 

Medica®) + adaptação a válvula unidirecional, (C) Ventilador mecânico Dixtal 3012®, 

(D) Medida da PIMáx pelo Ventilador mecânico Dixtal 3020®. 

 
2.5 Panorama e justificativa do estudo 
  

A fraqueza muscular respiratória está associada à disfunção muscular 

esquelética, podendo ser agravada por diversas complicações durante o 

período de ventilação mecânica, proporcionando redução da capacidade 

diafragmática e disfunção muscular respiratória. Devido aos prejuízos que 

ocorrem nesse processo de ventilação mecânica, devemos iniciar o processo 

de desmane ventilatório o mais breve possível, transicionando o paciente para 

modalidade espontânea com o objetivo de favorecer e acelerar o processo de 

desmame e reduzir o tempo de internação.  

Sendo assim, a avaliação da força muscular respiratória realizada pelo 

ventilador mecânico ou pelo manovacuômetro acoplado a válvula unidirecional, 

é de extrema importância, pois é um dos parâmetros a ser considerado dentre 

os preditores de insucesso no desmame da ventilação mecânica e indica a 
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necessidade do treinamento muscular respiratório.  Além disso, a utilização de 

escalas que avaliam a força muscular e o estado funcional auxiliam na 

identificação da FMA-UTI e do prejuízo funcional adquirido no decorrer da 

internação, pois sabe-se que a internação prolongada é um aspecto que 

favorece a FMA-UTI. Por meio da utilização dessas escalas podemos 

acompanhar o nível de força muscular e funcional do paciente, observando 

perdas funcionais, além de poder orientar as condutas mais adequadas de 

cada paciente através dessas ferramentas. 

 Entretanto, ainda existem aspectos controversos nos métodos de 

avaliação dos músculos respiratórios, músculos esqueléticos e capacidade 

funcional de pacientes críticos, em relação aos instrumentos, melhor momento 

e tempo de execução das medidas, justificando a realização do presente 

estudo, o qual originou o artigo "Métodos de Avaliação dos Músculos 

Respiratórios, Músculos Esqueléticos e Capacidade Funcional de Pacientes 

Críticos Durante Extubação e Alta da UTI",  que compara dois diferentes 

métodos de medida da PImáx, utilizando um manovacuômetro acoplado a uma 

válvula unidirecional e o método de medida nos ventiladores mecânicos. Além 

disso, verifica se essas medidas se correlacionam com a força muscular 

esquelética, avaliada por meio da dinamometria da força de preensão manual 

(FPM) e escala Medical Research Council (MRC), e com a capacidade 

funcional avaliada pela escala Perme (PE). Adicionalmente, observa se a FPM 

apresenta correlação com as escalas MRC e PE na extubação e alta dos 

pacientes. 
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3 - ARTIGO 

Métodos de Avaliação dos Músculos Respiratórios, Músculos 

Esqueléticos e Capacidade Funcional de Pacientes Críticos Durante 

Extubação e Alta da UTI 

 
 

Jorge Luís Guerra, Jacqueline R.F Vianna, Bruna V. Pessoa, Maurício Jamami 

Universidade Federal de São Carlos – Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia. São 

Carlos, SP, Brasil. 

Resumo 
Introdução: Pacientes em ventilação mecânica (VM) em UTI apresentam 
fraqueza muscular adquirida. Portanto, a transição da VM para a respiração 
espontânea deve ser iniciada o mais rápido possível, sendo importante 
estabelecer estratégias de desmame adequadas. O objetivo é comparar dois 
métodos de medida da pressão inspiratória máxima (PImáx) em pacientes em 
VM e correlacionar com a força muscular esquelética avaliada pelo 
dinamômetro de preensão manual e escala do Medical Research Council 
(MRC), a capacidade funcional pela Perme (PE), e determinar se a força de 
preensão manual (FPM) está correlacionada com a MRC e o PE na extubação 
e alta da UTI. Métodos: Estudo realizado na UTI com pacientes ≥18 anos, após 
48 horas de VM, randomizados em métodos de medida da PImáx: com 
manômetro acoplado à válvula unidirecional (PImáx-VU) e método MV (PImáx-
VM). Resultados: 32 pacientes avaliados por PImáx-VU e PImáx-VM. Não 
houve diferença significativa nos métodos de PImáx, sendo encontrada 
correlação positiva entre PImáx-VU e PImáx-VM (r=0,693, p<0,05). Houve 
correlação moderada entre a FPM e a escala MRC na extubação e na alta, e 
não foi encontrada correlação entre a FPM e a PE na extubação ou alta. 
Conclusão: Não foram encontradas diferenças significativas nas medidas de 
PImáx-VU e PImáx-VM, os dois métodos se correlacionaram positivamente. 
Essas medidas não se correlacionaram com a força muscular esquelética e a 
capacidade funcional. A FPM correlacionou-se com a força muscular 
esquelética, mas não com a capacidade funcional. No entanto, foi encontrada 
correlação positiva entre MRC e PE na alta dos pacientes. 
 
Palavras-Chave: Ventilação Mecânica, Pressão respiratória máxima, 
Fisioterapia, Unidade de Terapia Intensiva, Fraqueza muscular esquelética, 
Funcionalidade. 
_______________________________ 
a Artigo submetido ao periódico Revista Brazilian Journal of Physical Therapy. 
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3.1 INTRODUÇÃO 

A ventilação mecânica (VM) é uma terapia essencial para pacientes com 

insuficiência respiratória aguda, sendo necessária quando a demanda 

ventilatória se torna superior à capacidade dos músculos respiratórios manter 

respiração espontânea, devido a uma série de condições clínicas. Os pacientes 

internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) quando submetidos à VM 

apresentam uma incidência de pelo menos 25% a 50% de fraqueza muscular 

adquirida na UTI (FMA-UTI) ao permanecerem em VM por mais de cinco 

dias.1,2 

A FMA-UTI está relacionada à diminuição da mobilidade ou imobilidade 

prolongada no leito, que ocasiona prejuízo importante ao sistema músculo 

esquelético e também aos músculos respiratórios (inspiratórios e expiratórios), 

e seus primeiros sinais podem ser encontrados a partir do segundo dia após a 

internação, contribuindo para diminuição e/ou perda da capacidade funcional, 

da qualidade de vida, hospitalização prolongada e aumento da 

morbimortalidade. A disfunção muscular pode ser agravada por diversas 

complicações prévias dentre elas, inflamações sistêmicas, sedação e 

bloqueadores neuromusculares, desnutrição, descontrole glicêmico e duração 

da VM. 3,4 Esses fatores associados a VM, ocasionam uma redução de 40% a 

50% da capacidade diafragmática. 5  

A FMA-UTI aumenta o tempo de ventilação mecânica e dificulta o 

processo de desmame da VM, principalmente por uma diminuição da força 

muscular diafragmática e componentes musculares acessórios ao processo 

inspiratório.  

Sendo assim, a transição da ventilação artificial para a espontânea, em 

pacientes que permanecem por tempo superior a 24 horas em ventilação 

mecânica invasiva (VMI), deve-se iniciar o mais rápido possível, ou seja, 

quando as causas que induziram a necessidade da VMI estiverem resolvidas, 

proporcionando redução na perda de massa muscular por desuso e reduzindo 

o tempo de VM e de internação hospitalar geral.6-8 A avaliação desses 

pacientes, antes de iniciar este processo, é importante, pois contribui para 
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evitar a fadiga muscular respiratória e estabelecer estratégias apropriadas de 

desmame da VM.9,10 

Uma das formas de avaliar esses pacientes é a medida da pressão 

inspiratória máxima (PImáx), um teste simples e reprodutível para medir a força 

muscular inspiratória e que reflete a força gerada pelos músculos inspiratórios 

durante uma contração curta, quase estática.11,12 A primeira descrição da 

medida da PImáx por meio de um manovacuômetro analógico, foi descrita por 

Black e Hyatt.13 A partir de então, diversos estudos começaram a ser 

realizados com esse instrumento. Marini et al.14 associaram o manovacuômetro 

analógico a uma válvula unidirecional inspiratória com o objetivo de garantir 

oclusão das vias aéreas em pacientes com participação prejudicada. Assim, 

induzindo inspirações forçadas máximas sucessivas garantindo volumes 

progressivamente mais próximos ao volume residual (VR), possibilitando uma 

medida mais confiável da PImáx em pacientes sob VM. Com os avanços 

tecnológicos, a PImáx pode também ser mensurada por meio de software de 

ventiladores artificiais, como o DIXTAL DX3010®, DX3012® e DX3020®. No 

entanto, ainda existem controvérsias sobre o melhor método a ser utilizado.  

Um estudo utilizando a escala MRC e a dinamometria de preensão 

manual concluiu que esses instrumentos utilizados isoladamente ou 

combinados identificaram pacientes potencialmente fracos na UTI e não 

encontraram correlação entre fraqueza e maior tempo de VM, tempo de 

desmame ou permanência prolongada na UTI.30 Outro estudo investigou 

alterações na capacidade funcional e na força muscular respiratória e periférica 

em um grupo heterogêneo de pacientes em VM para determinar possíveis 

repercussões funcionais e fraqueza muscular periférica e respiratória  

resultante da permanência prolongada na UTI. Observou-se que os pacientes 

apresentaram melhora na capacidade funcional e na força muscular 

(respiratória e periférica) após a mobilização precoce e encontraram correlação 

positiva entre PE e MRC.18 No entanto, ainda são escassos os estudos que 

investigam a correlação desses instrumentos em pacientes críticos, 

especialmente FPM com PE. 
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Desta forma, os objetivos do presente estudo foram: 1) comparar dois 

métodos diferentes para medir a PImáx, utilizando um manovacuômetro 

acoplado a uma válvula unidirecional (VU) e o método de medida nos 

ventiladores Dixtal DX3010®, DX3012® e DX3020®, em pacientes após 48 

horas em VM com protocolo de desmame da VM; 2) investigar a correlação 

entre as medidas de PImáx PImáx-VU e PImáx-VM, com as escalas de força 

muscular (MRC) e escala de funcionalidade (PE) na extubação e alta; e 3) 

investigar a correlação entre a força de preensão manual (FPM) e a escala de 

força muscular (MRC) com a escala de funcionalidade (PE) na extubação e alta 

da UTI. 

 

3.2 MÉTODOS  

3.2.1 Delineamento do estudo e participantes 

Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo, unicentrico 

randomizado, unicego, crossover, o qual foi aprovado, pelo Comitê de Ética 

Médica da Santa Casa de Batatais – SP e pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

em Seres Humanos da UFSCar (Plataforma Brasil – parecer 4.944.646). O 

representante legal do paciente foi previamente esclarecido sobre o objetivo e 

delineamento do estudo, permitindo a sua participação assinando um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de acordo com a resolução 466/12 

do Conselho Nacional de Saúde. 

 

3.2.2 Amostra 

Este estudo foi conduzido na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto 

da Santa Casa de Misericórdia de Batatais – SP, hospital filantrópico vinculado 

ao SUS, no período de janeiro de 2021 á Dezembro de 2021. Foram 

selecionados 32 pacientes com idade ≥ 18 anos, de ambos os sexos, após 48 

horas de VM, com tubo orotraqueal em fase de despertar diário. Todos em 

suporte ventilatório de umidificação passiva associado a um circuito ventilatório 

de ramo duplo com medida de 2 metros interligados a uma peça “Y”. Os 

pacientes em fase de desmame e com aptidão para o teste de respiração 
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espontânea (TRE) foram randomizados em dois métodos de medidas da PImáx 

e o estado funcional foi avaliado pós extubação e na alta da UTI, por meio das 

escalas MRC, PE e dinamometria de preensão palmar. 

 

3.2.3 Critérios de Inclusão e Exclusão 

Após assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido assinado 

pelo representante legal, foram incluídos pacientes que se encontravam em 

processo de despertar diário, com critérios de elegibilidade para o TRE, ou 

seja, com resolução da causa que levou à VM: ausência de insuficiência 

coronariana descompensada, arritmias ou repercussão hemodinâmica e 

evidência de melhora clínica (oxigenação e estabilidade hemodinâmica; ser 

capaz de iniciar esforços inspiratórios e ter capacidade de executar três das 

cinco habilidades: abrir os olhos, direcionar olhar, protrair a língua, responder o 

comando do terapeuta após contar até cinco e solicitar ao paciente acenar com 

a cabeça ou levantar as sobrancelhas).19 Além disso, deveriam estar em modo 

ventilatório espontâneo com parâmetros ajustados de pressão de suporte 

≤20cmH2O, pressão positiva expiratória final ≤8cmH2O, fração inspirada de 

oxigênio ≤0,4, relação PaO2/FiO2 ≥200 e SpO2≥95%; e hemodinamicamente 

estáveis: sem uso de drogas vasoativas ou com dose mínima (dopamina, 

dobutamina ou noradrenalina ≤5mcg/kg/min), temperatura corpórea entre 

36,5°C e 38,5°C.20 

Foram excluídos pacientes que apresentaram contraindicações para a 

realização de manobra inspiratória forçada, tais como: instabilidade 

hemodinâmica (PAM<60 mmHg, mesmo após ressuscitação volêmica); 

sangramento ativo, hipertensão craniana, instabilidade da caixa torácica, sinais 

clínicos de fadiga muscular inspiratória, arritmias complexas; fistulas 

broncopleurais ou traqueoesofágicas, diálise ou agitação necessitando 

sedação, e escape em via aérea alta, mesmo após insuflação adequada do cuff 

ou qualquer outro sintoma de intolerância na avaliação inicial (frequência 

respiratória (FR) >35 inspirações por minuto (ipm), sinais de desconforto 

respiratório, uso de músculos acessórios, respiração paradoxal, SpO2<90% e 

FC>120 batimentos por minuto), além daqueles que estavam sob ventilação 



36 

 

 

 

mecânica  por cirurgia prévia seja ela de origem ortopédica ou abdominal e 

pacientes neurológicos. 

 

3.2.4 Procedimentos 

Todos os pacientes foram ventilados nos ventiladores mecânicos Dixtal 

(DX3010®, DX3012® e DX3020®), em uso de suporte ventilatório de 

umidificação passiva por meio de filtros trocadores de calor, o HME BeCare 

adulto associado a um circuito ventilatório de ramo duplo com medida de 2 

metros interligados a uma peça “Y”.  

Os pacientes em fase de desmame e com aptidão para o TRE foram 

randomizados em dois métodos de medida: com vacuômetro acoplado a uma 

válvula unidirecional e no ventilador mecânico. O estado funcional foi avaliado 

pós extubação e na alta da UTI, por meio das escalas MRC, PE e 

dinamometria de preensão palmar, também tiveram sua história clínica, 

diagnósticos, exames laboratoriais e gasometria arterial, extraídos do 

prontuário. As avaliações foram realizadas consecutivamente pelo mesmo 

avaliador, após medir o nível de sedação pelas seguintes escalas: Escala de 

Sedação de Ramsey (ESR),21 Escala de Agitação e Sedação de Richmond 

(RASS) 22, e antes do início de qualquer procedimento foi explicado ao paciente 

o que iria ser realizado. Para medição da PImáx em ambos os métodos, os 

pacientes foram previamente submetidos ao procedimento de aspiração 

traqueal, se necessário, e posicionados em decúbito dorsal, com a cabeceira 

elevada a 45º. O cuff foi insuflado e monitorizado com um cuffômetro (Ambu®) 

de forma individual para cada paciente, evitando escape durante a mensuração 

e mantendo as pressões de proteção da via aérea dentro dos padrões de 

normalidade.23 Após aspiração traqueal se necessário, os pacientes 

permaneceram conectados ao ventilador mecânico para repouso durante 5 

minutos. As medidas da PImáx, foram realizadas sempre no mesmo horário, 

seguindo criteriosamente o protocolo institucional relacionado aos 

procedimentos de enfermagem, e protocolo de despertar diário sempre iniciado 

no período da manhã e de acordo com randomização em blocos de 10, 

considerando as duas formas de medição. 
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3.2.5 Método de medição realizado em Ventilador Mecânico – No método 

utilizando o ventilador mecânico (DX3010®, DX3012® e DX3020®), todos os 

modelos apresentaram a mesma padronização durante o processo de medida. 

Antes de iniciar a manobra foi realizado a pré oxigenação de 1 minuto antes, 

realizada 20% acima da fração inspiratória de oxigênio (FiO2) do paciente 24,25, 

e a manobra começava com a análise do ciclo respiratório durante duas 

respirações, identificando inspiração e expiração, e durante a última expiração 

era produzida uma oclusão disponível no VM com tempo máximo de 20 

segundos pela válvula inspiratória, ficando aberta a válvula expiratória. A 

PImáx foi calculada como a maior queda de pressão da via aérea que ocorreu 

durante o período de oclusão.  

 

3.2.6 Método de medição realizado no Manovacuômetro Analógico - Para o 

método de medição com o manovacuômetro analógico modelo Comercial 

Medica® com intervalo de 0 até ±120 cmH2O, com incrementos de 4cmH2O, foi 

utilizada uma válvula unidirecional de baixa resistência que só permitiu a 

exalação após pré oxigenação 1 minuto antes, realizada 20% acima da fração 

inspiratória de oxigênio (FiO2) do paciente.24,25 

O acoplamento na via aérea foi realizado após 10 segundos da 

desconexão da VM até que o paciente chegasse o mais próximo possível do 

volume residual (VR), em seguida acoplava-se o manovacuômetro analógico 

na válvula unidirecional inspiratória, induzindo inspirações forçadas máximas. 

Após atingir um volume próximo do residual, a oclusão foi mantida por 20 

segundos, para manter a comparação com o tempo de 20 segundos, pré-

programado na medida da PImáx no ventilador mecânico. Foi computado o 

maior valor alcançado, depois de 3 medidas com intervalo de 2 minutos entre 

elas e um whash out entre os métodos de 10 minutos. 

Na medida com o manovacuômetro durante o intervalo de 2 minutos 

entre as medidas, o paciente foi reconectado ao ventilador mecânico para 

repouso. Foram monitorizadas e anotadas antes e após o procedimento as 

variáveis frequência cardíaca (FC), frequência respiratória (FR), pressão 

arterial média (PAM) e saturação periférica de oxigênio (SpO2), por meio de 

um monitor (DX2010® e DX2023®).26 
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A ordem dos tempos foi utilizada tanto no método de avaliação da 

ventilação mecânica (VM) como na válvula unidirecional (VU) para o mesmo 

paciente. Dessa forma, todos os pacientes foram submetidos a todos os 

métodos de avaliação, porém, em ordem diferente, de acordo com a 

randomização.  

Quanto aos métodos de monitorização da avaliação da PImáx, os mais 

utilizados foram a oximetria e os sinais vitais, com monitores multiparamétricos, 

e a mecânica respiratória com pneumotacógrafo acoplado no próprio ventilador 

mecânico. As medidas foram interrompidas na presença de associação de dois 

ou mais critérios, sendo eles: SpO2 ≤ 90%, FR≥ 40ipm, FC ≥ 140bpm, PAM 

≤65mmHg e ≥ 120mmHg. 

 

3.2.7 Avaliação da Força Muscular Esquelética e Capacidade Funcional - Para 

este tópico foram utilizadas escalas de medidas de forma quantitativa para 

avaliação da força musculoesquelética e capacidade funcional de cada 

paciente, aplicadas no momento da extubação e alta da UTI. 

Para avaliação da força muscular esquelética periférica foi utilizada 

dinamometria de força de preensão manual (FPM) que é recomendada como 

uma medida simples e fácil para diagnóstico da FMA-UTI e o escore do MRC. 

Ali et al.27 desenvolveram pontuações de corte para FPM com base no sexo, 

sendo considerado indicativo de FMA-UTI para homens valores <11kgf e para 

mulheres <7kgf. As medidas foram executadas quando o paciente apresentou 

nível de consciência após a extubação e no momento da alta da UTI. Para 

avaliação do MRC, o paciente deveria cooperar com os comandos básicos do 

teste de acordar, tais como: “abra e feche os olhos”, “olhe para mim”, “abra a 

boca e coloque a língua para fora”, “movimente a cabeça”, “levante as 

sobrancelhas depois que eu contar até cinco”, o mesmo sendo capaz de 

responder pelo menos três desses cinco comandos caracterizaria teste de 

acordar positivo e sendo assim iniciava-se a avaliação. Dessa forma, o 

paciente era posicionado em modo poltrona/leito, cabeceira entre 45-60°, e em 

seguida era dada a instrução do movimento a ser realizado. Após este 

procedimento o paciente realizava a movimentação da articulação para que os 

grupos musculares de forma individual fossem testados. A medida do MRC foi 
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realizada por meio da avaliação bilateral de seis movimentos de membros 

superiores (abdução de ombro, flexão de cotovelo e flexão de punho) e 

inferiores (flexão de quadril, flexão de joelho e dorsiflexão), sendo o escore 

total variável de 0 a 60 pontos, escore menor que 48 sugere a presença de 

fraqueza muscular.15  

O procedimento da avaliação da FPM foi feito com o dinamômetro 

hidráulico Saehan®, sendo realizado com o paciente sentado em modo 

poltrona/leito sem apoio para braços, ombro em adução, cotovelo fletido a 90º, 

antebraço em posição neutra, articulação radio-carpal entre 0º e 30° de 

extensão e desvio ulnar entre 0° e 15°, quadril a 90º de flexão próximo ao 

encosto do leito. Para a realização do procedimento foi dado constante 

estímulo verbal aos participantes do estudo para que utilizassem sua força 

máxima durante a realização do teste, onde foi anotado o maior valor de cada 

pico atingido. Foram realizadas três medidas após uma tentativa de 

aprendizagem e o intervalo de repouso entre elas foi de 1 minuto. 27 

Para avaliar a condição da capacidade funcional o PE foi aplicado 

quando o paciente apresentou nível de consciência após a extubação e no 

momento da alta da UTI, este é um instrumento que mensura de forma 

objetiva, a melhora do paciente. O PE é constituído por um escore que varia de 

0 a 32 pontos, sendo que a pontuação mais elevada indica alta mobilidade e a 

menor pontuação indica baixa mobilidade e maior necessidade de assistência, 

sendo considerado no momento da internação o escore equivalente a zero (0). 

 

3.2.8 Análise dos dados 

O cálculo do tamanho da amostra foi realizado pelo G.Power 3.1.9.4, 

com tamanho de efeito 0.5, nível de significância de 0.05 e poder do teste 0.85, 

resultando em 31 pacientes com as variáveis dependentes PImáx VM e Pimáx 

VU de um estudo piloto com 10 sujeitos. E o programa estatístico Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) para Windows, versão 25 foi utilizado 

para a análise dos dados. Foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk para verificar a 

normalidade dos dados. Os dados estão apresentados em média e desvios 

padrão. Foi utilizado o teste t de Student para amostras independentes e o 
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Coeficiente de Correlação de Spearman para analisar as correlações entre as 

variáveis. A análise gráfica de concordância entre a PImáx VU e a PImáxVM foi 

realizada pelo teste de Bland-Altman, utilizando-se o software MedCalc®️, 

versão 20.218 (MedCalc, Mariakerke, Bélgica).28 Foi considerado correlação 

pequena de 0,00 – 0,25, correlação baixa de 0,26 – 0,49, correlação moderada 

de 0,50 – 0,69, correlação alta de 0,70 – 0,89 e correlação muito alta de 0,90 – 

1,00. 29 O nível de significância considerado foi de 5%. 

 

3.3 – RESULTADOS  

Ao todo 32 pacientes foram avaliados na extubação pelos métodos de 

PImáx VU e PImáx VM, 18 pelas escalas PE e MRC na extubação e no 

momento da alta foram avaliados 16 pacientes pelas escalas PE e MRC. A 

amostra de pacientes reduziu devido a condições clínicas instáveis, ao óbito de 

alguns pacientes e outros receberam alta da UTI quando o avaliador não 

estava presente.  

3.3.1 Características Gerais e valores de PImáx 

 Na tabela 1 observamos as características demográficas da amostra, 

além disso foi constatado que não houve diferença significativa entre a PImáx 

VU e a VM e houve uma correlação positiva alta entre a PImáx da VU 

comparada a PImáx da VM (r=0,693, p<0,05). 
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Tabela 1 – Características gerais da amostra 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dados expressos em média ± desvio padrão. 
 
Legenda: VM, ventilação mecânica; HRS-VM-HRS-IOT-DESP, horas de ventilação mecânica e horas 
intubação até despertar diário; PImáx, pressão inspiratória máxima; RASS, Escala de Agitação e Sedação 
de Richmond; VU, válvula unidirecional; DIA-INT-UTI, dias de internação na Unidade de Terapia 
Intensiva; BNM, bloqueador neuromuscular.  
 
Teste t-pareado: (=): PImáx VU = PImáxVM, p=0,77  
 
Teste de correlação de Spearman: ¥: r = 0,693, p <0,05 
 

 

3.3.2 Análise gráfica de concordância entre a PImáx VU e a PImáx VM  

  

Na análise gráfica é possível constatar concordância entre a PImáx VU e 

a PImáx VM, visto que, a média da diferença entre as médias foi de -1,0, 

verificado pelo teste de Bland-Altman. Assim, conclui-se que os métodos de 

medidas da PImáx são concordantes entre si.  

Variáveis média±DP (n=32) 

Gênero masculino (n=13) /feminino (n=19) 

Idade (anos) 63,7 ± 18,3 

Dias VM 6,6 ± 4,4 

HRS-VM-HRS-IOT-DESP 158,3 ± 106,1 

CUFF (cmH2O) 37,3 ± 2,2 

RASS 4,9 ± 0,2 

BNM (ml/hr) 1.4 ± 3.1 

Dormonid (ml/hr) 20.6 ± 5.4 

Fentanil (ml/hr) 14.6 ± 4.6 

Noradrenalina (ml/hr) 4.4 ± 5.4 

Apache-24Hrs 18,9 ± 8,2 

Apache-48Hrs 18,4 ± 8,2 

DIA-INT-UTI 12,3 ± 6,5 

PImáx VU (cmH2O) 56,3 ± 27,1(=) 

PImáx VM (cmH2O) 55,3 ± 22,0(=) ¥ 
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Gráfico – Análise gráfica de concordância da pressão inspiratória máxima (PImáx) obtidos em cada 

dispositivo válvula unidirecional (VU) e ventilador mecânico (VM), em 32 pacientes adultos em processo 

de desmame de ventilação mecânica. 

 

Legenda:± 1,96 SD = intervalo de confiança de 95% 

 

3.3.3 Resultados de força muscular inspiratória com as escalas de 

funcionalidade PE e escala de força muscular MRC 

 

Na tabela 2 observa-se que não houve correlação entre as variáveis 

PImáx VU e VM com a escala de funcionalidade PE e escala de força muscular 

MRC, sugerindo que a força muscular inspiratória não apresenta correlação 

com a capacidade funcional e força musculoesquelética no momento da 

extubação e da alta. 
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Tabela 2 – Correlação entre as variáveis de força muscular inspiratória, 

medidas por meio dos métodos PImáx VU e PImáx VM, com as escalas de 

funcionalidade PE e escala de força muscular MRC, nos momentos da 

extubação e da alta 

 

Variáveis 
MRC – EXT 

(n18) 

MRC – ALTA 

(n16) 

PE – EXT 

(n18) 

PE – ALTA 

(n16)  

PImáx VU 

(EXT) 

r = 0,028                 r= 0,075 r= 0,044 r= 0,127 

p= 0,912 p= 0,782 p= 0,864 p= 0,640 

 

PImáx VM 

(EXT) 

r= 0,010 r= 0,055 r= 0,100 r= 0,077 

p= 0,967 p= 0,840 p= 0,694 p= 0,777 

          

Dados expressos de valores da correlação de Spearman 

Legenda: PImáx, pressão inspiratória máxima; VU, válvula unidirecional; VM, ventilação mecânica; MRC, 

Medical Research Council ; PE, Perme Intensive Care Unit Mobility Score; EXT, Extubação. 

 

3.3.4 Resultados de força de preensão manual com as escalas de 

funcionalidade PE e escala de força muscular MRC 

 

Na tabela 3 observa-se uma correlação moderada da força de preensão 

manual (FPM) com a escala de força muscular MRC no momento da extubação 

e alta da UTI. E quando correlacionada FPM com a escala PE no momento da 

extubação e alta, não houve significância.  
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Tabela 3 – Correlação entre a Força de preensão manual (FPM) com as 

escalas de força muscular MRC com a escala de funcionalidade PE no 

momento da extubação 

 

Variáveis 
MRC PE 

Variáveis 
MRC PE 

EXT(n18) EXT(n18) ALTA(n16) ALTA(n16) 

 FPM-D EXT  

r= 0,591 r= 0,313 
 FPM-D 

ALTA  

r=0,614 r=0,144 

 p= 0,010 p=0,206 p=0,011 p=0,594 

   

FPM-E EXT 

r=0,509 r=0,242 
FPM-E  

ALTA 

r=0,475 r=0,053 

p=0,031 p=0,334 p=0,063 p=0,846 

    

           
Dados expressos de valores da correlação de Spearman 

 

Legenda: PImáx, pressão inspiratória máxima; VU, válvula unidirecional; VM, ventilação mecânica; FPM-

D, força de preensão manual direita; FPM_E, força de preensão manual esquerda; EXT, Extubação. 

 ±: correlação moderada entre FPM-D-EXT e FPM-E-EXT com a escala MRC Ext e MRC alta (Correlação 

de Spearman, p<0,05) 

 

 

3.3.5 Resultados de força muscular MRC com a escala de funcionalidade PE 

 

Na tabela 4 observa-se que a variável MRC no momento da extubação, 

não apresenta correlação com a escala de funcionalidade PE nos momentos 

da extubação e alta. E quando correlacionado MRC na alta, não apresenta 

correlação com a escala PE na extubação, entretanto a MRC na alta quando 

correlacionada com a PE alta observou-se uma correlação positiva moderada.  
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Tabela 4 – Correlação entre a força muscular MRC com a escala de 

funcionalidade PE no momento da extubação e alta 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dados expressos de valores da correlação de Spearman 

Legenda: MRC, Medical Research Council; PE, Perme Intensive Care Unit Mobility Score; EXT, 

Extubação. 

±: correlação moderada entre MRC-ALTA e PE-ALTA (Correlação de Spearman, p<0,05) 

 

3.4 DISCUSSÃO 

 

Este estudo verificou a efetividade da medida da PImáx por meio dos 

métodos de avaliação com válvula unidirecional descrita por Marini, et al.14 e 

com ventilador mecânico, em um grupo de pacientes ventilados 

mecanicamente, não sendo observada diferença significativa na medida 

realizada no método VU quando comparada ao VM.  Além disso, não se 

observou correlação da PImáx VU e VM com as escalas de funcionalidade e 

força musculoesquelética nos momentos da extubação e da alta. Com relação 

a FPM verificou-se correlação moderada com a escala de força 

musculoesquelética, mas não houve correlação com a escala de capacidade 

funcional, nos momentos da extubação e alta. Além disso, as escalas MRC- e 

PE apresentaram uma correlação positiva no momento da alta dos pacientes. 

Segundo Yamaguti et al.30 o método de medida da PImáx no ventilador 

mecânico é o mais adequado para a determinação da PImáx de indivíduos 

submetidos ao desmame da ventilação mecânica invasiva, uma vez que 

apresenta maiores valores e não sofre influência de efeito aprendizado 

comparado a medida com o manovacuômetro. Em nosso estudo não se 

observaram diferenças significativas entre esses dois métodos, os quais 

Variáveis 
PE – EXT PE – ALTA 

(n18) (n16)  

MRC r = 0,443                r= 0,057 

(EXT) p= 0,066 p= 0,835 
  

MRC r= 0,150 r= 0,579 

(ALTA) p= 0,580 p= 0,019 ± 
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apresentaram uma concordância e correlação positiva significativa, indicando 

que ambos podem ser utilizados como parâmetros de desmame, considerando 

um tempo de oclusão de 20 segundos. 

A utilização de escalas que avaliam a força muscular e o estado 

funcional auxiliam na identificação da FMA-UTI e do prejuízo funcional 

adquirido no decorrer da internação, pois sabe-se que a internação prolongada 

é um aspecto que favorece a FMA-UTI, progressão dos índices de mortalidade 

e aumento de custos. Por meio da utilização dessas escalas podemos 

acompanhar o nível de força muscular e funcional do paciente, observando 

perdas funcionais, além de poder orientar as condutas mais adequadas de 

cada paciente através dessas ferramentas.  

Filomena et al.31 analisaram 39 pacientes em seu estudo, com objetivo 

de avaliar a prevalência da polineuromiopatia do doente crítico utilizando o 

escore do MRC e dinamometria de preensão palmar. Os autores concluíram 

que as ferramentas utilizadas sejam de forma isolada ou associada, identificou 

pacientes potencialmente fracos na UTI, não identificando correlação entre a 

fraqueza e tempo maior em ventilação mecânica, tempo de desmame e 

permanência prolongada na UTI. No presente estudo, observou-se uma 

correlação entre a FPM com a escala MRC no momento da extubação e alta da 

UTI, indicando que ambas as ferramentas podem ser úteis na avaliação da 

força muscular esquelética. 

Na literatura não encontramos estudos correlacionando a força de 

preensão manual com a escala de funcionalidade PE. Santos et al.32 utilizaram 

a dinamometria para mensurar a força de preensão palmar e o teste Timed Up 

and Go (TUG) para avaliar a mobilidade funcional, em 90 pacientes críticos 

internados na UTI, com objetivo de analisar a evolução funcional, incluindo 

mobilidade e força muscular. Eles observaram evolução significativa da 

funcionalidade na alta hospitalar quando comparada à alta da UTI, e a força de 

preensão palmar não apresentou diferença significativa na comparação na alta 

hospitalar e alta da UTI. Em nosso estudo as variáveis FPM e escala PE não 

apresentaram correlações significativas nos momentos da extubação e alta da 

UTI. 
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Porto et al. 33 levantam a hipótese em seu estudo de que a força dos 

membros superiores pode estimar a força muscular global. Em estudo com 150 

indivíduos de ambos os sexos, utilizando um dinamômetro manual da marca 

Jamar, eles demostraram que a força de preensão manual pode ser usada 

para representar a força muscular global. De modo similar observamos no 

nosso estudo que a força de preensão manual apresenta uma correlação 

moderada com a escala de força musculoesquelética MRC. 

Fredericks et al.34 relataram que o prejuízo cinético funcional de 

pacientes criticamente doentes é marcado por perda da massa muscular, 

atrofia de fibras musculares de contração rápida (tipo II A e II B) e fraqueza 

muscular extrema dos membros, onde a função muscular é precocemente 

reduzida, após sete dias de admissão, sendo rebaixada cerca de 20% e 

ocasionando perda adicional de mais 20% da força restante a cada semana 

seguinte. Observamos no atual estudo, que não houve uma correlação entre a 

FPM com a escala de funcionalidade PE no momento da extubação e alta da 

UTI. Entretanto, a escala MRC correlacionou-se positivamente com a PE no 

momento da alta do paciente.  

Silva et al. 35 avaliaram a evolução da capacidade funcional e da força 

muscular respiratória e periférica durante a internação no CTI Geral do Hospital 

Universitário Pedro Ernesto do estado do Rio de Janeiro, em um grupo 

heterogêneo de pacientes ventilados mecanicamente, com o objetivo de avaliar 

as possíveis repercussões funcionais e fraqueza muscular periférica e 

respiratória, decorrentes da internação prolongada. Os autores concluíram que 

os pacientes apresentaram uma melhora da capacidade funcional, força 

muscular periférica e respiratória, além de uma correlação positiva entre as 

escalas PE e MRC após mobilização precoce. No nosso estudo não 

observamos uma correlação significativa entre as escalas MRC no momento da 

extubação com a PE nos momentos da extubação e alta, entretanto 

observamos uma correlação moderada na variável MRC no momento da alta 

com a PE na alta dos pacientes, a qual poderia estar relacionada com o 

atendimento fisioterapêutico realizado durante o período de internação. 

Como limitações do estudo é importante referir que (1) uma vez que a 

nossa amostra é composta por pacientes críticos, tivemos pacientes com 
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condições clínicas instáveis, óbito de alguns pacientes e outros que receberam 

alta da UTI quando o avaliador não estava presente, tais fatos não permitiram 

realizar as avaliações propostas em todos os pacientes; (2) o tempo de 

ventilação mecânica e internação pode ter influenciado nos valores das escalas 

MRC e PE; (3) nossos resultados são limitados aos modelos de ventiladores 

utilizados no presente estudo, considerando que em alguns modelos ocorre o 

fechamento da válvula inspiratória e expiratória, subestimando o valor da 

PIMáx devido a hiperinsuflação. 

 

 

3.5 Conclusão 

 

 Concluímos neste estudo, que os métodos de medidas de PImáx VU e 

VM não apresentam diferenças significativas, correlacionam-se positivamente e 

apresentam concordância. Ambos os métodos podem ser utilizados na UTI. 

Além disso não apresentam correlação com a força muscular esquelética e a 

capacidade funcional. A FPM apresenta correlação com a força muscular 

esquelética, mas não se relaciona com a capacidade funcional, nos momentos 

da extubação e alta dos pacientes. Entretanto, as escalas MRC e PE 

apresentaram uma correlação positiva no momento da alta dos pacientes. 
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ANEXO 1 – Comprovante de submissão ao periódico Revista Brazilian 
Journal of Physical Therapy 
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ANEXO 2 – Escala Perme Intensive Care Unit Mobility Score – (Score 
Perme de Mobilidade em UTI) 
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ANEXO 3 – Escore do Medical Research Council (MRC) 
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