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1 INTRODUÇÃO 

  

 Pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) necessitam de cuidadosa 

monitorização e vigilância constante com uma assistência de qualidade1. Na maioria das vezes, 

para ofertar qualidade no atendimento aos pacientes, minimizando a dor e otimizando a 

terapêutica, são utilizados métodos mais invasivos de tratamento, como ventilação mecânica, 

sedações, acessos vasculares e imobilização do paciente para evitar instabilidades 

hemodinâmicas, trazendo com isso alterações fisiológicas, modificação do sono/vigília, 

redução do sensório e induzindo também a fraqueza muscular2. 

A fraqueza muscular adquirida na UTI é caracterizada pela degeneração axonal nervosa 

e perda de miosina influenciada por diversos fatores, como sepse e falha múltipla de órgãos. 

Apresenta-se como uma fraqueza difusa e simétrica que envolve tanto a musculatura motora 

quanto a respiratória em pacientes sem o prévio comprometimento muscular3, ainda que 

pacientes acometidos por doença neurológica também possam adquirir fraqueza muscular na 

UTI, somatizando às suas limitações4.  

O paciente com essa condição clínica apresenta flacidez e fraqueza em membros, 

alteração de reflexos, sensibilidade prejudicada e dor em extremidades5,6,7,8. Além disso, 

pacientes que evoluem com fraqueza muscular adquirida na UTI apresentam maior taxa de 

morbidade e mortalidade9. 

 A prevalência da fraqueza muscular em adultos é expressiva: entre 25% a 63% dos 

pacientes com ventilação mecânica em uma semana de internação desenvolvem polineuropatia9 

e cerca de 50% dos pacientes com sepse e ventilação mecânica apresentam fraqueza muscular 

e falha no desmame ventilatório4. Já na pediatria, o prejuízo funcional (incluindo aspectos 

físicos e até comportamentais) varia entre 10% a 36% na alta da UTI e 10% a 13% após dois 

anos da alta10. Em outro estudo, relata-se que entre 50% a 100% dos pacientes sépticos e com 

falência múltipla de órgãos apresentam fraqueza muscular11.  

 Tendo a questão norteadora “Qual é a prevalência de fraqueza muscular adquirida na 

Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica?”, esse trabalho espera que conhecer a prevalência 

dessa patologia contribuirá tanto na qualificação dos profissionais assistenciais da UTI 

pediátrica na identificação e tratamento quanto servirá de melhoria na habilidade e 

conhecimento científico da autora residente em Saúde da Criança. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Paciente pediátrico crítico 

 

 A Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB)12 define paciente grave ou 

crítico aquele que possui o comprometimento de um ou mais sistemas fisiológicos, associado à 

perda de suas funções de autorregulação, necessitando de assistência contínua. Para o 

atendimento ao paciente crítico pediátrico, é necessário ter conhecimento e técnica específicos 

para esse público, utilização de materiais e tecnologias adequados e conhecer o perfil das 

internações pediátricas para a adequação do atendimento. 

 Em relação às causas de admissão em UTI pediátrica, em um estudo em Hospital 

Universitário do Sul do País, 41,63% das causas de internações na UTI pediátrica foram por 

doenças respiratórias, seguido por causas externas, transtornos mentais e infecções parasitárias 

com ocorrências aproximadas de 10% cada13. Em um hospital de Recife/PE, a causa mais 

prevalente foi por neoplasia (28,9%), seguida por más formações congênitas (19%)14. Em 

Goiás, a principal causa de internação foi por distúrbio respiratório (18,6%) seguido por 

pneumonia (11,6%)15. Já em Porto Alegre/RS, a sepse, seguida por tumores e cardiopatias 

congênitas foram as principais patologias encontradas16. Nesses estudos também foram 

discutidos os índices de mortalidade como importante desfecho das internações. 

 A mortalidade em UTI pediátrica apresenta grande variação na literatura. Em um 

hospital do Sul do país observou-se mortalidade de 7,4%, sendo que a taxa entre pacientes que 

faleceram nas primeiras 24 horas de internação chegou até 70% 16. No registro nacional de 

terapia intensiva17, a taxa de mortalidade em hospitais públicos caiu de 4,98% em 2011 para 

2,12% em 2019; enquanto a taxa dos hospitais públicos e privados variou menos: de 2,03% 

para 1,65% no mesmo período de tempo. Em um hospital do estado de Espírito Santo a 

mortalidade da UTI foi de 15,6%18 compatível com a taxa de 14,2% em UTI em São Paulo/SP19 

e de 13,2% na população de até um ano de vida em UTI de Porto Alegre/RS16, mas contrastando 

com os dados de outro hospital da cidade de São Paulo, que teve apenas 1,85% de taxa de 

mortalidade20. Além da mortalidade, a maioria dos estudos discute a qualidade de vida do 

paciente intra e pós-hospitalar a partir das repercussões dos tratamentos e intervenções 

realizados.  

Durante a internação em UTI, os pacientes tendem a apresentar alterações clínicas não 

associadas ao seu quadro clínico e diagnóstico inicial, mas sim ao período de internação em 
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relação à degradação muscular esquelética e respiratória. Uma das possíveis complicações é a 

fraqueza muscular adquirida na UTI.  

 

2. 2 Fraqueza muscular adquirida na UTI 

 

A fraqueza muscular adquirida é uma condição caracterizada pelo comprometimento da 

inervação da musculatura periférica e respiratória, resultado da perda de força dos membros, 

hiporreflexia generalizada, atrofia muscular importante e insuficiência respiratória aguda em 

casos de comprometimento pulmonar21, 22, 23, 24. Existe uma relativa preservação da musculatura 

da face, não sendo prejudicada no mesmo ritmo que os demais músculos25. Importante salientar 

que a perda de força muscular pode ser mascarada pela retenção de líquidos e pela disfunção 

de metabolismo, com o hipermetabolismo e hipercatabolismo adquiridos pela imobilidade26. 

Algumas prováveis causas para o desenvolvimento da fraqueza muscular são o tempo 

de internação, seguido pela mobilidade prejudicada (ou imobilidade), uso de bloqueadores 

neuromusculares, hiperglicemia, sepse, disfunção múltipla de órgãos e a Síndrome do 

Desconforto Respiratório Agudo (SDRA) 27. O uso de corticoides também é um fator de risco, 

mas é conflituoso devido ao fato de que seu uso contínuo eleva a glicemia e combate o processo 

inflamatório, possuindo efeito não plenamente conhecido para a fraqueza muscular28. Além 

disso, idade avançada, patologia de base para a internação (como Guillain-Barré, miastenia 

grave, porfiria, esclerose lateral amiotrófica, acidentes vasculares encefálicos e síndrome 

Eaton-Lambert – todas com prejuízo neurológico), sedação prolongada, fraqueza muscular 

respiratória também são fatores relevantes que são possíveis causas24. Estão sendo estudadas 

mais evidências em relação à hipoalbuminemia e aos métodos nutricionais no que compete à 

fraqueza muscular adquirida na UTI29. A partir da causa estabelecida e das alterações 

eletrolíticas tratadas, como hipermagnesemia, hipocalemia, hipercalcemia e hipofosfatemia, 

que influenciam no errôneo diagnóstico30, a equipe deve obter o diagnóstico definitivo. 

Um dos métodos mais consolidados para diagnóstico de fraqueza muscular é a escala 

Medical Research Council (MRC) que consiste num instrumento que avalia força muscular de 

pacientes críticos, sendo o escore obtido a partir da avaliação dos movimentos dos membros 

superiores e inferiores. A força é graduada entre zero (plegia) e 5 (normal). Inicialmente eram 

avaliados 12 grupos musculares31, 32, reduzindo posteriormente a escala original para quatro 

grupos musculares, demonstrando assim mesmo alta sensibilidade e especificidade33. Essa 

escala, apesar de validada para quantificar o grau de comprometimento muscular, necessita ser 
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aplicada em pessoas com despertar espontâneo, lúcidas e orientadas. Além disso, a escala é 

aplicada por dois profissionais, portanto se submete à subjetividade dos pesquisadores34, assim 

como não identifica a causa da fraqueza muscular.  

Outro método utilizado para avaliação de forca é a dinamometria, que mensura força de 

apreensão das mãos e, portanto, avalia a integridade funcional dos membros superiores35. Na 

população pediátrica e adolescente, ainda não existe uma padronização de valores de força.  

O Estudo de Condução Nervosa (ECN) é outro meio de diagnóstico no qual são 

colocados eletrodos na pele e é analisada a condução elétrica dos nervos sensoriais e motores a 

partir do tempo de contração muscular, necessitando de profissionais especializados para o 

procedimento. Não é um procedimento doloroso e são poucas as restrições, incluindo apenas a 

consulta a um cardiologista para descartar riscos adversos36. Entretanto, importante ressaltar 

que por vezes o resultado desse exame só aparece anormal após estágio avançado37.  

Por outro lado, a eletromiografia avalia perda axonal e recrutamento reduzido que 

prejudica o potencial de ação e carece da participação do paciente38. A técnica consiste em 

inserir uma agulha em um músculo para análise da atividade elétrica gerada pela contração 

muscular. Em um paciente saudável, o músculo apenas gera atividade elétrica quando contraído 

e de maneira proporcional à intensidade da contração. Em pacientes com comprometimento 

muscular, existe atividade elétrica irregular no relaxamento e menor atividade durante a 

contração comparada ao paciente saudável39.  

E em casos extremos, a biópsia muscular também é considerada meio diagnóstico, 

conseguindo diferenciar o comprometimento neurológico do muscular; entretanto envolve um 

procedimento muito mais invasivo que os demais e raramente é utilizado, principalmente entre 

a população pediátrica34.  

Esses métodos de diagnósticos, quando realizados precocemente, são importantes para 

evitar a piora progressiva da fraqueza, assim como identificar o grau em que ela se encontra. 

Ainda assim, não existe padrão-ouro na escolha do método diagnóstico, tendo a subjetividade 

e técnica da equipe assistencial como fatores definidores do método diagnóstico. 

 A respeito de gravidade e evolução do quadro, aproximadamente 30% da força 

muscular é perdida após sete dias de imobilidade, reduzindo cerca de 20% da força restante a 

cada semana de mobilidade restrita40. O início dos sintomas pode ocorrer após quatro horas de 
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imobilização, sendo a sua evolução gradual34. Fatores consequentes a isto são o aumento no 

tempo de permanência hospitalar e a dificuldade na extubação41.  

 O prognóstico após o tratamento da fraqueza muscular adquirida é variável e 

multifatorial, envolvendo características clínicas do paciente, intervenções na UTI em 

tratamentos e ações de mobilização precoce e/ou demais condutas de prevenção a fraqueza 

muscular28. Muitas vezes, seus efeitos podem permanecer após a fase hospitalar, diminuindo a 

qualidade de vida desses pacientes42. Segundo Herridgeet43, os primeiros três a seis meses após 

o momento crítico da fraqueza muscular são cruciais para a reabilitação dos pacientes, 

enfatizando a importância do conhecimento sobre a patologia. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo geral 

Avaliar a prevalência de fraqueza muscular adquirida na UTI em pacientes pediátricos 

através de revisão sistemática da literatura. 

3.2 Objetivos secundários 

- Verificar fatores associados como sexo, idade e diagnóstico na prevalência de fraqueza 

muscular adquirida na UTI. 

- Analisar os critérios utilizados para diagnóstico de fraqueza muscular adquirida na 

UTI em pacientes pediátricos na literatura. 
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RESUMO 

OBJETIVO: Conhecer a prevalência de fraqueza muscular adquirida na Unidade de Terapia 

Intensiva pediátrica, identificando fatores demográficos e critérios diagnósticos. MÉTODOS: 

Revisão sistemática de estudos observacionais e ensaios clínicos randomizados ou não nas 

bases de dados SciELO, LILACS, Embase e PubMed, sem restrições de idioma e data. Foram 

inclusos estudos em pacientes entre 30 dias a 18 anos de vida admitidos em Unidade Intensiva. 

Para análise de qualidade metodológica, foi utilizada a Escala Newcatle-Ottawa. 

RESULTADOS: Foram identificados 5.521 artigos, retornando quatro artigos que 

respeitassem os critérios de elegibilidade. A idade  variou de < 1 ano até 18 anos, com média 

7,7 anos. No total, 132 (0,06%) pacientes foram identificados com algum grau de fraqueza 

muscular adquirida. A prevalência da fraqueza variou de 0,03 a 90,6%, demonstrando 

diversidade dos dados. A mortalidade foi avaliada por três estudos e oscilou entre 3,37 a 44,8%. 

Três estudos utilizaram métodos diagnósticos: um utilizou ultrassom, dois aplicaram o Medical 

Research Countil, três utilizaram eletromiografia, um usou a avaliação de condução nervosa e 

um a biópsia muscular. CONCLUSÃO: Embora os artigos tenham discutido a relevância do 

tema na atualidade, os dados avaliados não obtiveram padrão de prevalência na fraqueza 

muscular, nem embasamento na escolha dos métodos diagnósticos, ainda que a eletromiografia 

tenha sido aplicado nos três estudos prospectivos. Os estudos utilizaram metodologias 

diferentes, assim como trouxeram dados variados sobre as populações estudadas. Diante disso, 

percebe-se que o aprofundamento do estudo em fraqueza muscular adquirida poderá melhorar 

a assistência ofertada ao paciente pediátrico crítico, incluindo prevenção de desfechos após a 

alta hospitalar. 

PALAVRAS-CHAVE: Pediatria; Unidades de Terapia Intensiva; Fraqueza muscular; 

Prevalência; Cuidado Crítico; Cuidado Pediátrico 
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INTRODUÇÃO 

Pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) são considerados críticos, 

pois possuem o comprometimento de um ou mais sistemas fisiológicos, associado à perda de 

suas funções de autorregulação, necessitando de assistência contínua1. Na maioria das vezes, 

para ofertar com qualidade o atendimento, são utilizados ventilação mecânica invasiva, 

sedações, acessos vasculares e imobilização do paciente para evitar instabilidades 

hemodinâmicas, podendo causar, entre outros aspectos, fraqueza muscular2. 

A fraqueza muscular adquirida na UTI é caracterizada pela degeneração axonal nervosa 

e perda de miosina, influenciada por diversos fatores, como sepse, falha múltipla de órgãos, 

imobilidade prolongada, uso de bloqueadores neuromusculares, hiperglicemia, sedações em 

grandes doses ou por período prolongado3. Além disso, doenças neuromusculares prévias, idade 

avançada, desnutrição e gravidade da patologia de base são outros aspectos citados, ainda que 

com menos impacto4. O prejuízo funcional dos pacientes pediátricos acometidos (incluindo 

aspectos físicos e até comportamentais) varia entre 10% a 36% na alta da UTI e 10% a 13% 

após dois anos da alta.5 E entre 50% a 100% dos pacientes sépticos e com falência múltipla de 

órgãos apresentam fraqueza muscular.6  

A fraqueza muscular apresenta-se difusa e simétrica, em musculatura motora e 

respiratória7, associado com fraqueza em membros, diminuição dos reflexos e da sensibilidade. 

Com a apresentação desses sintomas, o paciente possui uma maior taxa de mortalidade e 

possíveis comprometimentos fisiológicos posteriores8. Ainda que existam métodos de 

prevenção viáveis, nem sempre é possível a identificação precoce da doença. Diante disso, o 

diagnóstico deve ser mais rápido possível.  

Entre os métodos diagnósticos, a dinamometria e o Medical Research Countil (MRC) 

são as maneiras que menos requerem tecnologias, entretanto carecem de um paciente lúcido, 

responsivo e colaborativo. Já o estudo de condução nervosa e a eletromiografia consistem em 

técnicas mais elaboradas e eficazes na identificação da fraqueza muscular, mas necessitam de 

um profissional capacitado para suas aplicações, além de materiais de maior custo e 

complexidade.9, 10, 11, 12, 13 

 Por ser um tema de extrema relevância e complexidade, determinou-se a seguinte 

questão norteadora: “Qual é a prevalência de fraqueza muscular adquirida na Unidade de 

Terapia Intensiva Pediátrica?”. A partir da pesquisa, espera-se que os estudos identificados na 
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revisão sistemática tragam contribuições relevantes nos cuidados e tratamento de fraqueza 

muscular em unidades de terapia intensiva pediátrica. 

 

MÉTODOS 

Trata-se de uma revisão sistemática conforme recomendações do PRISMA Statement14, 

que está registrada no International Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO). 

 

Critérios de elegibilidade 

 Foram incluídos na busca em bases de dados os estudos observacionais (transversal e 

coorte), ensaios clínicos randomizados e não randomizados, que descrevessem a prevalência de 

fraqueza muscular adquirida na UTI em crianças e adolescentes, com idades entre um mês de 

vida e 18 anos, admitidas na UTIP por um período superior a 48 horas. Os estudos foram 

identificados a partir de busca sistematizada nas seguintes bases de dados: Embase, LILACS, 

Scientific Electronic Library Online (SciELO).e MEDLINE (Pubmed). Além disso, foi 

realizada busca manual nas referências dos estudos publicados sobre o tema. 

 

Estratégia de busca e seleção de estudos 

A estratégia de busca abrangeu as palavras-chaves e termos sinônimos para "fraqueza 

muscular" e para a população em estudo “criança e adolescentes em cuidados intensivos”. A 

busca foi feita com a utilização de termos MeSH. A estratégia utilizada para o PubMed está 

contemplada na Tabela 1. Não houve restrição de data e/ou idioma no processo de busca.  

A busca e análise dos artigos foram realizadas por dois revisores (BBF e CWS) de forma 

independente. Os títulos e resumos dos artigos identificados seguiram rigorosamente os 

critérios de inclusão citados na metodologia. A leitura da íntegra foi desempenhada pelos dois 

avaliadores de maneira independente, verificando os critérios de elegibilidade a fim de excluir 

ou incluir o estudo da revisão. No caso de discordância sobre a inclusão de algum estudo um 

terceiro avaliador (RSF) foi consultado.  
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Extração e análise de dados 

A extração dos dados também foi realizada de forma independente pelos revisores, 

através de um formulário padronizado para a pesquisa. Foram identificadas as características 

das amostras encontradas, juntamente com os critérios de diagnóstico de fraqueza muscular 

adquirida na UTI e a análise dos dados foi realizada de forma descritiva.  

A qualidade metodológica dos estudos foi avaliada pelos mesmos pesquisadores (CWS 

e BBF). A Escala Newcastle-Ottawa (ANEXO B) foi usada para todos os estudos. O escore de 

qualidade dos estudos de coorte foi calculado pela avaliação de três componentes: seleção dos 

grupos de estudo (0-4 pontos), qualidade de ajuste para confusão (0-2 pontos) e avaliação da 

exposição ou resultado de interesse (0-3). O escore máximo de nove pontos representa alta 

qualidade metodológica. As discordâncias nas avaliações de qualidade entre os revisores foram 

resolvidas por consenso e, nos casos de discordância persistente, a avaliação foi feita por um 

terceiro revisor (RSF). 

 

RESULTADOS 

Dos 5.447 artigos oriundos das pesquisas em bases de dados e dos 174 advindos das 

revisões de literatura encontradas sobre o tema, apenas quatro artigos encaixaram-se nos 

critérios de elegibilidade, conforme fluxograma encontrado na Figura 1. Dos locais de pesquisa, 

três dos artigos descreveram hospitais norte-americanos e um indiano e todos tiveram 

delineamento coorte. Foram totalizados 123 pacientes diagnosticados com fraqueza muscular 

adquirida na UTI ou com atrofia muscular adquirida na UTI dos 204.825 pacientes incluídos 

nas pesquisas. As características dos estudos estão incluídas na tabela 2 e a descrição sobre 

fraqueza muscular na tabela 3.  

No estudo de Banwell et al15, o objetivo foi identificar a prevalência de fraqueza 

muscular das crianças que estavam há mais de 24 horas em UTI, avaliando fatores que 

pudessem causar essa fraqueza e enfatizando o método diagnóstico de eletromiografia. Foram 

excluídas do estudo as crianças que tivessem diagnóstico de doença neuromuscular prévia ou 

cujos pais não autorizassem a participação no estudo, totalizando 14 crianças, sendo que oito 

delas internaram após transplante. O diagnóstico da fraqueza muscular demorou de quatro a 26 

dias após a admissão da UTI e os pesquisadores utilizaram método diagnóstico com 

eletromiografia em pacientes com critérios para a realização do exame, identificando miopatia 
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em seis pacientes. Dos nove pacientes que conseguiram manter seguimento após três meses da 

alta, oito ainda mantinham sintomas de fraqueza proximal nos membros superiores e inferiores, 

incluindo dois que não conseguiram voltar a caminhar até então. 

O estudo de Aida Field-Ridley et al16 fez uma revisão das internações por miopatia e 

neuropatia em UTI pediátrica (com média de idade de 7,6 anos). Utilizou o método de análise 

de regressão multivariada para identificar diferenças entres grupos com e sem fraqueza 

muscular adquirida na UTI a fim de identificar fatores de risco. A pesquisa traz como resultados 

a não associação, dentro dos dados obtidos, da fraqueza com idade, diagnóstico inicial e 

ventilação mecânica e reflete sobre uma redução da prevalência na população pediátrica em 

relação à população adulta. Também identificou que a avaliação de velocidade de condução dos 

nervos e a eletromiografia não são realizados rotineiramente na população pediátrica por ser 

um procedimento invasivo, complexo e pouco validado na pediatria comparado à população 

adulta, refletindo sobre a possibilidade de subidentificação de neuropatias. 

Na pesquisa de Shubham et al17, foram incluídos pacientes entre um e 15 anos com uso 

de ventilação mecânica por sete dias ou mais. Os diagnósticos iniciais dos participantes eram 

diversos, mas todos desenvolveram distúrbios respiratórios e entre 60% a 70% desenvolveram 

problemas cardiovasculares ou hematológicos. Os autores classificaram a polineuropatia em 

axonal, desmielizante e não caracterizada, sendo a axonal a mais frequente. Foram usados os 

equipamentos de análise da condução de nervos e eletromiografia e todas as crianças incluídas 

tiveram no mínimo sete nervos avaliados (quatro motores e três sensoriais).  

Já no estudo de Johnson et al18, a abordagem teve ênfase em atrofias em determinados 

músculos em crianças com distúrbio respiratório, avaliando perda muscular com ultrassom e 

eletromiografia por impedância elétrica, associando com fatores de risco. Foram incluídas 

crianças entre um e 18 anos (média de 5,42 anos) em leitos cirúrgicos.  Utilizaram o aparelho 

de ultrassom avaliando quatro músculos (diafragma, bíceps, quadríceps e tibial) para avaliação 

de atrofia e entre as crianças com mais de um ano de idade, foi realizada miografia por 

impedância elétrica. Os autores consideraram atrofia os músculos que tiveram redução de 10% 

ou mais a partir de dois momentos de avaliação. Totalizaram 25 (83%) pacientes com pelo 

menos um músculo apresentando atrofia e três (10%) com quatro músculos com atrofia. Para a 

realização das avaliações, os autores trouxeram que a presença de cateteres centrais com 

inserção periférica (PICC) que reduziram a movimentação e uso de ventilação mecânica e 
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sedação como limitantes para o exame, além da cooperação necessária dos pacientes que 

interferiu na realização do exame. 

Entre os artigos inclusos, dois estudos15, 17 mensuraram uso de drogas vasoativas, 

corticoides e bloqueadores neuromusculares nos pacientes, assim como a ocorrência de sepse e 

falha múltipla de órgãos. Apenas um15 mencionou o uso de antibióticos. A média da 

permanência em ventilação mecânica variou de 7,37 a 13 dias 17, 18 e o tempo de internação na 

UTI teve média entre 3,8 a 20,9 dias15,16. O Diagnóstico de fraqueza muscular em um estudo 

variou de quatro a 26 dias15 e outro obteve média de oito dias.17 Quanto à prevalência, a 

diferença foi expressiva, variando de 0,03% a 90,6%.16, 17 

A tabela 4 apresenta a qualidade metodológica dos estudos incluídos da presente 

revisão. O escore variou entre quatro e seis pontos, demonstrando uma qualidade metodológica 

baixa e o item comparabilidade não foi reportado por nenhum dos estudos.  

 

DISCUSSÃO 

Tendo em vista que o principal objetivo desta revisão sistemática foi revisar 

sistematicamente a prevalência de fraqueza muscular adquirida na UTI pediátrica, identificando 

características demográficas das populações estudadas e trazendo os critérios diagnósticos 

utilizados, o estudo contemplou seu objetivo. Entretanto, foi identificada uma grande variedade 

entre as populações assim como desfechos e métodos de diagnósticos, não obtendo 

uniformidade nos dados. 

 A prevalência de fraqueza muscular dos estudos incluídos nessa pesquisa variou 

drasticamente: entre 0,02% a 90,6%; sendo que as populações incluídas eram muito distintas, 

assim como os locais de estudo e contextos sociais. Na literatura, os dados de prevalência da 

fraqueza muscular adquirida se dedicam mais a população adulta; nessa população, a 

prevalência de degradação muscular pode chegar até 70% dos pacientes com diagnóstico de 

sepse19. Segundo Melo20, a prevalência de fraqueza varia de 25% a 70% em pacientes sujeitos 

a imobilidade e fatores neurônios-estressantes e pode chegar a 60% dos casos de SDRA21, 22. 

Em um estudo avaliando os pacientes sem relacionar aos fatores de risco, de 30% a 60% dos 

pacientes que estão internados em UTI desenvolveram fraqueza muscular23. 
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 Na pediatria, pacientes em crise asmática intubados e em uso de esteroides apresentam 

prevalência de 33% de fraqueza24; em pacientes sépticos, acima de 70%; em portadores de 

disfunções de vários órgãos chega a 100%19. Além de crianças com distúrbios respiratórios 

agudos que podem chegar a 60%25.  

 Os estudos envolvendo fraqueza muscular na população pediátrica ainda são 

insuficientes visto que historicamente as crianças internadas eram sedadas e imobilizadas 

visando segurança. Apenas recentemente os estudos sobre mobilização precoce foram 

intensificados26. A implantação de métodos preventivos a fim de evitar a fraqueza muscular 

desenvolvida na UTI ainda é um grande desafio; além da necessidade da capacitação do 

profissional, existe ampla faixa etária dos pacientes, grande variabilidade de patologias de base, 

heterogeneidade nos estágios de comprometimento e outros diversos fatores 

anatomofisiológicos que dificultam a prevenção de fraqueza muscular26. Em meio a esses 

desafios, criou-se o protocolo “ABCDEF” que objetiva trabalhar aspectos de iatrogenia 

inconsciente quanto aos cuidados de rotina incluídos nas UTIs, envolvendo imobilização, 

sedação, excesso de tecnologias e exclusão da família no cuidado. Entre os aspectos envolvidos, 

o item "E" se aplica na mobilização precoce, envolvendo o trabalho da equipe e direcionando à 

qualidade de vida dos pacientes quando retornam para suas casas27. Mas nem sempre se 

consegue prevenir o processo da fraqueza. Nesse caso, indica-se o diagnóstico mais 

precocemente possível e a eliminação de outros fatores confundidores na identificação do 

comprometimento muscular. 

Nos estudos obtidos, houve variação de método diagnóstico. No estudo de Banwell et al15, os 

pacientes foram diagnosticados a partir do exame de eletromiografia e biópsia (quando 

indicado), além de autópsia obtidas dos registros médicos. Na pesquisa de Shubham et al17, a 

avaliação de condução de nervos e Medical Research Countil foram escolhidos para identificar 

fraqueza muscular e, por fim, Johnson et al18, utilizou-se ultrassom e miografia por impedância 

elétrica. Um estudo16 não utilizou método diagnóstico, pois realizou uma revisão de 

prontuários.  Na literatura, quanto ao diagnóstico, é orientado que, com uma avaliação clínica 

confiável, opte-se por avaliação preensão palmar e aplicação da MRC, e indicada reabilitação 

por até duas semanas. Após o período, se não houver melhora, então são utilizados métodos de 

eletromiografia, estudo de condução nervosa e transmissão neuromuscular28.  
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LIMITAÇÕES 

Deve-se destacar à escassez de estudos de prevalência de fraqueza muscular adquirida 

em unidades de terapia intensiva pediátrica. Além disso, os diferentes métodos de avaliação e 

critérios diagnósticos dificultaram a definição de fraqueza muscular afetando 

consequentemente a real prevalência da fraqueza muscular adquirida na UTI e não permitindo 

análise quantitativa dos dados por meio de metanálise. Além disso, destaca-se o pequeno 

número de estudos publicados, o que sugere a necessidade de novos estudos avaliando a 

prevalência e utilizando um critério diagnóstico que possa ser reproduzido facilmente e permitir 

comparabilidade entre os estudos. 

 

CONCLUSÃO 

Observou-se grande heterogeneidade dos artigos quanto às características da população, 

variando faixas etárias e condições clínicas dos pacientes, além de trazer estudos em hospitais 

com diferentes complexidades. Ainda que a fraqueza muscular adquirida tenha sido referida 

por todos com grande relevância e como um desfecho fortemente presente na realidade das 

UTIs, os estudos trouxeram valores de prevalência muito divergentes para representar a 

população pediátrica em cuidados intensivos. Além disso, três artigos revisados que aplicaram 

métodos diagnósticos não trouxeram embasamento para a escolha do procedimento, sendo o de 

eletromiografia o único utilizado nos três artigos prospectivos. Sugere-se, portanto, que sejam 

realizadas mais pesquisas sobre fraqueza muscular adquirida na UTI visando padronização dos 

métodos diagnósticos, criação de protocolos de prevenção e tratamentos mais efetivos com a 

finalidade de aprimorar o processo de diagnóstico de fraqueza muscular e assim contribuir na 

melhoria da qualidade de vida dos pacientes dentro e fora do atendimento hospitalar. 
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5 CONCLUSÃO 

 

A fraqueza muscular adquirida em Unidade de Terapia Intensiva é uma das 

consequências no processo de internação. Para prevenir a condição nos pacientes, é necessária 

uma equipe multiprofissional capacitada para identificar as necessidades e intervir nesse 

cuidado específico; além disso, a prevenção não necessita de tecnologias avançadas nem 

estruturas hospitalares complexas; apenas técnicas adequadas e atualizadas a serem aplicadas 

em um momento seguro ao enfermo. Ainda mais importante que a escolha do melhor método 

diagnóstico, é o entendimento de que todas as crianças e adolescentes internados estão sujeitos 

à ação de medicamentos, intervenções e mobilidade prejudicada em função do tratamento. 

Nessa concepção, os profissionais devem criar um plano de ação para prevenir a fraqueza 

muscular ou evitar que ela se intensifique.  

 Nos estudos mais atuais, existe carência de dados sobre prevalência dessa condição 

clínica, principalmente na pediatria, discutindo mais fortemente a mobilização precoce voltado 

ao profissional de fisioterapia. Ainda que seja indispensável o conhecimento do fisioterapeuta 

no cuidado de prevenção da fraqueza muscular, outros profissionais acabam ficando isentos 

desse processo, atrasando a identificação, prevenção e até tratamento dos pacientes. Diante do 

que foi coletado e discutido a partir dessa revisão sistemática, pode-se entender que a fraqueza 

muscular é condição presente em todas as Unidades Intensivas e sua repercussão ultrapassa o 

período hospitalar, interferindo na qualidade de vida após alta. Esse trabalho permitiu uma 

reflexão sobre o tema e a incitação de novos ensaios clínicos para compreender melhor o 

processo da fraqueza muscular adquirida na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica. 
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Figura 1 – Fluxograma dos estudos incluídos na revisão sistemática 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 
 

Tabela 1 - Estratégia de busca que utilizada no PubMed 

#1 Pediatrics[Mesh] OR Infant[Mesh] OR Infants OR “Child, Preschool” [Mesh] OR “Preschool Child” OR 

“Children, Preschool” OR “Preschool Children” OR Child[Mesh] OR Children OR Adolescent[Mesh] OR 

Adolescents OR Adolescence OR Teens OR Teen OR Teenagers OR Teenager OR Youth OR Youths  

 

#2 Polyneuropathies [Mesh] OR “Polyneuropathy” OR “muscle weakness” OR “neuromuscular 

manifestations” OR “muscular disorders, Atrophic” OR “intensive care unit acquired weakness” 

 

#3 Prevalence [Mesh] OR Prevalence 

 

#1 AND #2 AND #3  
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Tabela 2 Características dos estudos incluídos 

 
 

Autor (ano) 
Desenho, 

amostra 
Idade (anos) Característica da amostra Objetivo do estudo 

Tempo de VM 

(dias) 

Tempo de 

internação na UTIP 

(dias) 

Banwellet al, 2003 

Coorte, 

N = 14 

12,3 

(1,6 - 17,5)* 

Crianças admitidas na UTI por 

> 24 horas 

Identificar a prevalência de 

fraqueza muscular em 

crianças criticamente 

doentes em uma UTI 

pediátrica 

10,8 

(0,46-23)* 

20,9 

(6-41)* 

Shubhamet al, 2019 

Coorte,  

N = 29 

7 

(3,6-11)† 

 

Crianças admitidas na UTI (1 a 

15 anos), ventiladas 

mecanicamente por≥7 dias sem 

história prévia de neuropatias, 

AVC ou patologia espinhal. 

PIM: 3,58 (4,26)† 

 

 

 

Identificar prevalência de 

polineuropatia de crianças 

criticamente doentes e 

fatores de riscos para 

crianças mecanicamente 

ventiladas por 7 dias ou 

mais 

 

 

13  

(9-19)†  

 

16  

(11-20)† 

 

http://www.rbti.org.br/artigo/detalhes/0103507X-31-2-17#TFN14
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Autor (ano) Desenho, amostra Idade (anos) Característica da amostra Objetivo do estudo 
Tempo de VM 

(dias) 

Tempo de 

internação na UTIP 

(dias) 

Aida Field-Ridley, 

2016 

Coorte, 

N=55 

6,4 

(+-5,9)‡ 

Internações em uma UTI 

pediátrica com diagnóstico de 

miopatias e Neuropatias. 

PIM: 0,9 (1,0)‡ 

Prevalência de UTIP entre 

crianças de uma UTIP e 

identificar os fatores de 

riscos para ICUAW assim 

como criar hipóteses de 

associação da ICU com 

desfechos clinicamente 

desfavoráveis. 

9,31 

(+-1,07)‡ 

3,8 

(1,03)‡ 

Johnson et al, 2018 

Coorte, 

N=34 

5,42  

(0-18)* 

Crianças internadas em um 

UTI ventiladas mecanicamente 

por > 48 horas. PRISM 14,72 

(4-30)‡ 

Determina prevalência, 

severidade e fatores de 

risco para atrofia muscular 

em crianças criticamente 

doentes. 

7,37 

(2,36-22,78)* 

 

10 

(3,3-33,7)* 

 

VM - Ventilação Mecânica; UTIP - Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica; AVC - Acidente Vascular Cerebral; PIM - Paediatric Index of Mortality; ICUAW – Intensive 

Care Unit Acquired Weakness; PRISM – Pediatric Risk of Mortality 

* Média (mínimo-máximo) 

† Média (Interquartil 25-75) 

‡Média (Desvio Padrão) 

 

 

http://www.rbti.org.br/artigo/detalhes/0103507X-31-2-17#TFN14
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Tabela 3 - Prevalência de fraqueza muscular adquirida na UTI 

Autor, ano Critério Diagnóstico Prevalência (n) Tempo para diagnóstico 

Banwell, 2003 

1) Fraqueza muscular definida em grau 4 

em qualquer grupo muscular conforme 

Medical ResearchCouncil (MRC) 

2) Redução ou ausência de reflexos nos 

tendões; 

3) Incapacidade de desmamar da 

ventilação mecânica (em pacientes sem 

evidência de doença pulmonar ou 

disfunção severa de SNC). 

14/830 (1,69%) 

N feminino 

9/14 (64,3%) 

 

4 a 26 dias 

 

Shubhametal, 2019 

A avaliação de neuropatia foi feita com 

base no estudo de condução do nervo – 

MRC. A polineuropatia foi classificada 

como axonal, desmilielizante e ‘não 

caracterizada’. 

29/32 (90,6%) 

N feminino 

8/29 (27,5%) 

 

8 dias* 
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Autor, ano Critério Diagnóstico Prevalência (n) Tempo para diagnóstico 

Field-Ridley et al, 2016 

Classificação Internacional de Doenças-9, 

nos códigos: Neuropatia da doença Crítica 

(357,82), Miopatia da Doença Crítica 

(359,81), Neuropatia inflamatória/ tóxica/ 

outra (357) e Distrofia Miopatia/Muscular 

(359) 

55/203.930 (0,03%) 

N feminino 

26/55 (47,3%) 

Não reportado 

 

Johnson et al, 2018 
Caracteriza a atrofia muscular como uma 

perda de ≥10% de espessura muscular 

N total de fraqueza = 30 

1 músculo = 11 (36,6%) 

2 músculos = 7(23.3%) 

3 músculos = 4 (13.3%) 

4 músculos = 3(10%) 

5 a 8 dias 

UTI- Unidade de Terapia Intensiva; MRC – Medical Research Council; SNC – Sistema Nervoso Central;  

*Média 
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Tabela 4 - Avaliação da qualidade metodológica dos estudos incluídos 

 

Autor, ano Seleção Comparabilidade Desfecho/Exposição NOS/Escore 

Field-Ridley et 

al, 2016 

** NA *** 5 

Shubham et al, 

2019 

** NA ** 4 

Johnson, et al, 

2018 

*** NA *** 6 

Banwell et 

al,  2003 

** NA ** 4 

NA = Não se aplica 
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ANEXO A – Newcastle-Ottawa: Escala de Avaliação de Qualidade 

 

Note: A study can be awarded a maximum of one star for each numbered item within the Selection 

and Outcome categories. A maximum of two stars can be given for Comparability. 

 

Selection 

1) Representativeness of the exposed cohort 

    a) truly representative of the average _______ (describe) in the community * 

    b) somewhat representative of the average _______ in the community * 

    c) selected group of users eg nurses, volunteers 

    d) no description of the derivation of the non exposed cohort 

 

2) Selection of the non-exposed cohort  

    a) Drawn from the same community as the exposed cohort * 

   b) Drawn from a different source  

    c) No description of the derivation of the non exposed cohort  

 

3) Ascertainment of exposure  

    a) Secure record (e.g., surgical record) * 

    b) Structured interview * 

    c) Written self-report  

    d) No description  

    e) Other  

 

4) Demonstration that outcome of interest was not present at start of study  

    a) Yes * 

    b) No Comparability  
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Comparability 

1) Comparability of cohorts on the basis of the design or analysis controlled for confounders  

    a) The study controls for age, sex and marital status *  

    b) Study controls for other factors (list) _________________________________ * 

    c) Cohorts are not comparable on the basis of the design or analysis controlled for confounders  

 

Outcome 

1) Assessment of outcome  

    a) Independent blind assessment *  

    b) Record linkage * 

    c) Self report  

    d) No description  

    e) Other  

2) Was follow-up long enough for outcomes to occur  

    a) Yes * 

    b) No  

Indicate the median duration of follow-up and a brief rationale for the assessment 

above:____________________  

3) Adequacy of follow-up of cohorts  

    a) Complete follow up- all subject accounted for * 

     b) Subjects lost to follow up unlikely to introduce bias- number lost less than or equal to 20% or 

description of those lost suggested no different from those followed. * 

    c) Follow up rate less than 80% and no description of those lost  

    d) No statement 

 


