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RESUMO

SOUSA, E. F. Efeitos da Eletroestimulacdo Neuromuscular em pacientes
criticos: uma revisao de literatura. 2016. 49f. Tese (Aprimoramento) — Faculdade
de Medicina de Ribeiréo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeiréo Preto, 2016.

A intervencdo precoce € necessaria para prevenir tantos problemas fisicos como
psiquicos e evita a internacdo prolongada assim como 0s riscos associados ao
imobilismo e a ventilagdo mecanica em pacientes criticamente tratados. Sabe-se
que o fisioterapeuta disp8e de varios recursos para compor a mobilizagdo precoce,
entre eles a Eletroestimulagcdo Neuromuscular (EENM) que vem como substituicdo
ou associacdo ao movimento ativo. Entretanto, a auséncia de ensaios clinicos com
qualidade metodoldgica prejudica a elaboracdo de protocolos. Por isso, o objetivo
desse trabalho foi revisar na literatura sobre o uso da EENM em pacientes criticos
como parte de um protocolo de intervencao fisioterapéutica hospitalar. O presente
estudo tratou-se de uma revisdo que consistiu em analisar os artigos clinicos das
principais bases literéarias, publicados entre 2000 e 2016, que avaliavam a
mobilizagdo precoce com EENM em pacientes criticos. Dos 473 estudos achados,
apenas nove foram selecionados. Eles demonstraram que a mobilizacdo precoce
com EENM é um método viavel para pacientes criticos, pois ajudou manter e até em
alguns estudos ganhar massa e forca muscular, prevenindo os efeitos deletérios da
Sindrome da Permanéncia Prolongada no Leito oriunda do imobilismo. Porém, é
importante considerar que a diversidade de protocolos de EENM encontrados e dos
métodos de avaliacdo pode prejudicar a qualidade do trabalho e a confiabilidade dos
resultados. Dessa forma, recomendam-se novos estudos com desenhos
metodoldgicos especificos e foco em perfis de doentes.

Palavras-chave: Eletroestimulacéo; Unidades de Terapia Intensiva; Modalidades de
Fisioterapia.



ABSTRACT

SOUSA, E. F. Effects of Neuromuscular electrical stimulation in critically ill
patients: a literature review. 2016. 49f. Tese (Aprimoramento) — Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Séo Paulo, Ribeirdo Preto, 2016.

Early intervention is necessary to prevent many physical and psychological problems
and avoids prolonged hospitalization as well as risks associated with immobility and
mechanical ventilation in critically treated patients. It is known that the physical
therapist has several features to make early mobilization, including the
Neuromuscular electrical stimulation (NMES) coming as a replacement or association
with active movement. However, the absence of clinical trials with methodological
quality affect the development of protocols. Therefore, the aim of this study was to
review the literature on the use of NMES in critically ill patients as part of a hospital
physiotherapy intervention protocol. This study addressed is a review that was to
analyze clinical articles of the main literary basis, published between 2000 and 2016
that evaluated early mobilization with NMES in critically ill patients. Of the 473 study
findings, only nine were selected. They showed that early mobilization with NMES is
a viable method for critically ill patients, it helped maintain and even in some studies
to gain muscle mass and strength, preventing the deleterious effects of the Stay
Extended Syndrome in Leito derived immobilism. However, it is important to consider
that the diversity of NMES protocols found and assessment methods may impair the
quality of work and the reliability of results. Thus, recommend new studies with
specific methodological design and focus on patient profiles.

Keywords: Electrical Stimulation; Intensive Care Units; Physical Therapy Modalities.
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1 INTRODUCAO

A assisténcia realizada pela equipe multidisciplinar de satide no hospital tem
como funcéo recuperar a condi¢do clinica dos pacientes, para que possam voltar a
realidade em que se inserem com qualidade de vida. No entanto, ha um grupo
especifico de pacientes considerados criticos, caracterizados por quadros instaveis,
com prognaostico grave e com alto risco de mortalidade, onde o principal objetivo da
equipe se volta para manutencdo da vida do sujeito daquele determinado momento.
Assim, o imobilismo, o descondicionamento fisico e a fraqueza muscular acabam
sendo problemas frequentes e recorrentes que estdo associados a maior
incapacidade e a reabilitacdo prolongada (VALENTIN, 2010; BAILEY et al., 2007).

Ha véarios acometimentos que a internacdo prolongada pode trazer como
alteracbes  musculoesqueléticas, neurolégicas, respiratérias, digestivas,
psicossociais entre outras. Porém, ha uma diferenciacdo para o paciente critico
internado, pois estdo mais susceptiveis a maiores alteraces e de maneira mais
grave. Isso devido, na maioria das vezes, ficarem exclusivamente no leito. Martin et
al. (2005) explicam que a fraqueza muscular em paciente critico apresenta-se de
forma difusa e simétrica, acometendo a musculatura periférica e central. Além disso,
a Polineuropatia do Paciente Critico, que € de bastante incidéncia nas unidades de
tratamento intensivo (UTI), gera comprometimento neural que contribui para
prolongamento da reabilitacdo. Essa afeccao clinica acomete 25,3% dos pacientes
em Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMI) por mais de sete dias (JONGHE et al.,
2002).

Afim de minimizar os efeitos deletérios da hospitalizacdo, a Fisioterapia surge
como a profissdo que visa estabelecer técnicas, recursos e atendimentos clinicos
completos para prevenir e tratar essas alteracfes e promover saude com qualidade
de vida no campo hospitalar. A mobilizacdo precoce do paciente critico € uma
intervencao segura e viavel, de responsabilidade do fisioterapeuta, e que raramente
provoca reacdes adversas. Ela reduz o tempo de VMI e auxilia na recuperacao
funcional. Considerada, uma intervencdo simples em pacientes com instabilidade
neuroldgica e cardiorrespiratoria (BAILEY et al., 2007; MORRIS et al., 2008).

Ha recomendac¢fes para que a mobilizagdo precoce seja inicia em até 72

horas da admissdo do paciente na UTI. Adiar o inicio dos exercicios apenas



colabora para intensificar o déficit funcional do paciente, porque a funcao fisica e o
estado de saude geral sdo aprimorados por meio da realizacdo de condutas que
podem prevenir perdas e incapacidades funcionais (WINKELMAN et al., 2005;
CHIANG et al., 2006; CHOI et al., 2008).

Atualmente o fisioterapeuta dispde de varios recursos para compor a
mobilizacdo precoce, desde o0s tipicos movimentos passivos até a Eletroestimulagéo
Neuromuscular (EENM). Cabe ao profissional escolher a melhor ferramenta e o
melhor momento para aplica-la em cada caso. A EENM tem sido usada para o
fortalecimento da musculatura em individuos que tenham maior intolerancia aos
exercicios ou que estdo impossibilitados no momento de realizar movimentacao
ativa. Segundo, Oliveira et al. (2009), a EENM com correntes de média frequéncia,
guando comparada ao movimento ativo, pode ativar de 30% a 40% mais unidades
motoras. Pois, essa técnica promove a modulacdo do nervo motor alfa enquanto o
movimento ativo despolariza o neurdnio. Além disso, o impulso elétrico recruta
inicialmente as fibras do tipo Il, inversamente ao movimento ativo.

Comercialmente, a corrente Russa, da Eletroestimulacdo Funcional (FES) e
do Interferencial sédo as mais utilizadas na eletroestimulacéo. Porém, cada vez mais,
€ requisitada uma corrente que consiga fazer uma estimulacdo sensorial mais
confortdvel sem minimizar os efeitos eletrofisiolégicos ou da estimulacdo motora.
Portanto, diante da necessidade de minimizar os efeitos deletérios da hospitalizacéo
em pacientes criticos e considerando a intolerancia ao exercicio fisico que eles
apresentam, o presente estudo tem como objetivo mostrar uma revisao de literatura
sobre 0 uso da EENM em pacientes criticos como parte de um protocolo de
intervencao fisioterapéutica hospitalar (SANT’ANA, 2010).



2 REVISAO LITERARIA

2.1 Imobilismo

De acordo com Carvalho e Barrozo (2014) a imobilidade caracteriza-se pela
perda de capacidade funcional, pela diminuicdo dos movimentos articulares e, pela
incapacidade de mudanca de decubito, geralmente decorrente do envelhecimento,
sedentarismo, doencas degenerativas crénicas ou de incapacidades mentais.
Entretanto, um fator etioldégico importante da imobilidade é a hospitalizacdo por
alguma doenga aguda grave. Antigamente o0 repouso era visto com uma medida
necessaria para a recuperacao da saude do paciente. Tal medida foi tida como uma
pratica terapéutica a partir de 1860, sendo desde entdo empregada de forma
exagerada. Porém, somente na Segunda Guerra Mundial observou-se que a
mobilizacdo precoce de pessoas acometidas por lesdes repercutia em mais
beneficios do que maleficios.

Segundo Silva et al. (2010) o imobilismo acomete o0 sistema
musculoesquelético, gastrointestinal, urinario, cardiovascular, respiratério, cutaneo e
até psicologico. Além desses, em pacientes criticos economicamente ativos, 0
imobilismo causa problemas sociais, pois impede o0 exercicio de atividade
econbmica e suas consequéncias, prolongam seu retorno laboral. Este fato, pode
até diminuir o poder de compra do individuo, j& que o tempo afastado de suas
atividades, muitas vezes nao é pago ou é pago por um valor abaixo do que recebe
normalmente.

Para Cintra et al. (2013) a principal popula¢do que sofre com o imobilismo séo
os idosos, pois eles apresentam varios fatores de riscos para 0 mesmo, como
doencas cronicas, efeitos colaterais da grande medicalizacdo, sedentarismo,
alteracdes fisiologicas do envelhecimento como sarcopenia, osteopenia, problemas
visuais e auditivos, e varios outros que causam limitacdo fisica. Além do
comprometimento cognitivo, aparecimento de deméncias, medo de queda,
incontinéncias vesicais e outros que causa limitacdo psicologica. Esses fatores de
riscos somados levam ao isolamento social e a inatividade fisica progressiva, o que
deixa o sujeito exposto a sindrome do imobilismo.

Nesse contexto, temos dois termos utilizados para descrever o imobilismo

patolégico. O primeiro € a Sindrome do Imobilismo, mais utilizado quando acomete



idosos de comunidade ou institucionalizados e a Sindrome da Permanéncia
Prolongada no Leito, usada quando se trata de pacientes criticos em tratamento

hospitalar.

2.2. Sindrome da Permanéncia Prolongada no Leito

Em decorréncia do avanco tecnolégico e cientifico, além do atendimento multi
e interdisciplicinar a sobrevida dos pacientes criticos tem aumentado. Isso pode
contribuir para o prolongamento do tempo de hospitalizagdo, declinio no estado
funcional e na qualidade de vida que podem persistir mesmo apés um ano da alta
hospitalar. Além disso, a incidéncia de complicacbes decorrentes dos efeitos
deletérios do imobilismo da UTI contribui para 0 aumento dos custos hospitalares.
Resumidamente diminui-se a mortalidade, porém € necessario recursos para
amenizar as morbidades geradas por essa sobrevida (FRANCA et al., 2012).

O termo Sindrome da Permanéncia Prolongada no Leito foi proposto para
determinar as varias alteracbes provindas do imobilismo que é decorrente da
permanéncia por um longo periodo de tempo em um leito hospitalar. Difere da
Sindrome do Imobilismo, pois faz referéncia exclusivamente a pacientes internados

independente da idade.

2.3. Fragueza muscular adquirida na Unidade de Terapia Intensiva

A sigla inglesa ICUAW, representante do termo “Intensive Care Unit Acquired
Weakness”, esta sendo utilizada na literatura atual, segundo Hermans e Van den
Berghe (2015), para descrever a fraqueza muscular generalizada adquirida na UTI,
sendo que nenhuma outra causa pode ser identificada, além da doenca aguda ou do
seu tratamento, para o desenvolvimento desta.

A ICUAW é um problema comum e recorrente. Ali et al. (2008) e Sharshar et
al. (2009) relatam que a fraqueza muscular ao despertar diario esta presente em
26% dos pacientes que foram submetidos a cinco dias de ventilagdo mecanica
invasiva (VMI) e em 65% dos pacientes ventilados por sete dias. De Jonghe et al.
(2002) em seu estudo demonstraram que 25% destes pacientes permaneceram

fracos durante, pelo menos mais uma semana apO0s o0 despertar. Segundo
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Mirzakhani et al. (2013) em pacientes com VMI a dez ou mais dias, a ICUAW foi
diagnosticada em até 67% dos pacientes. Contrastando, o estudo de Nanas et al.
(2008) afirmou que 11% dos pacientes tratados na UTI por pelo menos 24 horas
desenvolveram a ICUAW.

Uma revisdo de Hermans e Van den Berghe (2015) mostra que a ICUAW esta
associada a Polineuropatia e a Miopatia do Paciente Critico. De acordo com Fenzi et
al. (2003) e Bolton (2005) a polineuropatia estd relacionada com a degeneracdo
axonal, que permanece parcialmente compreendida. Fatores que desempenham um
papel para o aparecimento dessa condi¢cédo sdo alteracbes microvasculares no nervo
evocadas por sepsia, que promove a permeabilidade vascular e permite a
penetracdo de fatores toxicos nas extremidades nervosas. Batt et al. (2013) e
Friedrich et al. (2015) afirmam que o imobilismo gera varios fatores que contribuem
negativamente para o comprometimento da estrutura e da funcdo do musculo, onde
todos eles interagem de um modo complexo. Puthucheary et al. (2013) explicam que
isso favorece o aparecimento da miopatia, pois pode ocorrer atrofia muscular
precoce durante a doenca critica. Segundo Derde et al. (2012), Wollersheim et al.
(2014) e Bloch et al. (2012) a atrofia muscular é provocada pelo aumento da
degradacdo e diminuicao da sintese da proteina muscular. Varios processos durante
a doenca critica podem promover tal desperdicio de proteina muscular, que
preferencialmente envolve miosina.

A ICUAW aparece de forma simétrica e flacida ou hipotdnica nos membros.
Segundo Hermans et al. (2012), os musculos proximais sdo mais afetados que o0s
distais, sendo o grupo dos antigravitacionais os mais prejudicados. Para De Jonghe
et al. (2007) quando a ICUAW esta presente nos musculos respiratérios contribui
para o desmame tardio e aumenta o risco de complicacdes da VMI, além da estadia

no hospital.

2.4. Mobilizac&o precoce

Mobilizacdo precoce é a intensificacdo e aplicacdo antecipada (dentro do
primeiro dois a cinco dias da doenca critica) da fisioterapia que é administrada aos
pacientes criticos. Segundo Feliciano et al. (2012) é uma terapia que traz beneficios
fisicos, psicolégicos e evita os riscos da hospitalizagdo prolongada. Hoje, a sedacéo

€ interrompida diariamente nas UTIs, pelo menos por certo periodo de tempo. Esse
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despertar diario garante que paciente criticamente instavel ndo é sindnimo de
paciente sedado. Uma revisdo proposta por Castro Junior (2013) evidencia que a
intervencdo precoce € saudavel e segura aos pacientes criticos. Por isso, Franca et
al. (2012) defendem a importancia da fisioterapia nesses casos, pois a prescricao e
execucdo de mobilizagbes e exercicios fisicos € uma funcdo Unica e exclusiva do
fisioterapeuta, sendo que seu diagndstico precisa estar feito antes de qualquer
intervencao.

Stiller (2013) recomenda que a mobilizacdo precoce deve ser iniciada em
menos de 72 horas do inicio da VM, pois € viavel, segura e resulta em beneficios
funcionais significantes. Ela deve ser aplicada diariamente nos pacientes criticos
internados em UTI, tanto naqueles estaveis, que se encontram acamados e
inconscientes (sob VM), quanto naqueles conscientes e que realizam a marcha
independente. Para Stiller (2013) e Gosselink et al. (2008) o posicionamento
adequado no leito dos pacientes na UTIl promove melhoras fisiolégicas, como o
aperfeicoamento do transporte de oxigénio através do aumento da relacéo
ventilacdo-perfusdo (V/Q), aumenta as capacidades pulmonares, reduz o esforco
respiratério, minimiza débito cardiaco e aumenta a higiene brdnquica, através do
clearance mucociliar.

Os exercicios passivos, ativo-assistidos e resistidos visam manter a
mobilidade articular, o comprimento, a forca e a fungcdo dos musculos, além de
reduzir a estase sanguinea e metabdlica, diminuindo o risco de tromboembolismo.
Porém, ha poucos estudos para que se possa afirmar qual o melhor tipo de atividade
para beneficiar os pacientes criticos durante a hospitalizacdo. Lembrando que o
paciente hospital possui, na sua maioria, intolerancia a técnicas que envolvam um
gasto enérgico maior, como por exemplo, o exercicio isotbnico (GOSSELINK et al.,
2008).

A escassez de pesquisas publicadas com boa qualidade metodolégica, que
detalham os beneficios, a duracédo e a frequéncia dos exercicios em pacientes de
UTI, faz com que nao se tenha um protocolo ou um guia de tratamento fechado
(GOSSELINK et al., 2008).

2.5. Eletroestimulagdo Neuromuscular (EENM)

A EENM é uma técnica que consiste na aplicagcdo de uma corrente elétrica



12

por meio de eletrodos posicionados sobre a pele nos pontos motores dos musculos
escolhidos. Essa corrente aumenta a permeabilidade da membrana produzindo
potencial de acdo e o mesmo é prolongado produzindo a contracdo muscular efetiva.
Essa técnica é utilizada como um recurso adicional para reabilitacdo envolvendo o
tratamento de hipotrofias, espasticidade, contraturas e na aquisicao de aumento de
forca. Também é inclusa em programas de treinamento em atletas, para gerar
ganhos de torques isométricos, objetivando promover, aperfeicoar ou adaptar as
capacidades iniciais de cada individuo (WIJDICKS, 2006).

O uso de correntes elétricas que desenvolvem acdes terapéuticas nos tecidos
biolégicos ou possibilitam a manutencdo de suas funcbes tem sido extensamente
preconizado como recurso em nosso pais. Sendo que a eletroestimulacdo tem sido
utilizada como recurso de associagcdo ou substituicio ao exercicio ativo,
principalmente em pacientes acamados. Esse recurso tem mostrado efeitos
benéficos em pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC),
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC) e em pacientes internados. Tendo em vista
gue, esses pacientes ndo podem se exercitar ativamente devido a insuficiéncia
respiratéria, cardiaca e a sua condicao critica nas UTIs, além da sedacéo e lesdes
neurolégicas. Por este motivo, se beneficiam da EENM em termos da melhora na
capacidade de exercicio, otimizacdo do desempenho dos musculos esqueléticos,
manutencdo da qualidade de vida, reducdo da perda muscular, diminuicdo do tempo
de desmame ventilatério e de internacdo nas unidades de recuperagao
(MARAMATTOM; WIJDICKS, 2006; DAVINI et al., 2005).

2.6. EENM — Conceitos fisicos

A fim de melhor compressdo sobre o tema alguns conceitos fisicos sobre
eletricidade precisam ser definidos. Eletricidade € uma forma basica de energia na

ciéncia fisica e pode produzir efeitos sobre os tecidos (HAYES et al., 2002).

Segundo Hayes et al. (2002) a eletricidade € composta por uma carga elétrica
gue é uma propriedade fisica, que pode ser positiva (protons) ou negativa (elétrons).
Cargas iguais se repelem umas as outras, enquanto cargas opostas se atraem. Os
tecidos bioldgicos sdo condutores, porque 0s ions sao livres para se moverem,

quando expostos as forcas eletromotrizes. Onde hé eletricidade ha a formacéo de
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um campo denominado campo elétrico que pode ser definido como o espa¢o onde
agem forcas magnéticas, que se formam em torno de um condutor elétrico. Quando
ha uma corrente elétrica em um condutor, ndo somente o condutor é submetido a
alteracdes, mas também a regido que o circunda sofre modificacbes. Forma-se um

campo eletromagnético em volta desse condutor.

Quanto maior a intensidade da corrente no condutor, mais forte € o campo
eletromagnético ao seu redor. Sempre quando o campo eletromagnético se desfaz,
ele se desprende do condutor e parte em dire¢cado ao infinito. Enquanto ha corrente
ao redor do condutor, ondas eletromagnéticas sdo geradas. Essas ondas sédo a
propagacéo de uma oscilacado (HAYES et al., 2002).

As ondas eletromagnéticas sdo medidas pelos pulsos (ms ou us) que séo a
largura de fase da onda, a medida de onde inicia até onde termina uma onda. Em
cada pulso se obtém uma determinada quantidade de energia ja preestabelecida.
Quando projetada no tempo a fim de quantificar ha a definicdo de frequéncia.
Frequéncia, cuja unidade de medida é o Hz, é a quantidade de pulso em um
determinado tempo. As correntes elétricas sdo classificadas de acordo com sua
frequéncia sendo de baixa (1 a 1000 Hz), média (1.000 a 100.000 Hz) ou alta (acima
de 100.000 Hz) (HAYES et al., 2002)..

7

Por fim, nos aparelhos geradores de correntes é possivel determinar a
intensidade, cuja unidade de medida € pA ou mA, dessa corrente. Quando se
aumenta a intensidade no aparelho aumenta-se a unidade motora recrutada, o
tamanho da area que esta sendo atingida e também a magnitude com que ela esta
sendo atingida. Serve também para manter o estimulo sensorial (HAYES et al.,
2002).

2.7. EENM - Principais tipos de correntes

Ha varios tipos de correntes disponiveis para a EENM na Tabela 1 esta

disposto o resumo das principais:
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Tabela 1 -Principais correntes

CORRENTE CARACTERISTICA
E uma corrente de baixa frequéncia (de 2 a 200 Hz) com
TENS propriedades analgésicas. Os impulsos elétricos produzidos por ela

Interferencial

Microcorrentes

Corrente russa

Aussie

FES

estimulam as fibras mecanorreceptoras e reduzem a percepcao
dolorosa.

Corrente de média frequéncia (4.000 Hz). Seu principio terapéutico
consiste na producdo de duas correntes de média frequéncia
levemente diferentes que interferem uma com a outra, formando
uma nova corrente, com amplitude resultante da soma de duas
amplitudes de correntes individuais.

Eletroestimulagdo que utiliza correntes continuas ou alternadas
com intensidade na faixa dos microamperes. Sua estimulacéo
ocorre em niveis em que ndo se consegue ativar as fibras nervosas
sensoriais.

A estimulacao elétrica por corrente russa consiste da aplicacao de
um tipo de corrente elétrica com o objetivo de promover uma
contracdo muscular induzida para correcdo da hipotrofia muscular.
E caracterizada por apresentar um sinal senoidal de frequéncia
igual a 2.500 Hz, modulada por uma frequéncia de batimento de 50
Hz.

Desenvolvida por Alex Ward, trata-se de uma corrente
elétrica terapéutica alternada com frequéncia portadora na faixa de
kHz e modulagéo em baixa frequéncia. Difere da corrente Russa e
do Interferencial no valor da corrente de kHz utilizada bem como no
formato de onda.

E uma corrente alternada de baixa freqiiéncia, tipo excito motor que
provoca contragcdes musculares utilizada em terapias especificas
por profissionais da fisioterapia e estética através de eletrodos

sobre a pele do paciente.

Fonte: elaborado
SANT’ANA, 2010.

pelo autor com dados de KITCHEN; BAZIN, 2003; HOGENKAMP, 2000;
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Pesquisas atuais apontam que correntes elétricas alternadas moduladas em
Bursts de longa duracao produzidas por correntes tradicionais, como a Russa, néo
sao as melhores para se minimizar o desconforto durante estimulacées sensoriais e
produzir niveis elevados de torque muscular durante estimulacdées motoras. Pois,
elas atingem o limiar doloroso mais rapido do que o limiar motor.

Paralelamente, outros estudos como o de Ward et al. (2004) mostram que a
corrente Aussie produz torque maximo quando comparada a outras correntes
comerciais. Para isso, a modulacdo em rampa deve ser utilizada com o objetivo de
se evitar a fadiga muscular precoce e a frequéncia de 50 Hz é a mais indicada.

Hogenkamp et al. (2005) e Ward et al. (2009) explicam que a modulacdo em
Bursts de curta duracdo em correntes alternadas de média frequéncia proporciona
maior eficiéncia para a estimulacédo sensorial e motora, pois o limiar de disparo das
fibras nervosas diminui de maneira proporcional ao aumento da duracao dos Bursts.
Isso ocorre porque em cada pulso desse tipo de corrente, a fibra nervosa é
parcialmente despolarizada aproximando do seu limiar, porém a despolarizacéao
somente acontecera apos um numero suficiente de pulsos. Assim, se a duracdo dos
Bursts for muito longa, um estimulo de baixa intensidade serd necessério para a
ocorréncia de mais somacéao até que o limiar seja alcangado.

Existe um valor de duragcdo maxima de pulsos na qual a somacao pode
ocorrer, sendo que pesquisas atuais sugerem que o tempo de utilizacdo é maior
para fibras nervosas de tamanhos menores. Por isso, as fibras nervosas de grande
diametro como os motoneurdnios Alfa (motora) e A Beta (sensorial) apresentam
curtos periodos de utlizacdo e o fendbmeno de somacdo ocorre rapidamente
enquanto as fibras de pequeno diametro A Delta e C (dor) apresentam periodos de
somacdo mais lentos. Esse fato é utilizado para explicar porque a Aussie € uma
corrente mais confortavel para o paciente do que as outras correntes comerciais.

Entretanto, também ha estudos, como o de Ward e Chuen (2009) e Ward et
al. (2004), que néo evidenciaram diferengas significativas entre as correntes Aussie
e Russa para producgdo de for¢ca muscular. Por isso, a clinica busca uma corrente
agradavel e com poder maior ou igual das correntes de eletroestimulagcdo muscular

ja existentes.
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2.8. EENM - Parametros

A faixa de frequéncia terapéutica do organismo humano é de 1 a 200Hz,
quando se refere a corrente elétrica exitomotora. Fora disso, o organismo nao
trabalha, portanto n&o existe terapia. Por isso, ndo adianta aplicar frequéncias mais
elevadas (SANT'ANA, 2010). A Tabela 2 demonstra os intervalos com seus

respectivos alcances:

Tabela 2: Intervalo de frequéncia e seu alcance

INTERVALO ALCANCE

1101 Alcanca musculo liso (exemplo vasos linfaticos) e musculo
-10Hz
esquelético dotipo | promovendo analgesia
30-100Hz | Alcanca musculo esquelético tipo I

80-200Hz | Promove analgesia em alcance geral

Fonte: elaborado pelo autor.

A modulacdo em rampa deve ser utilizada com o objetivo de se evitar a fadiga
muscular precoce e a frequéncia de 50 Hz é a mais indicada. Entretanto, as fibras
musculares do tipo | sdo estimuladas na frequéncia 20 a 30Hz enquanto as fibras do
tipo Il estimuladas entre 50 a 150Hz. Na corrente russa a frequéncia € modulada,
em um modo conhecido como burst. Cada burst vai ser modulado de acordo com o
tipo de fibra que se deseja estimular. Para fibras do tipo II, frequéncias mais altas, na
ordem de 80Hz séo indicadas. Ja para tipo |, a frequéncia indicada € de 20Hz
(WARD et al. 2004).

Quanto menor a fase do pulso, maior tem que ser a intensidade para alcancar
os limiares, sendo essa corrente € mais agradavel. Finalmente, o tempo on que €
composto do tempo de subida até o tempo de descida é importante devido aos
efeitos de “acomodacao” (WARD et al. 2004).

Quando se aumenta a frequéncia da corrente, ela se torna mais suportavel.
Isso se deve ao fato do organismo humano nao ser sensivel a essa frequéncia. Com
ISSO a resisténcia diminui, e a frequéncia ndo encontra nenhuma barreira até chegar
a fibra nervosa. Essa frequéncia permite, inclusive, um aumento na intensidade sem
gue se torne desconfortavel.

O tempo médio de aplicacdo da técnica, para pacientes sedentarios é de 20
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minutos. Durante a evolugéo do tratamento ou em pacientes que realizam atividade
fisica, o tempo pode ser estendido para 25 ou 30 minutos. Para maior conforto,
deve-se programar o0 mesmo tempo em que a corrente fica excitando o tecido (Ton)
com o tempo em que ela fica parada (Toff) ou com o Toff um pouco maior, para
diminuir os riscos de fadiga muscular. A largura de pulso da sinapse de uma
contragcdo muscular, no estado normal, varia de 100 a 500us (AGNE, 2009).

2.9. EENM - Diferenca da contracdo fisiolégica e da elétrica

Na contracdo fisiologica as fibras musculares de didmetro pequeno e de
contracdo lenta sdo as primeiras as serem recrutadas. As contracbes e 0
recrutamento atuam de forma assincronica para reduzir a fadiga e os 6rgaos
tendinosos de Golgi evitam que os musculos gerem muita forca. Enquanto na
contracao elétrica, as fibras musculares de didmetro grande e de contracdo rapida
sdo as primeiras a serem recrutadas. As contracées e o recrutamento atuam de
forma sincrbnica, dependendo do numero de pulso por tempo e 0s 0Orgaos
tendinosos de Golgi ndo conseguem anular o desenvolvimento da tensédo, dentro da
unidade musculotendinosa (HAYES et al., 2002).

2.10. EENM - Efeitos eletrofisiolégicos

A EENM pode causar alteracdes na propriedade contrati do mdusculo,
associado as alteracbes na composicao das proteinas miofibrilares, e aumento da
area das fibras musculares decorrente do aumento na sintese de proteinas
contrateis (DOMINGOS et al., 2009).

Segundo Domingo et al. (2009) as correntes excitomotoras com formas
simétricas bifasicas sdo as preferidas para eletroestimulacdo devido a sua baixa
carga elétrica. Tais caracteristicas foram comuns aos dois tipos de correntes
utilizadas no presente estudo, tanto em média, quanto em baixa frequéncia. Para
Abdalla et al. (2009) a eletroestimulacédo de média frequéncia, geralmente associada
a cinesioterapia € um tratamento muito utilizado para o aumento da forgca muscular,
por que produz niveis mais profundos de contracdo em relacdo a movimentos

voluntarios. Arauljo e Santos (2012) afirmam que existem relatos que comprovam



18

que a EENM com correntes de média frequéncia, quando comparada ao movimento
ativo, pode ativar de 30% a 40% mais unidades motoras. Pois, a EENM promove a
modulacdo do nervo motor alfa enquanto o movimento ativo despolariza o neurdnio.

Estudos como o de Guirro et al. (2000) e Cancelliero (2004) demonstram que
na aplicacdo de estimulo elétrico, tem sido observada a elevagdo na captacdo de
substratos metabolizaveis, ativacdo enzimatica, reducdo no processo de fibrose,
além de promover o fortalecimento muscular. Complementarmente, segundo
Cancelliero et al. (2006) a elevacdo na atividade contratil, induzida pela estimulacéo
elétrica, faz com que as fibras musculares apresentam aumento na sensibilidade a
insulina bem como ativagdo dos processos ligados a elevacdo na captacdo de
glicose e sintese de glicogénio.

No que tange ao conteudo muscular de glicogénio destaca-se que se trata de
uma reserva de glicose importante que reflete o status nutricional da fibra muscular,
visto que a hexose é o substrato energético preferencialmente metabolizado, assim,
gquando as reservas glicogénicas apresentam-se reduzidas tem inicio o
desenvolvimento de fadiga e consequiente comprometimento na atividade contratil.
Assim, a manutencéo das reservas glicogénicas dentro da normalidade proporciona
o equilibrio na homeostasia energética (CANCELLIERO et al., 2006).

2.11. EENM - Indicac0fes e contra-indicacdes para pacientes criticos

A EENM é de particular interesse na UTI, porque a perda de massa muscular
€ rapida e mais grave do que em outras condi¢cdes crbnicas. Além disso, a técnica
pode ser utilizada facilmente em pacientes imoveis e sedados (NEEDHAM et al.,
2009).

Para paciente critico, essa técnica é indicada para prevenir e tratar a
Polineuropatia do Paciente Critico, manter massa muscular de pacientes em VMI por
mais de 24 horas que possui contra-indicagdo ao movimento passivo ou ativo e de
pacientes que possuem diminuigdo da forga muscular, vista pela pontuacdo menor
gue 48 da escala Medical Research Council (MRC). E para qualquer exercicio ativo
gue deseja associar a EENM (NEEDHAM et al., 2009).

As contra-indicacbes absolutas e relativas em pacientes criticos sdo em

portadores de marcapasso cardiaco, infeccbes cutaneas no local de aplicagéo,



19

edema que impossibilite a técnica, agitacdo psicomotora intensa ou perigosa,
gestantes, portadores de prétese metalica para correntes polarizadas, neoplasias,
hipertermia (>39°C), pacientes com hemograma alterado com queda abrupta de
hemoglobina (< ou igual 6 g/dL) ou plaquetas (< 15.000 m3), Pressao Intracraniana
instavel (> 20 mmhg) ou paciente com instabilidade hemodindmica com uso de altas
doses de drogas vasoativas (NEEDHAM et al., 2009).
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3 JUSTIFICATIVA

A imobilizacéo no leito é uma consequéncia da doenca critica. Ela gera varios
problemas como fraqueza muscular, alteracdes e disfun¢gdes neuroldgicas, mentais,
ginecologicas e até digestivas. Isso contribuir para o prolongamento do tempo de
hospitalizacdo, declinio no estado funcional e na qualidade de vida que podem
persistir mesmo apés um ano da alta hospitalar, além de colaborarem para o
aumento dos indices de mortalidade e elevacdo dos custos nas unidades de
cuidados intensivos. O fisioterapeuta dispde de varias técnicas para moldar seu
atendimento hospitalar. A mobilizacdo precoce é um método viavel para prevenir
problemas fisicos e mentais gerados pelo imobilismo no leito, sendo a EENM
utilizada como coadjuvante ao exercicio ativo, principalmente na manutencdo e
restauracdo da forca muscular em pacientes criticos. A EENM ¢é também
frequentemente escolhida para pacientes intolerantes aos exercicios ativos, como 0s
individuos hospitalizados que se encontram em condicdes clinicas desfavoraveis.
Oliveira et al. (2009), traz como alternativa a EENM para o fortalecimento de
musculos periféricos e respiratérios. Diante disso, da internagdo prolongada do
paciente critico e do seu quadro de descompensacao favoravel que limita o exercicio
ativo, o presente estudo tem como objetivo mostrar uma reviséo de literatura sobre o
uso da EENM em pacientes criticos (BURTIN et al., 2009).
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Revisar na literatura sobre o uso da EENM em pacientes criticos como parte

de um protocolo de intervencéo fisioterapéutica hospitalar.

4.2 Objetivos especificos

4.2.1. Buscar em bases de dados cientificos confiaveis trabalhos clinicos que
envolva uso de EENM em pacientes criticos;

4.2.2. Avaliar criticamente a qualidade metodologica dos trabalhos
pesquisados;

4.2.3. Reunir os trabalhos clinicos de maior e melhor relevancia do assunto;
4.2.4. Discutir os resultados encontrados.
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 Protocolo de selecéao

Foi realizada uma busca de estudos sobre o tema, nas bases de dados
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Scientific
Electronic Library Online (SciELO), Medical Literature Analysis and Retrieval Sistem
Online (MedLine/PubMed), Plataforma PEDro e Biblioteca Cochrane. Além de
biblioteca digital de universidades brasileiras. Os artigos foram obtidos por meio das
seguintes palavras-chave combinadas: “electrotherapy” OR “electrical stimulation”
OR “electrical muscle stimulation” OR “electromyostimulation” OR “electrostimulation”
OR “neuromuscular stimulation” OR “NMES” AND “critically ill patients” OR “critical
illness” OR “intensive care” OR “ICU”. A busca limitou-se a artigos escritos em

portugués, inglés ou espanhol, e publicados nos ultimos 16 anos (2000 a 2016).

5.2 Protocolo de avaliacdo metodoldgica

Os artigos de maiores relevancias sobre o assunto foram selecionados.
Todas as investigagdes de ensaios clinicos obtiveram pontuagdo = 4 na escala
PEDro (ANEXO A). Também foi classificada de acordo com as indicacfes fornecida
por Van Tulder et al. (2003) .

O objetivo da escala PEDro consiste em auxiliar os utilizadores da base de
dados a identificar rapidamente quais dos estudos controlados aleatorizados, ou
guase-aleatorizados, poderdo ter validade interna, e poderdo conter suficiente
informacdo estatistica para que o0s seus resultados possam ser interpretados
(SHIWA et al., 2011).

5.3 Protocolo de analise

Nos estudos incluidos foi analisado o perfil clinico dos individuos submetidos
as sessbes de EENM; o protocolo de avaliacdo e o protocolo de intervengéo,
discriminando o tempo de aplicacdo; a quantidade de sessbes, 0s parametros
utilizados e o desfecho da técnica.



6 ENSAIOS CLINICOS REVISADOS

Foram encontrados 473 estudos, sendo que na sele¢éo final foram incluidos

52 trabalhos (Figura 1).

Figura 1 - Diagrama da escolha dos trabalhos.
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Fonte: elaborado pelo autor.

A EENM € um recurso novo que esta sendo muito utilizado em UTls.
Necesséria para evitar ou minimizar a ICUAW em pacientes criticos. Podendo ou

nado ser combinada com movimentacdo ativa. Varios estudos demonstram sua
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eficacia ou fracasso nesse intuito, como os estudos dispostos na Tabela 3.




Tabela 3 - Discriminagéo dos estudos
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Autores

Sujeitos

Perfil

Protocolo de

Protocolo de Intervencao

Desfecho Primaéario

Zanotti
et al.(2003)

Gerovasiliet al.

(2009).

Routsi
et al.(2010)

Gruther
et al.(2010)

Poulsen
et al.(2011)

12 pacientes com
movimentos ativos
e EENM, e 12 com

somente com
movimentacgao
ativa

50 paciente
sendo 25 do
grupo
intervencao

140 pessoas,
sendo 68 do
grupo de
intervencao

33 pacientes
(agudos e
cronico) com
grupo controle

8 pacientes de
choque
séptico em
VMI

DPOC

Variavel com
Polineuroptia

Variavel com

Polineuroptia

Variavel

Variavel

Circunferéncia
muscular e dias
necessarios para a
transferéncia da
cama para a cadeira

Ultrassonografia
(USG)

MRC

USG

Tomografia
Computadorizada
(TC)

EENM cinco vezes na
semana com frequéncia de
35 Hz por 30’ em quadriceps
e gluteos

EENM diéaria (2-9° dia de
internacgao) com frequéncia de
45 Hz por 55’ em quadriceps e

fibular longo

EENM diaria com frequéncia
de 45 Hz por 55’ em vasto
lateral e medial e fibular
longo

EENM cinco vezes na
semana por 4 semanas com
frequéncia de 50 Hz por 30’

a 60’ em quadriceps

EENM por sete dias seguidos
com frequéncia de 35 Hz por
60’ unilateral em quadriceps

Circunferéncia: 2,16 +/-
1,02 vs 1,25 +/- 0,75

Dias necessarios: EENM:
10,75 +/- 2,41 dias e
controle: 14,33 +/- 2,53

USG: grupo EENM: de
1,42 +0,48a1,31+0,45
cm, grupo controle: de
159+053a1,37+05
cm

MRC: EENM 58,
controle 52

Espessura muscular:
EENM ganho de 4,9%,
controle perda de 3,2%

N&o houve diferenca entre

0S membros no volume
muscular no inicio do

estudo (p = 0,10) ou no dia

7 (p=0,12)

Continua
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Conclusao
Autores Sujeitos Perfil Protocolo de Protocolo de
EENM foi duas vezes por A espessura do biceps
Rodriguez et | 16 pacientes sépticos Variavel Circunferéncia do dia no biceps braquial braquial nao teve
al. (2012) intubados arave braco e da coxa, | quadriceps unilateral até a | mudanca desde o inicio
USG e MRC retirada da VM ou completar até o ultimo dia de
13 dias EENM
52 pacientes sendo EENM diéaria no
Karatzanos 24 no grupo de » - uadriceps bilateral com MRC: EENM 58
Variavel MRC e HandGri g Icep : '
et al. EENM e 28 no P intensidade de 45 Hz por controle 52
(2012) controle 55,
: . As medidas do peitoral e
25 paélélztl\?ls ?'V.'d'do abdominal foram
Dall’Acqua para Et etetiva e USG para espessura o . preservadas no grupo
. fisioterapia . , EENM diéaria por 30 minutos | : ~
e Vieira onal Variavel dos musculos reto durante sete dias ou até a intervencao, havendo
(2015) conveiﬂnmona EeEuNmM abdominal e peitoral extUbacio do baciente uma diminuicdo
contro el’ CO? ¢ P significativa no grupo
placebo controle.
34 pacientes, sendo MRC. Functional EENM por 6Q _bllateral_em A mydanga na
Kho et 16 no grupo com B Status S FSS quadriceps, tibial anterior e | pontuagdo FSS-ICU foi
feti Variavel atus Score (FSS- Ami idad significativamente maior
al.(2015) EENM efetiva e 18 ICU) e dinamometria gastrocnémio. Intensidade g

com EENM placebo

50 Hz

no grupo

Fonte: elaborado pelo autor.
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7 DISCUSSAO

A fisioterapia tem buscado constantemente o aprimoramento de técnicas e
modos de andlise que déem uma maior aplicabilidade para avaliar parametros
respiratorios, melhorando a efetividade da reabilitacdo de pacientes com doencas
pulmonares e intervengdes periodicas em individuos hospitalizados, com objetivo de
proporcionar a melhor qualidade de vida possivel a cada condigdo. Com isso, dentre
0S recursos utilizados rotineiramente na pratica clinica, a EENM & merecedora de
destaque frente aos inumeros beneficios inerentes a aplicacdo de estimulo elétrico,
tendo sido observado elevacao na captacédo de substratos metabolizaveis, ativacao
enzimatica, reducdo no processo de fibrose, aléem de promover o fortalecimento
muscular (CANCELLIERO et al., 2006).

A presente revisdo demonstra uma resposta benéfica para as aplicacées das
modalidades de EENM em pacientes criticos. Os estudos incluidos nesta revisédo
observam que o desempenho da EENM no individuo gravemente doente representa
uma intervengdo segura, viavel, e bem tolerada. As reagfes adversas graves foram
incomuns, sem ha necessidade de interromper a terapia - interrupcdo foi
normalmente associada a assincronia entre o paciente e o ventilador mecanico, o
gue causou em alguns casos agitacdo e necessidade de abandono da sesséao.

Zanotti et al. (2003) compararam com um protocolo de exercicios ativos
apendicular a EENM, em pacientes graves com DPOC que estavam acamados e
com intubacédo prolongada. O protocolo de EENM consistiu na aplicacado de impulso
quadrado bifasica acenar com eletrodos de superficie. Cada sessdo comegou com
uma frequéncia de 8 Hz e 25 ms de pulso largura, durante cinco minutos, e, em
seguida, frequéncia 35 Hz com uma largura de impulso de 35 ms durante 25
minutos. Os autores concluiram que houve aumento da forgca muscular periférica em
ambos 0s grupos, mais expressivamente no grupo com eletroestimulacdo associada.
Também foi verificado que o grupo que recebeu a EENM conseguiu transferir-se da
cama para a cadeira em menos dias. Adicionalmente, o estudo de Gerovasili et al.
(2009) também demonstrou que houve diferenca significativa entre os dois grupos
(com e sem EENM), sendo que o grupo de intervencao obteve menor diminuicao de
massa muscular. Concluindo que a utilizacdo da EENM contribui para a preservacao
da massa muscular de pacientes criticamente doentes. O trabalho desses autores

excluiu pacientes obesos, com doenga neuromuscular, por exemplo, miastenia
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grave, com doengas com comprometimento vascular, como IUpus eritematoso.

O maior estudo clinico de EENM em pacientes criticos até agora foi o de
Routsi et al. (2010) que investigou 140 criticamente doentes e aleatoriamente
distribuidos para receber EENM ou tratamento padrdo. Os resultados desse estudo
demonstraram que somente, trés pacientes do grupo de intervencao desenvolveram
a Polineuromiopatia do Paciente Critico, enquanto do grupo controle foram onze
pacientes. O estudo também observou que o0s pacientes que receberam EENM
tiveram melhora da forca muscular e diminuicdo dos dias necessarios para 0
paciente sentar na cadeira, do tempo na duracdo da VMI e da estadia na UTI,
guando comparados ao grupo controle. A fraqueza muscular foi avaliada por meio
da escala MRC (<48/60) por dois investigadores independentes sem ocultacdo. A
pontuacdo da MRC foi significativamente mais elevada em pacientes no grupo com
EENM em comparagdo com o controle (58 (33 a 60) versus 52 (2-60)). No entanto,
esse estudo tem sido criticado por varias razées. Em primeiro lugar, a avaliacdo do
resultado primario sé poderia ser realizada em pacientes acordados e colaborativos.
Gerovasili et al. (2009) critica que esta limitagcdo excluiu 39 pacientes que morreram
e 44 pacientes que foram prejudicados cognitivamente no final da andlise. No grupo
de intervencao, os dados de trés pacientes também foram excluidos devido ao uso
de bloqueadores neuromusculares. E finalmente, a EENM so6 foi aplicada para os
membros inferiores (MMII), mas a escala MRC reflete forca de membros superiores
(MMSS) e inferiores. Embora seja teoricamente possivel que EENM tem efeitos
sistémicos, Ali (2010) afirma que a MRC aplicada nesse caso desse estudo
supracitado é uma avaliacdo iluséria irreal ao meio clinico.

No trabalho de Gruther et al. (2010) verificou se a EENM é capaz de reduzir a
ICUAW e reverter a atrofia muscular em pacientes internados a curto (inferior a uma
semana) e a longo prazo (superior a duas semanas) nas UTIs. Nessa pesquisa foi
revelado que houve atraso na diminuicdo da espessura média da camada muscular
de pacientes submetidos a EENM a partir da segunda semana de internamento na
UTI.

Rodriguez et al. (2012) demonstraram que as circunferéncias musculares
entre o lado estimulado e ndo estimulado permaneceram inalteradas durante os
primeiros oitos dias de EENM nos MMII e MMSS A espessura do biceps braquial,
avaliada pela USG, ndo teve mudanca significativamente desde o inicio até o ultimo

dia de EENM. Os ganhos clinicos comegaram a ocorrer dentro de uma mediana de
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10 dias (5-17 dias) de inicio da terapia. A forca muscular de ambos os biceps e
quadriceps foi estatisticamente maior no lado estimulado no udltimo dia de EENM.
Sendo que dez pacientes (71%) mostraram debilidade acentuada sobre os masculos
do seu lado ndo estimulados no ultimo dia da intervencdo. O estudo também
verificou que a forca dos musculos tratados com EENM permitiu 0 movimento ativo
contra alguma resisténcia, além de gravidade (4 pontos de escala MRC), ao passo
gue nenhum dos musculos ndo estimulados do paciente poderia conseguir este
efeito (p = 0,035).

Karatzanos et al. (2012) demonstraram que os individuos do grupo com
EENM tiveram estatisticamente maior pontuacdo na MRC, do que o controle, em
flexdo do punho, flexdo do quadril, extenséo do joelho e dorsiflexdo do tornozelo de
ambos os lados. Nao foram encontradas diferencas estatisticas entre os dois grupos
em todos os outros movimentos. Assim como, ndo foram observadas diferencas
significativas entre os grupos para a pontuacédo da MRC do braco direito e esquerdo.
Enquanto, as pontuacbes da MRC das pernas esquerda e direita foram
significativamente maiores no grupo com EENM. Por fim, a pontuacdo geral da MRC
foi significativamente maior nos pacientes atribuidos ao grupo com EENM em
comparac¢ao com o grupo controle (58 (51-60) versus 52 (40-58), P = 0,04). No Hand
Grip nao foi observada diferenca entre os grupos em forca de preensdo manual,
guer em termos absolutos (21,4 + 10,8 contra 14,8 £ 10,7 kg, p = 0,18) ou relativos
(60,2 + 27,3% do previsto contra 49,1 + 28,5% do previsto, p = 0,38).

Complementarmente, o estudo de DallAcqua e Vieira (2015) avaliaram, por
meio da USG, a espessura dos musculos reto abdominal e peitoral de pacientes
com VMI. O resultado do estudo demonstrou que na comparacao da interacdo entre
os grupos houve diferenca significativa (p>0,001), onde as medidas do peitoral e
abdominal foram preservadas no grupo intervencdo, havendo uma diminuicao
significativa no grupo controle. Corroborando com esse trabalho Kho et al. (2005),
gue nao obtiveram melhora na primeira avaliacdo, demonstrou que nos desfechos
secundéarios, houve uma melhora significativamente na forca muscular dos pacientes
que receberam EENM contra o grupo placebo. Os pacientes da EENM andaram
uma distancia maior na alta hospitalar (514 (389) pés contra 251 (210) pés, p =
0,050), mas essa diferenca nao foi estatisticamente significativa na alta da UTI (216
(343) pé versus 90 (121) pés, p = 0,213). A mudanca na pontuagdo FSS-ICU

durante o despertar para a alta da unidade foi significativamente maior no grupo
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EENM. Contrariamente aos trabalhos supracitados, o estudo de Poulsen et al.
(2011) nao verificou diferencas entre os valores basais e pés-EENM, no volume
muscular, entre o lado estimulado e ndo estimulado. Os autores atribuiram o fato a
intensidade da corrente elétrica utilizada e as patologias subjacentes dos pacientes,
que ocorram com manifestagdes sistémicas.

Os melhores resultados foram obtidos com a aplicagdo tardia de EENM,
verificado pelo estudo de Gruther et al. (2010) que avaliou os efeitos em dois grupos
de pacientes: primeiro, no inicio, destinado para evitar a perda de massa muscular;
segundo, tardiamente, com o objetivo de inverter a hipotrofia muscular. Ambos os
grupos foram divididos em subgrupos de intervencao e controle. Uma diminui¢cdo
significativa foi mostrada na espessura da camada muscular do grupo que recebeu
intervencdo precoce (em ambos os subgrupos), demonstrando que a EENM néo
evitou a perda de massa muscular. No outro lado, o grupo que recebeu
eletroestimulacdo tardia, mostrou um aumento significativo na massa muscular
guando comparados com o controle.

Uma possivel explicacdo para a técnica de EENM ter perda de massa
muscular quando aplicado precocemente em pacientes criticos € o fato de que a
imobilizagdo, mesmo quando durante um curto periodo de tempo, promove um
estado catabolico no musculo, o que resulta em perda significativa de massa
muscular e diminuicdo da forca, e € mais acentuada durante as trés primeiras
semanas de internacao.

Apesar da atratividade fisiolégica e dos objetivos da EENM, os ensaios
clinicos randomizados que tém avaliado os efeitos dessa técnica iniciada nos
primeiros sete dias de permanéncia na UTI tém relatado resultados conflitantes. As
diferencas na selecdo de pacientes, a inclusdo ou exclusao de pacientes com sepse,
a aplicacdo de EENM para populacbes heterogéneas, e metodologia de estudo
variavel foram todos provavelmente contribuiu a discrepancias nos resultados
relatados.

Na utilizacdo de protocolos de estimulacdo elétrica, um fator importante é a
frequéncia. Os trabalhos revisados utilizaram frequéncia que variou no intervalo de

30 a 50 Hz. Entretanto, o tipo de corrente nem sempre foi citado.
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8 CONCLUSAO

A presente revisdo de literatura concluiu que a EENM em pacientes criticos é
um método viavel e seguro que complementa os recursos disponiveis para o
fisioterapeuta estabelecer a mobilizagdo precoce dentro das UTI's. Porém, é
importante considerar que ha diversidade de protocolos de EENM e dos métodos de
avaliacdo limitar para comparacéo direta entre os grupos. N&o ha consenso quanto a
modulacdo adequada, de modo a promover contracdes fortes com um minimo de
fadiga muscular. Por fim, as evidéncias atualmente disponiveis sobre os efeitos da
EENM sobre o paciente gravemente doente é limitada, devido a escassez de
estudos publicados no tema. Dessa forma, recomendam-se novos estudos com
desenhos metodoldgicos especificos e foco em perfis especificos de doentes.
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10 ANEXO A — Escala de PEDro

Escala de PEDro — Portugués (Brasil)
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1. Oscritérios de elegibilidade foram especificados

2. Os sujeitos foram aleatoriamente distribuidos por grupos (num estudo
cruzado, os sujeitos foram colocados em grupos de forma aleatdria de
acordo com o tratamento recebido)

3. A alocagio dos sujeitos foi secreta

4. Inicialmente, os grupos eram semelhantes no que diz respeito aos
indicadores de progndstico mais importantes

5. Todos os sujeitos participaram de forma cega no estudo

6. Todos os terapeutas que administraram a terapia fizeram-no de forma
cega

7. Todos os avaliadores que mediram pelo menos um resultado-chave,
fizeram-no de forma cega

8. Mensuracdes de pelo menos um resultado-chave foram obtidas em mais de
85% dos sujeitos inicialmente distribuidos pelos grupos

9. Todos os sujeitos a partir dos quais se apresentaram mensuracoes de resultados
receberam o tratamento ou a condi¢io de controle conforme a alocagao
ou, quando ndo foi esse o caso, fez-se a andlise dos dados para pelo menos
um dos resultados-chave por “intencdo de tratamento™

10. Os resultados das comparactes estatisticas inter-grupos foram descritos
para pelo menos um resultado-chave

11. O estudo apresenta tanto medidas de precisao como medidas de
variabilidade para pelo menos um resultado-chave
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