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RESUMO

A hospitalizacio de pacientes criticos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
frequentemente resulta em complicagdes respiratorias e funcionais devido ao uso
prolongado de ventilagdo mecanica, causando perda de for¢a muscular, hipotrofia e
descondicionamento fisico. Este estudo visa avaliar a eficacia de dois protocolos de
tratamento: eletroestimulacdo neuromuscular (EENM) isolada e EENM associada a
cicloergometria passiva (CP), comparados a terapia convencional, para minimizar perda de
massa muscular em pacientes criticos na UTI, verificando seus efeitos nos musculos
quadriceps e reto abdominal. Trata-se de um estudo randomizado controlado, realizado na
UTI geral de um hospital publico do municipio de Chapecd- SC. Os pacientes foram
randomizados na forma 1:1:1, distribuidos em trés grupos: CG (fisioterapia convencional),
EENM e EENM+CP. Os protocolos de tratamento foram aplicados por 7 dias. Entre 293
pacientes elegiveis, 65 foram randomizados para andlise por intengdo de tratar, destes, 35
participantes tiveram a terapia interrompida, portanto, 30 pacientes completaram o estudo e
foram incluidos na anélise por protocolo. Foram coletados dados clinicos dos pacientes e
avaliados parametros de espessura dos musculos reto abdominal, reto femoral, diafragma e
vasto lateral e for¢ga muscular primaria. Complementarmente, foram mensuradas a pressao
inspiratéria maxima e pressdo expiratoria maxima e a forga periférica através do escore
Medical Research pos protocolo. Dos 30 pacientes estudados, o CG foi composto por 10
individuos (n=10), sendo 7 femininos e 3 masculinos; o EENM (n=11) foi composto por 2
femininos e 9 masculinos ¢ o grupo EENM+CP (n=9) foi composto por 3 femininos e 6
masculinos. Sobre a média de idade dos participantes, foi de 58,67 anos (DP+£15,02) e o
motivo de admissdo de maior prevaléncia foi por condi¢des neurologicas e insuficiéncia
respiratoria aguda. O grupo EENM+CP apresentou aumento significativo na espessura
muscular do reto abdominal em comparagdo ao grupo CG. Em rela¢do a forga muscular
respiratoria, o grupo que recebeu EENM isolada apresentou maior for¢a do que o grupo CG
e EENM+CP. O grupo que recebeu EENM + CP apresentou maior oscilagdo no controle
hemodindmico do que o CG e EENM isolada. Em contrapartida, todos os grupos
apresentaram melhoria significativa na saturagdo periférica de oxigénio. Nao houve
diferenga significativa na taxa de mortalidade entre os grupos. Através da analise dos dados
concluimos que a EENM isolada pode oferecer vantagens na preservacdo da massa muscular
e estabilidade hemodinadmica de pacientes criticos internados na UTI.

Palavras-chave: Ventilagdo Mecanica; Fisioterapia; Reabilitagao.



ABSTRACT

The hospitalization of critical patients in the Intensive Care Unit (ICU) often results in
respiratory and functional complications due to prolonged use of mechanical ventilation,
causing loss of muscle strength, hypotrophy and physical deconditioning. This study aimed to
evaluate the effectiveness of two treatment protocols: isolated neuromuscular
electrostimulation (NMES) and NMES associated with passive cycloergometry (CP),
compared to conventional therapy, to minimize muscle mass loss in critical patients in the
checking its effects on quadriceps and rectus abdominis muscles. This is a randomized
controlled study, conducted in the general ICU of a public hospital in the city of Chapec6-SC.
Patients were randomized in the 1:1:1 form, distributed into three groups: GC (conventional
physiotherapy), NMES and NMES+CP. Treatment protocols were applied for 7 days. Among
293 eligible patients, 65 were randomized for analysis by intention to treat, of these, 35
participants had therapy discontinued, therefore, 30 patients completed the study and were
included in the analysis by protocol. Clinical data were collected from patients and evaluated
parameters of thickness of the muscles rectus abdominis, rectus femoral, diaphragm and vast
lateral and primary muscle strength. Additionally, the maximum inspiratory pressure and
expiratory pressure and peripheral strength were measured through the post-protocol Medical
Research score. Of the 30 patients studied, the GC was composed by 10 individuals (n=10), 7
female and 3 male; the NMES (n=11) was composed by 2 female and 9 male and the
NMES+CP group (n=9) was composed by 3 female and 6 male. The mean age of participants
was 58.67 years (SD 15.02) and the reason for admission was higher prevalence was
neurological conditions and acute respiratory failure. The ENEM+CP group showed a
significant increase in muscle thickness of the rectus abdominis compared to the CG group. In
relation to respiratory muscle strength, the group that received isolated NMES showed greater
strength than the GC and NMES+CP groups. The group that received ENEM + CP presented
greater oscillation in hemodynamic control than the GC and ENEM alone. In contrast, all
groups showed significant improvement in peripheral oxygen saturation. There was no
significant difference in mortality rate between the groups. Through the analysis of data we
concluded that isolated NMES can offer advantages in muscle mass preservation and
hemodynamic stability of critical patients admitted to the ICU.

Keywords: Mechanical Ventilation; Physiotherapy; Rehabilitation.
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1 INTRODUCAO

Nos ultimos anos, o processo de hospitalizagdo de pacientes criticos na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) decorreu de diversas causas clinicas, sendo as mais
comumente verificadas na literatura aquelas que acometem principalmente o sistema
respiratdrio, como a insuficiéncia respiratoria aguda (IRpA) (Damasceno ef al., 2006). Esses
eventos geram maior necessidade do uso de ventilagdo mecanica (VM), em decorréncia da
dificuldade respiratoria, levando o paciente a uma série de complicagdes respiratorias e
funcionais, associadas ao uso prolongado destes dispositivos para suporte de vida (Feijo et al.,
2006; Mesquita; Gardenghi, 2016).

A perda de for¢a muscular ¢ considerada uma das maiores limitagdes dentro da UTI,
responsdvel por favorecer a presenca de hipotrofia e gerar descondicionamento fisico, isso
atribuido a imobilizagdo prolongada no leito devido as condigdes clinicas desfavoraveis do
paciente critico (Pinto et al; 2019). Para minimizar as perdas funcionais, a terapia com
mobilizagcdo precoce (MP) vem sendo amplamente citada atualmente, sendo considerada um
recurso fisioterapéutico seguro ¢ de baixo custo, além de contar com abordagem
multiprofissional, visando diminuir os efeitos fisicos e psicologicos decorrentes da
imobilidade durante o tempo de internagao (Coelho; Mendes, 2021).

O exercicio terapéutico ¢ considerado um elemento central na maioria dos planos de
assisténcia da fisioterapia. Inclui uma ampla gama de atividades que previnem complicagdes
como encurtamento muscular, fraqueza periférica global e deformidades osteoarticulares,
além de proporcionar a redugdo na utilizagdo dos recursos da assisténcia de satde durante a
hospitalizagdao, fato que contribui para a melhora dos prognosticos (Ferreira et al., 2013;
Zayed et al., 2020). Entre as terapias indicadas para esse perfil de pacientes esta a
eletroestimulacdo neuromuscular (EENM), que ¢ reconhecida, clinicamente, como um
método capaz de induzir o crescimento muscular, além de aumentar a for¢a e a capacidade de
resisténcia dos pacientes, ainda, incapazes de realizar exercicios ativos (Silva; Maynard; Cruz,
2010).

A cicloergometria passiva (CP) também € um recurso promissor para a reabilitagdo de
pacientes criticos, terapia definida como um aparelho estaciondrio ciclico, com
funcionamento mecanico ou elétrico, que permite exercicios passivos, ativos e resistidos com
os pacientes (Fossat et al., 2018). Estudos relatam que o uso precoce desse dispositivo pode

ser capaz de aumentar a for¢a muscular, sendo associado a melhora da capacidade funcional


https://www.zotero.org/google-docs/?wW9Vlz
https://www.zotero.org/google-docs/?wW9Vlz
https://www.zotero.org/google-docs/?wW9Vlz
https://www.zotero.org/google-docs/?Gt6Bnv
https://www.zotero.org/google-docs/?8WsHqa
https://www.zotero.org/google-docs/?8WsHqa
https://www.zotero.org/google-docs/?PE0IRY
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dos individuos, além de diminuir a incidéncia de delirium, aumentando a autonomia funcional
(Fossat et al., 2018; Muniz, 2023).

Diante das comorbidades associadas a internagao e exposi¢ao prolongada a ventilagao
mecanica (VM), torna-se essencial investigar técnicas de reabilitagdo eficazes para melhorar a
funcionalidade de pacientes hospitalizados. Este estudo busca responder: A combinacdo de
exercicios de ciclismo de pernas no leito, estimulagdo elétrica dos musculos quadriceps e
reabilitagdo precoce padronizada melhora a funcao muscular em pacientes adultos gravemente

enfermos na alta da UTI?

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o efeito de dois protocolos de tratamento em relagdo a terapia convencional
com recursos manuais e de posicionamento passivo, onde um protocolo utiliza a EENM
isolada de quadriceps e reto femoral, e o outro utiliza a terapia de EENM de quadriceps e reto
femoral associando a CP de pernas, buscando investigar se o ciclismo de pernas precoce na
cama, mais a estimulagdo elétrica dos musculos quadriceps, somados a reabilitacdo precoce
padronizada, resultam em minimizar a perda de massa muscular avaliada através da espessura
dos musculos reto femoral, reto abdominal em pacientes criticos na UTI Adulto do Hospital

Regional do Oeste (HRO).

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Verificar os efeitos do protocolo de EENM realizado nos musculos quadriceps e reto
abdominal na preven¢ao de perda muscular avaliada por ultrassonografia, utilizando a
espessura muscular do reto femoral utilizando a area de seccdo transversa (AST),
espessura de reto abdominal e o angulo de penacao de vasto lateral comparado ao
protocolo de EENM associado a CP em relag@o ao grupo controle;

- Avaliar se os protocolos propostos tém interferéncia direta na forga muscular
diafragmatica avaliada através da espessura do diafragma - fase expiratoria;

- Avaliar se os protocolos propostos tém interferéncia direta na forca muscular
respiratdria avaliada através da manovacuometria e na forga periférica avaliada através

do MRC, pés protocolo com comparagdo entre grupos;


https://www.zotero.org/google-docs/?PE0IRY

17

- Verificar se ha ou ndo superioridade nas técnicas de CP combinada com o protocolo de
EENM, em comparacdo a técnica de EENM isolada em pacientes criticos na
preservacao da massa muscular avaliados através da espessura muscular dos grupos
tratados, levando em consideragdo o maior percentual de preservagao da espessura;

- Verificar se os protocolos propostos garantem seguranca hemodindmica e pulmonar
aos pacientes tratados, observados através dos parametros vitais e ventilatorios durante
as sessoes;

- Realizar caracterizagdo clinica utilizando IMC, faixa etaria, comorbidades ¢ motivos

de internagdo, para analisar se ha interferéncia nos desfechos.

3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 FRAQUEZA ADQUIRIDA NA UTI SOB O PRISMA DA MUSCULATURA
ESQUELETICA

A Fraqueza Adquirida na UTI (FAUTI) ¢ definida como uma condi¢do clinica
multifatorial prevalente, onde a presenca de fraqueza detectavel em pacientes que nao
possuem nenhuma doenca de base que corrobora com a clinica de perda de forga, além da
doenga critica. A perda de massa muscular, em algumas situagdes clinicas de intenso
catabolismo, pode chegar até 1 kg por dia, o que pode prolongar o tempo de reabilitacao
destes pacientes em até 5 anos (Martinez et al., 2015; Machado et al., 2021).

A avaliacdo da for¢a muscular periférica ¢ realizada através de testes especificos para
definir o grau de forca muscular do paciente, sendo as formas mais utilizadas para
mensuracdo: a escala manual de Medical Research Council (MRC) (Anexo B), por ser
simples e sem custo (Martinez et al., 2015). Outra forma de avaliacdo periférica considerada
na literatura ¢ a dinamometria, que avalia forca através de um pequeno dispositivo de
preensdo palmar (Viera et al., 2018), tendo boa correlacdo com o estado geral funcional do
individuo (Santos et al., 2021). Os valores de corte para preensdo foram propostos como
inferiores a 11 kg para os homens e 7 kg para mulheres (Latronico et al., 2015).

Tradicionalmente, o MRC ¢ realizado em 3 grupos musculares em cada extremidade
bilateralmente, onde a pontuacdo total pode variar de 0 - 60 pontos, sendo considerado FAUTI
pontuacdes abaixo de 48 (Nelliot ef al., 2016; Costa et al., 2019), contudo, aplicacdo destes
testes depende da colaboragdo do paciente, o que pode ser um fator limitante levando em
consideragdo o perfil dos individuos estudados.

Sendo assim, para este estudo, abordamos a avaliagdo muscular baseada,

principalmente nos parametros musculares obtidos pela ultrassonografia (USG), avaliando a
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espessura muscular dos musculos reto abdominal (R.ABD), area de secc¢do transversa de reto
femoral (AST-RF) e também através do angulo de penagao de vasto lateral (AP-VL), pois
segundo estudos publicados (Formenti et al., 2019; Strasser ef al., 2013; Gruther et al., 2008),
estas medidas estdo diretamente relacionadas a forga muscular e trazem essa proposta como
atual e de facil manuseio beira leito, evidenciando que a perda da espessura do musculo esta
intimamente relacionada a sua forga e a0 maior tempo de permanéncia na UTI (p<0,01). Ja o
AP-VL, refere-se ao angulo de inser¢ao das fibras musculares na aponeurose e estd
relacionado a for¢a muscular: quanto maior o angulo, maior o numero de sarcomeros, mais
material contratil e por inferéncia, maior ¢ a capacidade de gerar for¢a (Formenti et al., 2019),
desta forma trazendo maior seguranga nos resultados e clareza para as andlises finais.

Outro ponto importante que esta fortemente ligada a FAUTI ¢ a fraqueza dos musculos
respiratorios € o desmame dificil/ tardio da VM, bem como aumento da mortalidade, devido
ao maior tempo de internagdo hospitalar e exposi¢do do paciente a diferentes microrganismos
o que pode levar a piora clinica e 6bito (Van Wagenberg et al., 2020; Costa et al., 2019).

Estima-se que, aproximadamente, 20-25% dos pacientes criticos internados em UTI
tém dificuldades na saida da VM, em virtude das complicagdes musculares e respiratorias
causadas pela imobilizacdo, culminando com a disfuncdo diafragmatica (DD), observada pela
perda parcial ou completa da forga muscular, levando a diminui¢do da capacidade inspiratoria
e da resisténcia dos musculos respiratorios (Damuth et al., 2015; Kahn et al., 2015; Herridge
et al., 2016; Béduneau et al., 2017; Goligher et al., 2018).

Esses pacientes acamados ainda apresentam notoria atrofia muscular esquelética
devido ao desuso, e os mecanismos podem estar relacionados a alteragdes neuromusculares
primarias que desencadeiam a necessidade de cuidados intensivos, ou também por fatores
secundarios, onde os pacientes estdo sendo tratados por outras condig¢des clinicas, resultando
no imobilismo (Hussain et al., 2010; Jaber et al., 2011).

A atrofia ¢ caracterizada pelo desbalango da homeostase do metabolismo de proteinas
no musculo, alterando os processos de sintese e/ou degradacdo (proteolise) neste tecido. A
rapida atrofia das fibras que ocorre nos musculos inspiratorios (por exemplo, diafragma)
durante a ventilagdo mecénica se d4 nas primeiras 12 a 18 horas de suporte ventilatorio;
portanto, essa rapida taxa de atrofia muscular ¢ claramente dominada pela protedlise
acelerada, relacionada diretamente a imobilizacdo muscular durante a VM. (Hudson et al.,
2012; Van Wagenberg et al., 2020).

Uma das formas para avaliar a atrofia muscular na UTI ¢ utilizando a USG, através de

duas modalidades de avaliacdo, sendo elas: a avaliagcdo quantitativa que ¢ capaz de diferenciar
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o tecido muscular do tecido fibroso e da gordura intramuscular; isso ¢ feito utilizando um
recurso do aparelho de ultrassonografia chamado ecogenicidade (Cartwright et al., 2012). Na
avaliacdo quantitativa, pode-se utilizar as seguintes modalidades: espessura muscular, area de
seccdo transversal e angulo de penagao (Strasser et al., 2013), preconizada no presente estudo.
Ambas as medidas sdo aplicadas com facilidade a beira leito, dispensam radiacdo e sdo
altamente reprodutiveis interavaliadores e intra-avaliadores, sendo consideradas confiaveis,

favorecendo uma avaliacdo mais ampla e detalhada (Machado et al., 2021).

3.2 0 IMPACTO DA VENTILACAO MECANICA NA MUSCULATURA ESQUELETICA

Esta pesquisa visa tratar pacientes criticos na UTI, sob dependéncia da VM, por mais
de 24h, como ja citado nos topicos anteriores, o desuso da musculatura respiratoria acarreta
problemas funcionais severos aos pacientes submetidos a essa terapia de suporte de vida,
sendo o musculo diafragma o mais prejudicado em situagdes de exposi¢dao prolongada, nesta
secdo abordaremos de forma mais ampla os achados literarios sobre o tema.

O mausculo esquelético ¢ alimentado pelo movimento voluntario, incluindo fala e
respiracdo, além da funcionalidade fisica geral. O desuso durante o repouso no leito causa
perda de massa muscular por mecanismos celulares ativos. Isso representa um problema grave
nos pacientes mecanicamente ventilados (Burgess et al., 2021). Em condigdes normais, o ser
humano realiza a ventilagao pulmonar através de pressao negativa, a partir da geracdo de um
fluxo de gases, dirigido pela diferenga entre a pressdo atmosférica e a pressao alveolar. Uma
vez comprometida a mecanica respiratoria, se faz necessario a intervencdo por diversos
meios, um deles € a VM que se da através do uso de ventiladores artificiais (Burgess et al.,
2021; Cerqueira et al., 2022).

Atualmente sabemos que a VM ¢ um dos principais fatores na promoc¢ao da atrofia,
fraqueza e alteracdes funcionais do sistema locomotor, também estd fortemente associada a
disfuncdo diafragmatica (DD), devido a perda de fibras musculares, podendo ocasionar lesdo
pulmonar mesmo em pulmdes previamente normais (Slutsky, 2015). Isso ocorre, porque
durante os ciclos artificiais, o pulmdo ¢ submetido a forcas mecanicas ndo fisioldgicas;
estudos em humanos e animais sugerem que a deformagao celular provocada pela ventilagao
artificial proporciona liberagdo de citocinas e quimiocitocinas responsaveis por
extravasamento, recrutamento e ativacdo de leucdcitos, gerando assim a lesdo pulmonar

induzida pelo VM- denominada “VILI” (do inglés, ventilator induced lung injury),
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demonstrada de forma mais clara na figura 1 (Waters; Roan; Navajas, 2012; Gattinoni et al.,
2012; Tonetti et al., 2017).

O mecanismo pelo qual ocorrem tais lesdes sucede de ativacao de canais i6nicos, vias
extracelulares entre a matriz, as integrinas e o citoesqueleto, além de mudangas nas juncdes
intercelulares, gerando transducdo mecénica da lesdo ventilatoria. A sinalizagdo intracelular
por mecanismos de segundo mensageiro com amplificagdo do sinal e cascatas enzimaticas,
bem como modulagdo genética, também estdo envolvidas (Gattinoni et al., 2012; Liu,

Summer, 2018).

Figura 1- Lesdo pulmonar associada a ventilacao mecanica (VILI).
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Estas questdes vém sendo amplamente estudadas, pois sua repercussdo afeta
diretamente a recuperacdo dos pacientes, levando a deterioracdo da musculatura periférica e
respiratoria pela imobilidade, condi¢cdes essas, que dificultam o desmame ventilatorio, a
recuperagao funcional e, assim, piorando o prognostico bem como, causando o aumentando
da taxa de mortalidade (Zambon et al., 2017; Molina et al., 2020; Tocalini et al., 2021).

Nesse contexto, estudos com animais em laboratorio ja mostraram atrofia significativa
no primeiro dia de VM, apresentando reducao importante da capacidade funcional. Os fatores
que mais contribuiram para a perda funcional sdo o tempo de internacao e a baixa habilidade

de realizar contracdo muscular ativa, desta forma tornando indispensavel a aplicagdo de
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terapias voltadas para a redu¢do do tempo de imobilidade, favorecendo a recuperagao

funcional precoce (Faria, 2013; Schepens et al., 2015; Dot et al., 2017).

3.3 CARACTERIZACAO MORFOFUNCIONAL DO QUADRICEPS E MUSCULOS
ABDOMINAIS

O quadriceps femoral ¢ considerado o musculo mais forte do corpo humano,
localizado na coxa anterior, seu nome se da devido sua composicao de quatro musculos
distintos de membros inferiores (MMII), sendo eles: reto femoral, vasto medial, vasto lateral e
vasto intermédio. De todos os quatro musculos, somente o reto femoral cruza tanto a
articulacdo do quadril, como a do joelho (Figura 2A). A fun¢do do quadriceps femoral ¢é
estender a perna na articulacao do joelho e fletir a coxa na articulagao do quadril. Sua ativacgao
nervosa se da pelo nervo femoral entre L2-L4 (Kenyon; Kenyon, 2010).

Os musculos abdominais (Figura 2B) desempenham papel fundamental na formacgao
da parede abdominal, realizando flexdo e rota¢do do tronco e pelve, além de proporcionar
estabilidade e protegdao visceral. O reto abdominal, em particular, apresenta caracteristicas
funcionais uUnicas, sendo classificado como musculo longitudinal, com origem no ramo
superior do pubis e ligamentos da sinfise pubica, e inser¢do na superficie anterior do processo
xiféide e cartilagens costais (Campos et al., 2022). Sua atuagdo ¢ crucial na respiracao,
especialmente durante a expira¢do, aumentando a pressao intra-abdominal e otimizando essa
fase (Pondofe et al., 2006).

Além disso, esses musculos exercem influéncia significativa na manutencdo do
equilibrio e postura, atuando mecanicamente nos musculos inspiratdrios acessorios, quadril e
tronco, ambos sdo musculos estriados esqueléticos compostos por fibras do tipo Ila e IIb, com
capacidade de contracdo rapida e com alta resisténcia, utilizando a forma de energia oxidativa
e anaerobica, favorecendo atividades explosivas e o aumento da massa muscular. (Oliveira e

Paiva, 2018; Campos et al., 2022).
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Figura 2. A- Localizagdo anatOmica- Figura 1. B- Localizagdo anatémica- R.
ABD.

Fonte: Netter, 2021.

A andlise da literatura (Polonio et al., 2010; Sacilotto et al., 2017; Burgess et al.,
2021) revela uma tendéncia significativa na utilizagdo da EENM para manter a massa
muscular em pacientes criticos. A associagdo da EENM com outros grupos musculares, como
quadriceps e tibial anterior, abdominais e quadriceps, demonstrou resultados promissores. No
entanto, ¢ notavel que a EENM pode ndo ser suficiente para aumentar o volume muscular,

apenas manté-lo.

34 IMRORTANCIA DA FISIOTERAPIA NA REABII:ITACAO, MELHORA DO
PROGNOSTICO E REDUCAO DO TEMPO DE INTERNACAO DE PACIENTES EM VM

Nos tultimos anos a fisioterapia vem crescendo amplamente no ambito hospitalar,
sendo de fundamental importdncia na reabilitagio de doentes -criticos, impactando
positivamente no prognostico, qualidade de vida (QV) e retorno das atividades funcionais. A
fisioterapia ¢ uma grande aliada e extremamente indispensavel no processo de reparo e
cuidados, buscando o mais precocemente, estimular os pacientes submetidos a VM, a fim de
minimizar os seus efeitos deletérios. Dentre seus recursos, destaca-se a técnica de EENM, que
por meio de eletrodos colocados em pontos motores, gera potenciais de acdo nervosos a fim
de estimular as fibras esqueléticas a contracdo, efetivando a funcdo do musculo tratado (Jang
et al.,2019; Gomes et al., 2020).

Para tornar a avaliagdo muscular mais efetiva, atualmente tem se empregado o uso de

ultrassonografia cinesioldgica (USC), sendo 1til para avaliar a anatomia e fun¢cdo muscular,
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tanto dos musculos periféricos quanto respiratorios, além de promover uma avaliagdo em
tempo real de diversas condigdes clinicas. A avaliagdo da espessura total (ET), ecointensidade
e taxa de espessamento do musculo sdao essenciais para obter uma andlise da efetividade das
terapias propostas para funcionalidade, desta forma, favorecendo a visualizagdo em tempo
real beira leito da contragdo muscular durante a realizacdo da EENM (Toledo et al., 2017,
Moura, 2022).

Para a avaliagdo muscular periférica utilizam-se apenas as medidas de ecointensidade
e ET, que pode ser avaliada em dois momentos, no repouso e durante a contracdo, a fim de
verificar efetividade da contragdo muscular, onde, quanto menor o valor obtido para a
contracdo, menor ¢ capacidade contratil deste musculo, evidenciando baixo potencial e alto
déficit motor. Para quantificar os resultados de maneira objetiva, ¢ indicado avaliar pelo
menos trés imagens e calcular a média dos valores, além de padronizar o local muscular a ser
avaliado, através de marcagoes ¢ medidas (Medrinal ez al., 2017; Toledo et al., 2017; De Lima
et al., 2020; Campanholi, 2022; Carvalho, 2022).

No contexto da reabilitacdo na UTI, a MP tem ganhado espago nos ultimos anos ¢ esté
diretamente relacionada a melhora da funcionalidade e redug¢do do tempo de internagao.
Estudos sdo consensuais (Moreira, 2012; Toledo et al., 2017; De Lima et al., 2020; Wang et
al., 2020) no que diz respeito ao tempo de internacdo e melhora da funcionalidade, além de
evidenciar que a mobilizacao realizada precocemente também tem efeitos benéficos sobre o
retorno venoso, minimizando riscos de trombose venosa profunda (TVP) e lesdes por pressao
(LPP), além disso evidenciam ainda que a mobilizacdo precoce associada a terapia com
EENM ¢ capaz de potencializar os resultados funcionais, tendo um tempo de internacdo
significativamente menor, em comparagdo ao grupo que nao realizou a terapia precocemente,

além de melhora da forga global (Zang et al., 2020; Campos et al., 2022).

3.5 ELETROESTIMULACAO NA RECUPERACAO DE PACIENTES CRITICOS

A realizacdo de EENM com a corrente de Estimulagdo Elétrica Funcional (FES) tem
sido amplamente utilizada e oferece varios beneficios j& relatados, inclusive para pacientes
cardiopatas internados nas UTI. Tal terapia ¢ largamente empregada e conhecida por realizar
estimulo nervoso sem exigir grande esfor¢o do paciente, provocando contragdes musculares
usando impulsos elétricos sem a necessidade de contracao voluntaria, podendo ser empregada
em condi¢des de sedacdo e também em uso de drogas vasoativas (DVA) sem apresentar

grandes repercussoes hemodinamicas (Martins; Andrade; Reis, 2020; Hardy et al., 2022).
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E comprovado que as contragdes realizadas nos MMII sdo capazes de aumentar o
fluxo sanguineo da microvasculatura periférica por vasodilatagdo, sendo uma boa aliada para
a funcdo venosa, aumentando o retorno venoso e consequentemente melhorando o débito
cardiaco (DC) (Martins; Andrade; Reis, 2020). O ganho de forca proporcionado pela EENM
com FES se d4 por meio da hipertrofia proveniente das mudangas histologicas e bioquimicas
dos musculos, o que causa aumento da densidade capilar e nos niveis de enzimas oxidativas
que estao associadas as transformagdes nas fibras musculares. Os impulsos elétricos sdo
transmitidos por via transcutdnea, gerando potenciais de acdo nas fibras musculares que
normalmente seriam transmitidos pelos neur6nios motores para causar contragdo muscular
voluntaria (Medeiros; Chalegre; Carvalho, 2007; Breen et al., 2012).

Em terapia intensiva foi demonstrado que o uso de EENM ¢ capaz de causar aumento
na fosforilacdo do alvo da rapamicina (mTOR) em mamiferos, sugerindo uma capacidade de
ativar as vias de sinalizacdo celular associadas a sintese de proteinas musculares. Em uma
metanalise (Liu et al., 2020) foi verificado que a aplicacdo de EENM de forma precocemente
em pacientes criticamente enfermos € capaz de otimizar a for¢a muscular, reduzir o tempo de
VM, reduzindo também o tempo de internagao hospitalar ¢ melhorando desfechos clinicos,
favorecendo a melhora da funcionalidade (Liu et al., 2020; Hardy ef al., 2022).

E importante ressaltar que devido a limitagdo terapéutica de pacientes criticamente
enfermos, o uso de EENM com FES pode ser prescrito como terapia complementar na
reabilitagdo do doente critico, e pode ter potencial anti-inflamatério sistémico, oferecendo
reabilitacdo segura e eficaz, mantendo o trofismo muscular e prevenindo evolugdo para
FAUTI severa. Além disso, o consumo de oxigénio (VO,) tem se mostrado aumentado
durante a estimulagdo elétrica, apontando para resposta sistémica favoravel e com
possibilidade de preservacao das vias aerdbicas musculares nos pacientes graves (Godoy et

al., 2015; Gomes Neto et al., 2016; Arias-Fernandez et al., 2018;).

3.6 CICLOERGOMETRIA EM PACIENTES CRITICOS

A CP ¢ uma das técnicas frequentemente usadas na UTI, porém, ainda existem
controvérsias em relacao ao seu uso e seus efeitos na preservagao da funcionalidade e da forga
muscular. Vdrios estudos nesta area vem abordando a efetividade da terapia. O estudo de
Silva e colaboradores (2020) objetivou avaliar o impacto dessa terapia em pacientes sob VM,
através de um protocolo de 20 minutos de CP com pacientes sedados, com uma frequéncia de

30 rotagdes por minuto, cada participante recebeu apenas uma intervengdo, totalizando 8
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participantes, entre os resultados obtidos ndo houve alteracdes hemodindmicas importantes,
porém, foi possivel perceber assincronias ventilatorias em alguns periodos da terapia,
principalmente de disparo ineficaz, sendo considerado com baixo potencial lesivo (Coutinho
et al., 2016; Silva et al., 2020).

Sugere-se ainda que a CP ¢ eficaz e esta associada a melhora da capacidade funcional
na alta hospitalar e, também, na recuperag¢do da forga muscular. O tempo de terapia descrito
nos estudos varia de 15 a 30 minutos/dia, sendo ainda incerta essa variavel nos desfechos
vistos na literatura. Contudo, ¢ consensual que a terapia com CP ¢ considerada segura e vidvel
aos pacientes criticos em terapia intensiva, € vem sendo associada a preservacado muscular e
reducdo no tempo de internacdo (Burtin ef al., 2009; Machado et al., 2017).

A maior interrogativa ainda fica a cargo da preservacao da massa muscular, pois todos
os estudos afirmam que a realizacdo de ciclismo passivo € segura, apresentando minimas
repercussdes hemodindmicas, porém, mais estudos precisam ser realizados para melhor
compreensdo dos impactos clinicos, a respeito dos ganhos de for¢a muscular e/ou a

minimizacgao da atrofia (Fossat ef al., 2018; Laterre; Hickmann; Castanares-Zapatero, 2019).

4 METODOLOGIA
4.1 DESENHO DO ESTUDO

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (CEP) da Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS), sob protocolo nimero:
74225123.6.0000.5564.

O estudo foi conduzido em uma UTI Geral de 20 leitos do Hospital Regional do Oeste
(HRO), municipio de Chapecd-SC. Este Ensaio Clinico Randomizado de centro tnico e 3
grupos paralelos teve uma propor¢do de alocacdo de intervencdo de 1:1:1 e avaliagdo da
medida de desfecho primario por um avaliador cego a intervencao do estudo (Figura 1). O
periodo de inscri¢ao foi de dezembro de 2023 a dezembro de 2024.

Os protocolos foram iniciados apos 24h de interna¢dao na UTI, com tempo méaximo da
primeira sessdo de até 72h e perduraram durante 7 dias, sendo considerado o tempo minimo

de terapia de 5 dias.
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Figura 3 - Fluxo de pacientes no estudo
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Legenda: (a) Pacientes com fraturas de MMII e coluna; prétese de quadril e joelho recente; amputacdo de MMII;
lesdes nervosas prévias (paraplegia/ tetraplegia). (b) Acidente vascular encefalico (AVE) com comprometimento
funcional prévio; Traumatismo Cranioencefalico (TCE); Doengas Neurodegenerativas; Epilepsia; Sindromes
Neuroldgicas. (¢) Idade inferior a 18 anos ou superior a 80 anos.

4.2 PROTOCOLO EXPERIMENTAL

4.2.1 Amostra, Randomizac¢ao e Calculo Amostral

A selecdo dos participantes ocorreu na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), onde a

equipe de pesquisa entrou em contato diretamente com os responsaveis legais dos pacientes

inconscientes. A abordagem foi realizada de forma respeitosa e humanizada, fornecendo

informagdes claras sobre objetivos, beneficios, riscos e procedimentos da pesquisa. Duvidas

foram esclarecidas, garantindo total compreensao.

O célculo amostral foi realizado utilizando o software G*Power (versdo 3.1.9.7),

considerando diferenca minima significativa de 10%, nivel de confianca de 95%, poder

estatistico de 80% e significancia assumida quando p < 0,05 (Faul et al., 2007). O resultado

indicou uma amostra de 192 participantes. Apds obtengao do Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido (TCLE), os participantes foram randomizados (1:1:1) em trés grupos, mediante

sorteio numérico aleatdrio simples.
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4.2.2 Intervenc¢ao

As sessoes referentes aos protocolos de tratamento e a manipulagdo manual do grupo
controle foram realizadas entre as 8h e 22h, com intervalo de 12h entre as sessOes,
diariamente durante o tempo de duracdo da VM, até obito ou alta da UTI. Os protocolos
estipulados tiveram duragdo de 7 dias, sendo o paciente acompanhado até alta da UTI, para
posterior avaliagdo da forga muscular periférica e respiratoria.

Os pacientes elegiveis foram submetidos a randomizacdo e posteriormente alocados
em um dos trés grupos de pesquisa, descritos a seguir:

Grupo CG: (Controle) - Fisioterapia convencional. Neste grupo os participantes
receberam todo o suporte necessario e a reabilitacdo convencional, que incluiu exercicios
passivos manuais (mobilidade multiarticular de ombros, cotovelos, punhos, quadril, joelho e
tornozelos), posicionamento funcional e manobras respiratorias de acordo com a necessidade
clinica, sem o uso de EENM e/ou CP.

Grupo EENM: Neste grupo os participantes receberam o protocolo de EENM

(Spector et al., 2016) na regido de quadriceps e reto abdominal, conforme proposto no Quadro
1, além de técnicas de reabilitagdo convencional, como descrita no grupo CG.
Grupo EENM+CP: Neste grupo os participantes realizaram um protocolo combinado
utilizando a EENM proposta no grupo de EENM isolada mais o ciclismo de pernas, onde a
terapia com CP foi associada a estimula¢do de forma sequencial, abrangendo os mesmos
grupos musculares, além de técnicas de reabilitacido convencional como descrita no grupo
CG..

Para a realizagao do protocolo de EENM foi utilizado o aparelho Dualpex 071 da
Quark®, com canais independentes, que possibilita o ajuste da intensidade de forma
individualizada; foram utilizados seis eletrodos de silicone-carbono, sendo quatro com
dimensao de 5x5 cm para EENM em reto abdominal (Oliveira e Paiva, 2018) e dois eletrodos
5x15 cm para EENM em quadriceps, a técnica preconizada foi por meio de estimulagdo sob o
ponto motor (Sacilotto ef al., 2017).

Antes da fixacdo dos eletrodos foi realizada a higieniza¢do com clorexidina alcoolica,
para retirada de possiveis microrganismos da superficie e para melhor aderéncia a pele, em
seguida foi aplicado gel condutor, para melhor conduc¢ao dos impulsos elétricos sob toda a
superficie do eletrodo, que foi fixado a pele com fita tipo micropore.

Os eletrodos foram fixados bilateralmente em quadriceps na diagonal visando

abranger todas as fibras musculares (Figura 2), e no reto abdominal paralelos bilateralmente
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na regido do ventre muscular (Figura 2), a efetividade da contracdo muscular foi avaliada
através da Escala de Avaliacdo da Efetividade de Contragdes Evocadas, que variade 1 a 5,
sendo considerada para este estudo a pontuagdo 3 - 5, que € capaz de gerar contragdo visivel.

(Anexo A)

Figura 4- Posicionamento dos eletrodos para realizar da EENM.

Fixacdo dos eletrodos em quadriceps femoral Fixacdo dos eletrodos em reto abdominal
(OBS: A fixagdo dos eletrodos pode variar de acordo com a
localizagdo do ponto motor de cada regido tratada)

Fonte: Acervo pessoal do autor (2024).

Devido a deterioragdo precoce da fungdo muscular na UTI e o aumento de FAUTI,
muitos pacientes podem apresentar redugdo importante da sensibilidade, o que leva a
prejuizos na contracdo muscular visivel, desta forma, pensando no conforto e seguranca do
paciente a escala comportamental de dor Behavioral Pain Scale (BPS), ferramenta usada para
a avaliacdo da dor em pacientes sedados e ndo comunicativos (Anexo C).

Para o protocolo de CP foi utilizado o cicloergdmetro elétrico modelo Fleximotor da
Cajumoro®, com display digital que possibilita ajustar a velocidade e tempo de terapia. O
protocolo de CP foi realizado uma vez ao dia com duracdo de 60 minutos, na velocidade

ajustada em 10, correspondente a 20 rotagdes por minuto dos MMII.
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Quadro 1- Protocolo proposto para EENM (Adaptado de SPECTOR et al., 2016)

Parametro Ajuste
Tipo de Corrente Bifésica
Modo de Corrente Eletroestimulagdo Funcional (FES)
Frequéncia (F) 80 Hz
Largura de Pulso 400 ps
Tempo de Contragdo (TOnn) 10s
Tempo de Repouso (TOfY) 30s
Rise/ Decay 2s
Intensidade Minima ajustada até evocar
contragdo visivel (mA)
Tempo total da terapia diaria 60 min / 1x ao dia
Fonte: Protocolo adaptado pelos autores (2024)

O posicionamento dos participantes também foi um fator importante rotineiramente
observado durante a realizagdo da terapia, mantendo decubito dorsal com a cabeceira elevada
a 45°, para a realizagdo da EENM em quadriceps sendo mantida uma leve flexdo de quadril e
joelhos, apoiados com coxins abaixo dos joelhos, proporcionando uma alavanca movimento
maior para melhor contragdo de quadriceps (Sacilotto et al., 2017). Para a realizagao da CP,
foi mantida a cabeceira elevada, sem elevacao das pernas, para evitar atrito do aparelho contra
a cama, os MMII serdo fixados nos pedais, respeitando o angulo de 90° para quadril e joelho.
As terapias foram realizadas por uma equipe de fisioterapeutas experientes na realizacao das
técnicas que passaram por treinamento prévio, a fim de uniformizar todas as condutas.

Durante toda a fisioterapia o paciente foi rigorosamente monitorizado, sendo o
exercicio interrompido se os doentes apresentassem resposta fisioldgica anormal como

elevagdo da FC 70% do maximo previsto ou uma diminui¢do de 20%, PAS 180 mmHg,
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diminui¢do de 20% da PAS ou PAD, SpO, £90%, sinais clinicos e/ou (?) sintomas de afli¢cao

cardiorrespiratoria.

4.2.3 Coleta de dados

Os dados basais, bem como os sinais vitais e respiratorios foram monitorizados
continuamente durante o exercicio e anotadas em uma planilha de controle diario no inicio e
fim das sessoes de fisioterapia (Apéndice C), outros dados importantes coletados para compor

as analises finais estdo dispostas no Quadro 2.

Quadro 2 - Dados coletados e momentos de coleta

Dados coletados Momento a ser coletado
Sinais vitais (FC/PAM/SpQO,/ Temperatura Diariamente pré e pos intervengao
corporal)
Parametros ventilatorios e mecanica Diariamente pré e pos intervengao
ventilatoria
Peso corporal (kg) No inicio e término do protocolo
Gasometria arterial Diariamente conforme coletas de rotina
Exames laboratoriais de rotina (Hemograma; Diariamente durante a realizagdo do protocolo
PCR; Ca; K; Creatinina; Uréia)
Eventos adversos Quando houver

Fonte: Elaborado pelo autor (2024)

Para a obtenc¢do de historico de doencas pregressas, foram coletadas informagdes por
meio do prontudrio eletronico apds assinatura do TCLE.

1. Dados sociodemografico;

2. Historia da Doenca Atual (HDA) e Exame Fisico;

3. Altura;

4. Data de hospitalizagdo e tempo total de internacao;

5. Antecedentes patoldgicos, em especial as seguintes doencas cronicas:

(a) Cancer metastatico (comprovado por cirurgia, tomografia computadorizada ou

outro método documentado; (b) Malignidade hematologica (linfoma, leucemia aguda

ou mieloma multiplo); (¢c) HIV + com complica¢des (pneumonia por PCP, sarcoma de

Kaposi, linfoma, tuberculose ou toxoplasmose);
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4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

- Pacientes admitidos na UTI de ambos os sexos, com idade entre 18 e 80 anos;

- Procedimento de IOT ou traqueostomia (TQT) no periodo de 24h - 48h ou apds
estabilidade hemodinamica nao ultrapassando 72h do inicio da VM;

- Pacientes sedados, com pontuagdo de -5 na escala de agitagcdo e sedacdo de Richmond
(RASS);

- Uso de VM na modalidade de ventilagdao controlada.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

- Hemodinamicamente instaveis ou aqueles que estdo mais de 72 horas da 10T;

- Pacientes sob uso de bloqueador neuromuscular;

- Presenga de marca-passo;

- Hipertermia (temperatura > 38°C);

- Doengas neurodegenerativas, quadros de infec¢do sistémica ndo controlada;

- Histoérico de epilepsia e quadro convulsivo ndo tratado e/ou ndo controlado;

- Edema generalizado (Grau IV/ 4+/4+);

- Presenca de lesdo cutanea na area de intervencao terapéutica;

- Obesos morbidos (IMC >40);

- Pacientes que apresentem limitagdes articulares de MMII com angulag¢ao coxofemoral
<90°;

- Presenca de cateter central na regido inguinal (em posi¢do que gere obstru¢cdo quando
flexao de 90°);

- Gestantes e amputados de MMII;

- Anemia grave (hemoglobina <7 g/dL);

- Doengas psiquiatricas ou neurologicas graves;

- Pacientes que apresentarem piora clinica com a presenca de qualquer um dos
requisitos citados e/ou que permanecem com um periodo de internagdo previsto menor

que 7 dias também serdo excluidos do estudo.

4.5 ANALISE DE PARAMETROS MUSCULARES

A avaliagdo muscular foi realizada por meio de ultrassonografia utilizando o aparelho

de ultrassom com carrinho modelo SonoSite Edje (Fujifilm®), com um transdutor linear de 5
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a 10,0 MHz, com base na espessura total (ET), sendo considerada a regido de interesse (ROI)
a regido mais volumosa do musculo, esta avaliacao foi realizada em todos os participantes da
pesquisa, sendo captadas as imagens e salvas no disco rigido do aparelho, posteriormente
transferidas para um computador de analise conforme sugerido por estudo recente (De Lima
et al., 2020) e as medicdes conferidas pelo software ImageJ® (Versdao 14.29.41). Além disso,
imagens do tecido subcutaneo também foram coletadas na regido abdominal e quadriceps,
para correlagdo de gordura com a andlise muscular.

O desfecho primario foi a espessura muscular dos musculos quadriceps e reto
abdominal combinados com a avaliagdo de tecido subcutidneo utilizando USG. Seguindo
trabalhos anteriores, foi considerado clinicamente efetivo a manutencdo da massa em até 10%
de seu valor inicial.

Para a realizacdo de USG ¢ necessario padronizar o local de coleta da imagem, desta
forma, apds encontrada a ROI, foi realizada a marcacdo com caneta cirurgica, garantindo uma
reavaliagdo mais segura. Cada musculatura foi avaliada conforme melhor ponto anatdémico:

e Diafragma: Avaliagdo da espessura muscular, por meio da colocacdo do transdutor
linear sobre a zona de aposi¢do (ZA) no nono espago intercostal, entre as linhas
axilar anterior e axilar média, conforme sugerido por Santana et al. (2020). (Figura
5)

e Quadriceps: A avaliacdo da AST- RF, serd realizada no ponto de 2/3 da borda
superior da patela, conforme sugerido por Toledo et al. (2017), nesta mesma
imagem sera coletada a espessura do tecido subcutdneo nesta regido. A avaliacao
do angulo de penagdo, serd realizada em vasto lateral, no ponto de 2 da coxa,
realizada entre os fasciculos musculares e o eixo do tendao, conforme sugerido por
Looijaard et al. (2018). (Figura 6)

e Angulo de Penacdo de Vasto Lateral (AP-VL): A variavel AP se refere a angulacio
das fibras em relacdo a linha de acdo de for¢a do musculo. Se este for penado, como
o musculo VL, cont¢tm um maior namero de fibras em paralelo e,
consequentemente, mais material contratil, fato que o torna adequado para produzir
forca. O AP foi avaliado pela angulacdo formada entre uma fibra muscular e a
aponeurose profunda (Figura 7) (Lima e Oliveira, 2013).

e Reto Abdominal: Avaliagdo da espessura muscular, medida na ROi,
aproximadamente 2 cm acima do umbigo, conforme sugerido por Dall'Acqua
(2015). Neste ponto, utilizando da mesma imagem sera coletada a espessura do

tecido subcutaneo desta regido. (Figura 8)
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Figura 5- Avaliac¢do diafragmatica com Figura 6- Avaliacio R. ABD e Tecido

USC. Subcutaneo abdominal com USG.

A 0,71cm B 0,97cm

- Elpse / Manual

A0.90cm® C:5,04cm

Fonte Imagens: Acervo pessoal do autor (2025)

A perda da espessura do musculo estd intimamente relacionada a sua forca e ao maior
tempo de permanéncia na UTI (p<0,01) (Formenti ef al., 2019; Gruther et al., 2008). Ja o
angulo de penacao, refere-se ao angulo de insercao das fibras musculares na aponeurose ¢ esta
relacionado a for¢ca muscular: quanto maior o dngulo, maior o nimero de sarcomeros, mais

material contratil e por inferéncia, maior ¢ a capacidade de gerar for¢a (Formenti et al., 2019).
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A espessura do diafragma, principal musculo da respiracdo, foi mensurada a fim de
verificar alteragdes potenciais nos grupos de terapia, pois essa medida tem sido utilizada
especialmente para avaliar perda de massa muscular diafragmatica, sendo a menor espessura
indicativo de maior risco de disfuncdo diafragmatica, ou até mesmo atrofia do diafragma
(Boon et al., 2013).

A for¢a muscular periférica e respiratoria foi avaliada apds despertar dos pacientes na
UTI, quando os mesmos tivessem condicoes clinicas e cognitivas para a realizagao dos testes
de forca. Para a avaliacdo da forca periférica foi empregada a utilizacdo da escala MRC
(Anexo B), um exame que avalia 3 movimentos para cada extremidade e classifica de 0
(contragdo ndo muscular) a 5 (for¢a normal). Esta pontuagdo atinge um total de 60 pontos
quando a forga ¢ normal e o limite patoldogico consensual para diagnosticar a FAUTI
clinicamente ¢ inferior ou igual a 48 pontos. A variacdo entre avaliadores tem sido relatada
como minima quando um avaliador treinado aplica a pontuagdo (Vanhoutte et al., 2012).

A forca muscular respiratéria foi avaliada através do manovacudmetro analdgico,
dispositivo usado para obter os valores de pressdes maximas inspiratorias (PIMéax) e
expiratérias (PEMax), a fim de verificar se estas musculaturas sofrem algum impacto das
terapias propostas (Passarelli et al., 2011). A fraqueza muscular dos membros esta
correlacionada com escores respiratorios deficientes e associada a fracos desfechos como a
ventilagdo prolongada, processo de desmame mais longo e readmissdo da UTI (Opazo;
Elizabeth, 2017).

Embora os testes citados sejam acessiveis e de simples aplicacdo, sua eficicia ¢
limitada pela necessidade de colaboragdo ativa do paciente. Isso torna sua utilizagdo
impraticavel em situagdes como sedacdo, delirium, doencas criticas em estado inicial e
condigdes neuroldgicas que afetam a compreensao do individuo, o que foi a maior limitagao
para avaliacdo da for¢a muscular neste estudo.

Salientamos que as terapias propostas ndo apresentam riscos potenciais diretos a satide
e ao bem-estar do paciente, bem como as técnicas de avaliacdo. Atualmente, esta abordagem
vem sendo amplamente empregada na reabilitacdo, para a preservacao da massa muscular e
funcdo muscular durante periodos prolongados de imobilizacdo, promovendo recuperagdo

funcional (Maffiuletti, 2010; Meesen et al., 2010).

4.6 ANALISES ESTATISTICAS
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Este estudo foi realizado de acordo com os critérios CONSORT (2010). Os dados
foram analisados por um pesquisador qualificado que nao teve informacdes dos grupos os
quais cada dado se reporta. A analise pretendida inicialmente foi realizada utilizando como
base a intencdo de tratar, que incluiu todos os participantes randomizados, para compor 0s
resultados finais uma analise exploratdria “por protocolo” foi realizada para avaliar o efeito
das intervengdes nos participantes que concluiram as terapias propostas.

Os dados normalmente distribuidos estdo expressos como médias (desvio padrao) e os
dados nao normalmente distribuidos estdo expressos em medianas (IQR). A andlise estatistica
foi realizada utilizando o software GraphPad Prism® (versdo 10.4.1) e Jamovi® (versao
2.4.12.0).

A distribuicao dos dados foi verificada pelo Teste de Shapiro-Wilk. Em seguida,
realizamos ANOVA Two-way para comparar as médias entre os grupos pré e pos terapias.
Para ajustar variaveis covaridveis (avaliagdo de USG muscular pré terapias e gravidade da
condi¢do clinica), utilizamos ANCOVA. O Teste de Tukey post-hoc identificou diferengas
significativas. Valores ausentes foram tratados com imputagdo multipla (5) utilizando o

método de regressao linear multipla.

5 RESULTADOS

5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Entre 293 pacientes elegiveis, 65 foram randomizados para andlise por inten¢do de
tratar, destes, 35 dos participantes, tiveram a terapia interrompida por piora clinica (n=22), por
despertar precoce (n=12) e recusa de TCLE (n=1), impedindo coleta dos dados para o
desfecho primario apds aplicacdo, portanto, 30 pacientes completaram o estudo e foram
incluidos na andlise por protocolo, onde no grupo CG 3 evoluiram a 6bito, seguido por 4
obitos nos grupos EENM e EENM + CP. As caracteristicas basais dos pacientes que

concluiram o protocolo e seus grupos de alocacao estao dispostas na Tabela 1.
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CG EENM EENM + CP

(n=10) (n=11) n=9)
Idade
Média (DP) 51 (£16,46) 61 (£16,24) 59 (£14,84)
Sexo
Feminino, n° (%) 7 (70%) 2 (18%) 3 (33%)
Masculino, n° (%) 3 (30%) 9 (82%) 6 (66%)
Tipo de Comorbidade, n°
(%)
Tabagismo 1 (10%) 3(27,3%) 1 (14,3%)
Alcoolismo 1 (10%) 4 (36,4%) 1 (14,3%)
Diabetes tipo 2 1 (10%) 7 (63,6%) 3 (33,3%)
Hipertensao arterial 4 (40%) 7 (63,6%) 5 (55,6%)
Doenca cardiovascular 0 (0%) 5 (45,5%) 1 (11,1%)
Motivo da admissdao, n° (%)
Condigdes respiratorias 3 (30%) 3(27,3%) 1 (11,1%)
Condigdes neurologicas 7 (70%) 5 (45,5%) 6 (66,7%)
Poés-operatério 0 (0%) 3(27,3%) 2 (22,2%)
SAPS 111
Média (DP) 68 (£22,96) 81 (£22,42) 74 (£25,71)
IMC
Mediana (IQR) 26(22,5-28,5)  28(23,5-34) 29 (24- 32)

Condigdes respiratorias abrangem insuficiéncia respiratoria aguda ou cronica, doenga pulmonar
obstrutiva. Condi¢des neuroldgicas abrangem traumatismo cranioencefalico, acidente vascular
encefalico, hematoma subdural e aracnoide, rebaixamento do nivel de consciéncia. Pos-operatério
abrange laparotomia exploratoria e descompressdao medular.

Fonte: Elaborado pelos autores (2025)

Em relacdo a idade e ao IMC dos participantes desta pesquisa, € possivel verificar que

ndo hé diferencas significativas entre grupos, € os valores de andlise possuem uma

distribuicao normal, como exposto na Tabela 2, que também expressa os valores minimos e

maximos destas varidveis entre grupos.
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Tabela 2- Andlise descritiva de normalidade entre grupos em relagao ao IMC e idade.

Shapiro-Wilk

Grupo DP Min Max \%4 P

Idade CG 16,46 27 78 0,966 0,855
(Anos)

EENM 16,24 30 75 0,907 0,223
EENM + CP 14,84 34 73 0,882 0,166
IMC GC 3,24 21 30 0,929 0,442
EENM 6,15 20 38 0,947 0,603
EENM = CP 491 24 40 0,947 0,662

DP- Desvio padrio. Min- Minimo. Max- Madéximo. GC- grupo controle. EENM- grupo
eletroestimulagdo neuromuscular. EENM + CP- grupo eletroestimulacdo neuromuscular +
cicloergometria passiva. IMC- indice de massa corporal. Ndo houve diferenca estatisticamente
significativa entre grupos em relacdo ao IMC x idade (Jamovi®).

5.2 AVALIACAO MUSCULAR PERIFERICA

Para compor os resultados primdrios foram avaliadas a espessura de reto femoral e
AST de quadriceps, e o angulo de penacdao de vasto lateral, medidas essas propostas na
literatura para avaliacdo da preservagdo de massa muscular em doentes criticos, relacionando
a redugdo de espessura a desfechos desfavoraveis, bem como a reducao do angulo de penagao,
onde quanto maior o angulo, maior a capacidade de gerar forca (Formenti et al., 2019;
Gruther et al., 2008).

Podemos observar pelos graficos abaixo (Grafico 1) , que houve aumento da espessura
muscular de reto abdominal (0,77 para 0,95) e redugdo do tecido subcutineo da regido
abdominal (1,13 para 0,91) nos participantes que integraram o grupo EENM + CP,
apresentando uma mudanca percentual significativa entre os momentos de avaliacdo (> 10%;
p =0,0386), em comparacdo aos grupos GC e EENM, que ndo apresentaram mudancas
estatisticamente significativas, salientamos que os pacientes que integraram o grupo CG
tiveram redugdo na espessura de massa muscular ¢ do tecido subcutaneo de 0,76 para 0,60 e
1,13 para 0,91 respectivamente, e o os integrantes do grupo EENM tiveram manutengao dos
valores de espessura muscular e de tecido subcutaneo, sendo elas 0,87 para 0,84 ¢ 1,31 para
1,31, respectivamente. Evidenciando potencial melhora no grupo que realizou EENM

associada a CP por sete dias continuos.
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Grafico 1- Andlise da espessura do Musculo Reto Abdominal e Tecido Subcutaneo
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* Indica significancia p <0,05 (p=0,0386). Os valores foram expressos em média e desvio padrio,
sendo a unidade de medida avaliada em cm para os valores de espessura do musculo reto ABD ¢
tecido subcutineo da mesma regido, respectivamente, apresentados por grupo: CG: (0,76 = 0,18 para
0,60 +0,18) | (1,13 + 0,57 para 0,91 + 0,77) | EENM: (0,87 + 0,25 para 0,84 + 0,20) | (1,31 + 0,95
para 1,31 £ 0,89) | EENM + CP: (0,77 = 0,28 para 0,95 £ 0,36) | (1,44 + 0,74 para 1,23 + 0,60).

J4, na andlise direta de for¢ca muscular avaliada através do angulo de penacao (AP) do
musculo vasto lateral (VL), onde quanto maior seu angulo, melhor sua capacidade de geragao
de forca, a andlise de varidncia ndo apresentou uma diferenga estatisticamente significativa
entre os grupos avaliados, entretanto, os momentos de terapia tiveram influéncia direta na
perda do AP- VL, onde todos os grupos tiveram redugdo geral significativa (p= 0,0192),
observados mais detalhadamente na Grafico 2. Em comparacgdo as terapias propostas entre
grupos nao houve diferenca estatisticamente significativa, sendo que o grupo GC apresentou
menor perda no angulo de penagdo (7,23%), sugerindo uma melhor manutencdo da

preservacao destas fibras em comparagao aos grupo EENM e EENM + CP que tiveram perdas

percentuais similares, 22,23% e 21,43%, respectivamente.
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Grafico 2- Analise do angulo de penag¢do do musculo vasto lateral nos dois momentos de

avaliacao com USG.
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* Indica significancia p <0,05 nos momentos da avaliagdo (p=0,0192). Os valores foram analisados por ANOVA
two-way e confirmados por Teste de Tukey com multiplas comparagdes. Sendo a unidade de medida avaliada em
(°) para os valores de angulo de penacdo de vasto lateral. Apresentando significancia em relagdo aos momentos
da avaliagdo em todos os grupos, p = 0,0192. Ja em relagdo as terapias propostas ndo houve diferencas
significativas, sendos os valores de variacdo geral apresentados por cada grupo no momento pré e pos terapias-
CG: Redugdo de 7,23% (9,717 ° - 9,014°) p= 0,6222 | EENM: Redugao de 22,23% (12,1909 ° - 9,481°) p=
0,0540| EENM + CP: Redugao de 21,43% (12,597 °-9,906°) p=0,0814.

Na analise da AST- RF, ndo foram observadas diferencas estatisticamente
significativas entre os momentos de terapia individualmente (Grafico 3), embora a
variabilidade individual sugira influéncia nos resultados (p=0,0553). O grupo de EENM
mostrou melhor manutengdo, com redugdo de apenas 8,2%, enquanto os grupos CG e EENM
+ CP apresentaram redugdes de 17,6% e 23,3%, respectivamente (p <0,005). Esses resultados
sugerem que a EENM isolada ¢ mais eficaz em minimizar a perda de massa muscular da AST

de RF, especialmente em comparacdo as terapias convencionais (p=0,0053).
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Grafico 3- Analise da AST- RF nos dois momentos de avaliagdo com USG comparada entre
grupos.
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* Indica significincia p <0,05 (p=0,0053). AST- RF: Area de secc¢do transversa do musculo reto
femoral. Os valores foram analisados por ANOVA two-way e confirmados por Teste de Tukey com
multiplas comparagdes. Sendo a unidade de medida avaliada em cm? para os valores de AST de reto
femoral. Sendos os valores de variagdo geral apresentados por cada grupo no momento pré e
pos-terapias- CG: Reducgdo de 17,6% (1,146 cm?- 0,948 cm?) p= 0,2857| EENM: Redugdo de 8,2%
(1,594 cm? - 1,4627 cm?) p=0,4535 | EENM + CP: Redugdo de 23,3% (1,077 cm? - 0,826 cm?)
p=0,2011.

Em uma visdo geral, ¢ possivel observar uma melhora importante na espessura de R.
ABD dos participantes que integraram o grupo de EENM associado a CP, seguido do grupo
que realizou EENM isolada, em comparacao as terapias convencionais, em uma avaliacao
global, o grupo EENM+CP também apresentou a redug@o do percentual de gordura observado
na avaliagdo de tecido subcutaneo, podendo ser um preditor de melhora muscular,

corroborando a diminui¢ao do tecido subcutaneo com o aumento da massa muscular.

Em contrapartida, a for¢a muscular de MMII mensuradas pelo AP- VL e AST- RF, os
resultados indicam que a terapia com EENM foi capaz de promover melhor manutengdo da
AST- RT em comparagdo aos demais grupos, mas observados diferenga, favorecendo
melhores resultados no grupo EENM, devido oferecer uma melhor padronizagdo de

manutengao distribuida entre as musculaturas avaliadas.

Em relacdo a avaliagdo de forga muscular ativa pos protocolo, o grupo CG ¢ EENM
tiveram diferenca estatisticamente significativa (p = 0,043) em comparagdo ao grupo
EENM+CP, sendo os participantes que realizaram o controle apresentaram melhor grau de

forca periférica ao término dos protocolos (Grafico 4).
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Grafico 4- Avaliacdo do MRC pos terapia entre grupos.
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* Indica significancia p <0,05. PP: P6s protocolo. Os valores foram expressos em média e desvio
padrdo, comparados com Teste t, sendo eles: CG 17,2 (£23,3)| EENM 14,2 (x19,1)]| EENM + CP 9,2
(£20,8). Houve diferenga significativa no MRC dos integrantes do CG (p=0,0444) ¢ EENM
(p=0,0333). Levando em consideragdo o DP, podemos considerar melhor eficiéncia no grupo que
realizou EENM isolada.

5.3 AVALIACAO MUSCULAR RESPIRATORIA E ANALISE DE SOBREVIDA

Para compor a andlise muscular respiratoria, tivemos como base a avaliagdo da
espessura muscular do diafragma, principal musculo respiratorio, avaliado em repouso, na
fase expiratoria. A analise de variancia nao revelou diferencgas significativas entre grupos em
relagdo a esta medida (p = 0,1308). Além disso, ndo houve diferenca significativa nos
momentos da avaliagdo pré e pos terapia (p = 0,7353), indicando baixa influéncia dos
protocolos propostos em relagdo a terapia de controle, sendo o grupo CG apresentando o

melhor resultado na espessura com > 5,88% (Grafico 5).
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Grafico 5- Variacdo da espessura muscular diafragmatica nos dois momentos de avaliacdo
com USG comparada entre grupos.
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Os valores foram analisados por ANOVA two-way e confirmados por Teste de Tukey com multiplas
comparagdes, onde ndo apresentou variagdo significativa. Sendo a unidade de medida avaliada em cm.
CG: Aumento de 5,88% na espessura diafragmatica (0,17- 0,18 cm) | EENM: Reducao de 8,33% na
espessura diafragmatica (0,24- 0,22 cm) | EENM+CP: Reducao de 4,76% na espessura diafragmatica
(0,21- 0,20 cm).

A forca muscular respiratoria ativa, foi avaliada pos protocolo (PP), quando os
pacientes acordaram da sedacdo, sendo mensurada pela manovacuometria, usando o efeito de
compara¢do entre grupos, onde o grupo EENM que realizou a EENM isolada apresentou
melhor forca tanto inspiratoria (PIMax -16,4 cmH20), quanto expiratoria (PEMéx 24,1

c¢cmH20), em comparagao aos grupo CG e EENM+CP, conforme ilustrado no Grafico 6.
Grafico 6- Avaliagdo das pressdes respiratdrias apds término da sedagao.
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* Indica significancia p <0,05 (p=0,012). MD: Média; PP: Pos protocolo. Os valores foram analisados por
ANOVA two-way utilizando MD e DP, com IC 95% [-49,7- 14,1]; onde ndo apresentou variagdo significativa.
Sendo a unidade de medida avaliada em cmH2O por se tratar de avaliacdo pressorica. CG: PIMéax -14,5
cmH20/ PEMax 19,7 cmH20 | EENM: PIMax -16,4 cmH20/ PEMéx 24,1 cmH20| EENM+CP: PIMax
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-13,3 cmH20/ PEMax 7,78 cmH20.

Estes dados apresentados na avaliacdo da manovacuometria PP evidencia que o grupo
EENM teve superioridade na forca respiratoria dos pacientes estudados, com uma diferenga
estatisticamente significativa na PEMax em relagdo ao CG e EENM+CP (p=0,012), o que
também pode estar fortemente associado a forca de Reto ABD visto que apresentou melhor

forca muscular ativa com pequeno % de perda.

A andlise secundaria avaliou possiveis repercussdes hemodindmicas e ventilatorias
durante a realizagdo dos protocolos nos pacientes que concluiram o estudo, estes dados estao
apresentados na Tabela 3, contendo valores médios (MD), DP e IC 95% por grupo, bem como

o valor de P atribuido a média geral por 3 grupos.

Tabela 3- Medidas de desfecho secundario avaliados na UTIL.

Variacio das medidas ventilatérios e hemodinamicas por protocolo

CG EENM EENM+CP Diferenca
(n=10) (n=11) (n=9) entre
grupos- MD  Valor P
(IC 95%)
VC (mL) 523,51 552,91 544,79 540,38 0,082
Meédia (DP) [IC (233,49) (204,11) (191.,49) (517,38 -
95%] [463,19 - [496,53-609,2  [486,39-603, 563,37)
583.83] 9] 19]

PEEP (cmh20) 6,25 (1,23) 6,13 (1,15) 6,04 (1,01) 6,14 [6,00 - 0,683
Meédia (DP) [IC [6- 6,5] [5,93-6,33] [5,82-6,26] 6,28]
95%]
FR (ipm) 20,45 (5,21) 19,55 (5,41) 19,75 (4,85) 19,92[19,43 0,583
Meédia (DP) [IC [19,73 - [18,63 - 20,47] [19,04 - -20,41]
95%] 21,17] 20,46]
CEst 59,3 (14,71) 46,6 (15,75) 50,75 (16,65) 50,42 0,067
(mL/cmH,0) [49,5-58.3] [40,4-52,8] [45,6-55,9] [46,3-54,5]
Meédia (DP) [IC
95%]
P.Plat. (cmH,0) 17,3 (3,51) 18,1 (3,93) 17,4 (3,64) 17,6 0,543
Mgédia (DP) [IC [16,3-18,3] [16,8-19,4] [16,4-18,4] [16,8-18,4]
95%]
PAM (mmHg) 86,1 (13,4) 90,3 (15,1) 93,4 (15,4) 89,9 0,013*
MD (DP) [IC [82,5-89.,7] [85,5-95,1] [89,3-97.5] [86,5-93.3]

95%]
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FC (bpm) 774 (13,5)  82,1(154) 90,3 (17,1) 83,3 0,001%*
MD (DP) [IC [74,2-80,6]  [78,3-859]  [85,4-952]  [80,8-85.8]

95%]

SpO, (%) 94.5%(2,2)  95,1(2,3)  95,5% (2,6) 95 0,01%
MD (DP) [IC [93,7-953]  [94,2-96,0]  [94,4-96,6]  [94,4-95,6]

95%]

Relacio entre dias de IOT e internacio total entre grupos por protocolo

Tempo de

Internacao na 17,8 (8,37) 15,5 (6,87) 13,4 (5,51) 15,6 (7,3) 0,141
UTI-MD (DP)  [13,1-22,6]  [12,2-18,8]  [10,6-16,2] [14,1-17,1]

[IC 95%)]

Dias de IOT- 10,5(2,58) 12,2 (4,38) 9,5 (2,88) 10,8 (3,4) 0,234
MD (DP) [IC [8,8-12,2]  [103-14,1]  [74-11,6]  [9,8- 11,8]
95%]

Legenda: *: indica significancia estatistica (<0,05). VC: volume corrente; PEEP: pressdo positiva
expiratoria final, FR: frequéncia respiratoria; CEst: complacéncia estatica; PAM: pressdo arterial
média; P.Plat: Press@o de plato; FC: frequéncia cardiaca; SpO,: saturagdo periférica de oxigénio. IOT:
Intubagdo orotraqueal. Os valores por grupo foram expressos em médias (MD), desvio padrdao (DP)
utilizando IC de 95% com a média de oscilacdo pré e pds aplicacdo da terapia didria. Para calcular
significancia entre os grupos, foi utilizada a média geral com IC 95% para obtencdo do valor P gerado
por anova para significancia dos resultados entre os grupos avaliados.

Fonte: Elaborado pelos autores (2025)

O teste de analise de variancia ndo detectou diferencas estatisticamente significativas
entre os parametros ventilatorios controlados, apresentando p > 0,05, bem como também nao
apresentou alta repercussdo na mecanica ventilatoria entre os grupos durante a execucdo das
técnicas propostas, mantendo normalidade dos dados dos parametros basais, com pouca taxa
de oscilagdo, o que traduz seguranca em todas as técnicas, minimizando riscos deletérios ao
sistema respiratorio dos pacientes estudados, configurando uma adequada manutengdo de
ventilagdo protetora a nivel pulmonar, como volume corrente (VC) < 6 mL/kg de peso predito
e pressao de plato (Pplat) < 30 cmH,0, foram associados a menor mortalidade. (Netto, et al.,

2021)

Ao que tange o controle dos parametros hemodindmicos durante a realizagdo das
terapias, o grupo EENM+CP apresentou maior oscilagdo de PAM e FC, em relagdo ao grupo
CG e EENM. Essas variagdes foram confirmadas pelo Teste de Tukey para FC: sendo
considerado estatisticamente significativa a diferenga entre grupos CG x EENM: p = 0,012

(significativo)/ CG x EENM+CP: p < 0,001 (altamente significativo) e EENM x EENM+CP:
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p < 0,001 (altamente significativo). Em relacdo a PAM confirmados por Teste de Tukey: A x
B: p = 0,067 (ndo significativo)) CG x EENM: p = 0,002 (significativo)/ EENM x
EENM+CP: p = 0,013 (significativo). Podendo indicar maior instabilidade hemodinadmica ou
resposta mais intensa a terapia, nos participantes que receberam EENM combinada com CP.

Houve melhora significativa na saturagdo de oxigénio (SPO,) pés-tratamento em todos
os grupos (p= 0,01), indicando que todos foram eficazes em manter a oxigenagao periférica,
onde os grupos EENM e EENM+CP, apresentaram o melhor desempenho, com melhoria de
1,6% na SPO, em relacdo ao grupo A (>1,4%), confirmados pelo Teste de Tukey: sendo
considerado estatisticamente significativa a diferenca entre grupos CG x EENM (p = 0,032) e
CG x EENM+CP (p = 0,008), em contrapartida entre os grupos EENM x EENM+CP (p =
0,541), nao houve diferenca significativa, onde ambos grupos de terapia foram superiores em
manter boa perfusdo periférica em comparagao ao controle.

Em relagcdo ao tempo de internacdo os IC ndo se sobrepdem significativamente, o
Grupo EENM apresentou maior variabilidade, porém, ndo houve diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos, 0 mesmo se aplica ao que tange ao tempo de IOT, onde o grupo
CG teve como minimo 8 dias ¢ maximo de 16 dias, EENM 5 e 21 respectivamente e
EENM+CP 8 e 15 respectivamente. Embora apresentem pouca variabilidade, ¢ evidente que o
grupo EENM-+CP apresentou menor tempo de internagdo ¢ menor tempo de IOT comparado
aos grupos de EENM isolada e cuidados habituais, destacando aqui sua superioridade em
percentual de tempo de internacao (24,7%) bem como tempo de IOT (22,1%), na comparacao
entre grupos. (Tabela 3).

Para compor os resultados secundarios realizamos a analise de sobrevida para avaliar a

diferenca na taxa de mortalidade entre grupos, os resultados sdo apresentados abaixo:

Tabela 4- Analise de sobrevida entre grupos (Teste de Mantel-Cox)

N/% Chi-quadrado Graus de P-valor
liberdade (dF)
CG N=10
Obitos 3 (30%)

0,8084 2 0,6675

EENM o N=11
Obitos 4 (44,4%)

EENM + CP N=10

Obitos 4 (30%)
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Fonte: Elaborado pelos autores (2025)

Nao foi observada diferenga significativa entre as curvas de sobrevida (Grafico 7),
indicando que a taxa de mortalidade ndo variou significativamente, sugerindo que ndo ha

superioridade entre os protocolos, ndo havendo impacto importante entre os grupos.

Grifico 7- Curva de sobrevida entre grupos.
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Fonte: Elaborado pelos autores (2025)

A Tabela 4 apresenta resumo percentual de ganhos e perdas musculares vistos pela
avaliagdo de USG pré e pos terapias dos principais grupos musculares avaliados como

desfecho primario, bem como avaliagdo da for¢a muscular respiratoria entre os grupos.

Tabela 5 — Percentual de variacdo dos parametros mensurados apos 7 sessoes de terapia
referentes aos grupos

% de variacio pré e pos terapia avaliados com USG Manovacuometria PP
Espessura AP-VL AST-RF Espessura PIMax PEMax
de Reto Diafragma (- cmH20) (+ cmH20)
ABD
GG <21,05 % <723 % <17,6 % > 5,88% -14,5 19,7
EENM <3,45% <2223 % <8,2% <8,33% -16,4 24,1
EENM+ >2338% <2143 % <22,43% <4,76% -13,1 7,78

CP

Legenda: Reto ABD: Miisculo reto abdominal; AP-VL: Angulo de penagio musculo vasto lateral; AST-RF: Area
de seccao transversa do musculo reto femoral. PP- pds protocolo.
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Fonte: Elaborado pelos autores (2025)

6 DISCUSSAO

Apesar da randomizagdo, a analise revelou uma distribui¢do equilibrada das variaveis
demograficas e clinicas, como idade, IMC e fatores clinicos basicos, conferindo
homogeneidade a amostra e, consequentemente, maior robustez e consisténcia aos resultados

da avaliagao dos protocolos.

Estudos recentes (Shin et al., 2019; Gomes et al., 2020; Silva et al., 2020) corroboram
os resultados desta pesquisa, evidenciando a efic4cia da reabilitagdo precoce com EENM e CP
na melhoria clinica de pacientes criticos. A melhora significativa na espessura muscular (0,77
para 0,95) e reducdo do tecido subcutaneo (1,13 para 0,91) no grupo que realizou CP
associada a EENM reflete ganhos funcionais e capacidade fisica. Isso ¢ especialmente
relevante, pois o musculo R. ABD desempenha papel crucial na funcionalidade global e na
estabilizacdo corporea, além disso, destacamos sua funcionalidade nas condigdes
respiratorias.

McCaughey et al. (2019) avaliaram a efetividade de um programa de treinamento com
a corrente FES na musculatura abdominal de pacientes internados na UTI. Utilizando
ultrassonografia para mensurar a espessura dos musculos abdominais antes e apoOs a terapia,
os autores encontraram uma reducdo no tempo de VM, mas ndo observaram alteragdes na
espessura muscular. Esses resultados contrastam com os achados do presente estudo, que
demonstraram um potencial de melhora significativo na espessura do musculo R.ABD no
grupo que recebeu EENM+CP, entretanto, o grupo que recebeu EENM isolada, apresentou
melhor forca na PeMéx, o que estd intimamente ligado a for¢a de R. ABD, que ¢ um musculo
recrutado ativamente no processo da expira¢do forcada, onde sua atividade promove melhor
capacidade expiratoria, refletindo em protecao de vias aéreas, indispensavel para pacientes em
processo de desmame ventilatorio na UTI (Dias e Moreira, 2018).

No estudo realizado por Moreira e colaboradores (2012), os pesquisadores
compararam a efetividade de um protocolo de MP com etapas distintas a partir do nivel de
consciéncia dos participantes internados na UTI. Foram propostas distintas atividades, desde
movimentos para manuten¢do articular até exercicios ativos com treinos de transferéncia e
marcha, sendo realizada uma sessdo diaria durante sete dias, enquanto os participantes do

grupo controle receberam apenas a terapia padrao, sem intervencgdes elaboradas. Sua amostra
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contou com 134 participantes aleatorizados em dois grupos, onde ao final foi observada

redugdo no tempo de internagdo, bem como nos custos hospitalares.

O protocolo proposto, com duracdo de 7 dias (Moreira et al., 2012), apresentou
resultados positivos na redugdo do tempo de internagdo, sendo semelhantes aos observados
em nosso estudo, com redugdo no tempo de internacdo na UTIL. O grupo EENM+CP
demonstrou superioridade, com diminui¢ao de 24,7% no tempo de internagdo e 22,1% no
tempo de IOT, em comparagdo aos grupos EENM isolada e cuidados habituais. Esses
resultados sdo encorajadores e evidenciam a superioridade das terapias combinadas em
relagdo as terapias convencionais para a melhora dos pacientes criticos. Estando em
conformidade com a metanalise de Wang et al. (2020), que demonstrou beneficios clinicos
significativos ao verificar os efeitos da mobilizagdo precoce nos pacientes criticamente
enfermos, onde 39 estudos publicados demonstraram melhora significativa na incidéncia de
FAUTIL.

Em contrapartida, nos estudos propostos atualmente (Wang et al., 2020; Fossat et al.,
2018) ndo foram observadas diferengas significativas na taxa de delirium, mortalidade na
UTI, mortalidade hospitalar e QV relacionada a fung¢ao fisica e a satide mental em 2 - 6 meses
apos a alta hospitalar. Assim concluindo que a mobiliza¢do precoce ¢ segura e eficaz, porém
sugerem que mais estudos controlados com amostras estaticamente significativas devem ser
realizados para confirmar ainda mais esses achados.

Os estudos de Franca et al. (2020) e Leite et al. (2018) investigaram os efeitos agudos
da terapia de EENM em pacientes criticos sob uso de VM. Franga et al. (2020) avaliaram os
efeitos da EENM em quadriceps (RF e VL) e CP para MMII, observando melhora da perfusao
tecidual sem alteracdes hemodinamicas significativas. No entanto, nossos resultados
contradizem esses achados, demonstrando alteracdes hemodinamicas na manutengdo da FC e
PAM dos pacientes submetidos a EENM e CP.

E importante notar que, embora as alteragdes hemodindmicas observadas em nossa
pesquisa sejam significativas, elas ndo apresentaram alta magnitude e foram rapidamente
controladas com pausa da terapia e/ou otimizacdo medicamentosa leve. Além disso, o estudo
de Leite et al. (2018) utilizou corrente Aussie para estimulacdo diafragmatica, o que pode
gerar repercussdes hemodinamicas diferentes em comparacao com outras correntes.

Os resultados de Franga et al. (2020) também sugerem que a estimulagdo em
quadriceps pode ser mais promissora do que a estimulagdo diafragmatica. Além disso, o

estudo verificou que o tempo de VM foi menor em ambos os grupos submetidos a intervencao
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de EENM comparado ao grupo controle, o que corrobora com a eficacia da terapia de EENM
na reducao do tempo de VM.

Ainda sobre a for¢a muscular desempenhada por EENM, no estudo de Silva et al
(2019) foi observado reducdo significativa da espessura muscular do tibial anterior e
quadriceps do grupo controle, enquanto que dos pacientes tratados com FES tiveram a
espessura muscular preservada, o estudo teve duragdo de 14 dias e foi avaliado por meio de
USC, o que corrobora com nossos dados, onde de fato a utilizagdo da EENM, bem como a
associagdo com CP mostraram  discreta superioridade em comparagdo as técnicas
convencionais de mobilizacdo passiva manual.Vale ressaltar que no estudo de Silva et al
(2019) o foco também foram pacientes criticos, com dano cerebral extenso.

Uma pesquisa de 2018, realizou um ensaio clinico com 314 participantes, onde parte
dos individuos foram submetidos a CP combinada com EENM de quadriceps, e outra parte
realizou apenas terapia usual. O grupo de intervencdo recebeu EENM por 50 minutos/dia em
quadriceps ¢ CP por 15 minutos/dia em horarios distintos, ao fim ndo evidenciou melhora
significativa entre as terapias, corroborando com resultados reportados em dois outros estudos
similares (Coutinho et al., 2016; Fossat et al., 2018; Laterre; Hickmann; Castanares-Zapatero,
2019). Divergindo destes resultados, nosso estudo demonstrou potencial melhora da AST- RF
no grupo que realizou a EENM, além de apresentar baixo percentual de perda no AP-VL,
estes resultados refletem positivamente na avaliacdo de forga periférica e respiratoria, onde os
pacientes que integraram o grupo EENM e o EENM+CG, apresentaram melhor vantagem
funcional geral, em comparacdo ao GC que realizou terapias habituais.

Ainda no que tange a avaliacdo do musculo diafragma, a literatura ndo traz nenhuma
padronizagdo especifica para a espessura diafragmatica expiratoria. Entretanto no estudo de
Boon et al (2013) descobriram que o limite inferior da espessura normal do diafragma na
expiragdo final ou capacidade residual funcional ¢ de 0,15 cm, e um aumento de 20% na
espessura do diafragma na inspiragdo (ou na CPT) ¢ normal e esperado, corroborando com o
estudo apresentado por Carrillo-Esper e colaboradores (2016) que determinaram a espessura
normal do diafragma na de 0,12- 0,19 cm. O estudo de Boussuges et a/ (2021) sugere 0,13 cm
para homens e 0,11 cm para mulheres como limite inferior de espessura, sendo a espessura na
expiracdo final de > 0,33 cm considerada anormal (Boon et al., 2013), corroborando com os
achados neste estudo, onde os valores pré e pds terapia estao dentro dos valores considerados
normais com uma média de 0,20 cm entre os momentos de avaliagao.

Estudos recentes tém demonstrado a eficdcia de terapias atuais no tratamento de

pacientes criticos (Chen et al., 2019; Mccaughey et al., 2019). O que vem reforgando os
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nossos resultados, onde ¢ notavel a melhora dos pacientes tratados precocemente. Esses
achados sugerem a necessidade de novas pesquisas que explorem diferentes hipoteses
terapéuticas (Silva et al., 2020; Franca et al., 2020; Mccaughey et al., 2019).

De forma geral, os dados sugerem que os sobreviventes da UTI podem se beneficiar
da reabilitagdo precoce, ou mais adequadamente chamada de oportuna, aquela iniciada apds
estabilizacdo do doente critico e que pode se estender também ao tempo de internagdo
prolongado nas enfermarias hospitalares (Morris et al., 2016; Gruther et al., 2017). Esses
achados sdo consonantes com nossos resultados, visto que a maioria dos pacientes, mesmo em
situacdes criticas, obtiveram alta da UTI em um periodo médio minimo de 7 dias comparado
com a média de 11 dias no estudo de Morris Peter e colaboradores (2008), evidenciando
eficacia das terapias propostas no quesito reducao do tempo de internagdo, entretanto, nossos
resultados ainda sdo muito superficiais para garantir com clareza tal dado.

A despeito dos progressos alcangados, a literatura ainda apresenta divergéncias
significativas sobre o momento ideal para iniciar terapias como EENM e CP. Estudos como os
de Gruther (2010) e Burtin et al (2009) sugerem janelas terapé€uticas distintas. Essas
discrepancias evidenciam a complexidade do tema e a necessidade de pesquisas mais
abrangentes e rigorosas para esclarecer questdes relacionadas a seguranca, eficacia e escolha
de modalidades terapéuticas para pacientes criticos, considerando variaveis clinicas,
patologicas e contextuais.

Em sintese, os resultados da presente pesquisa estdo de acordo com estudos prévios
(Gomes e Santos, 2016; Da Costa et al., 2015), os quais sugerem que a combinacdo de EENM
e CP ¢ promissora para a melhora da for¢a muscular em pacientes criticos, em comparagao
com as técnicas de fisioterapia convencional. No entanto, ¢ fundamental considerar as
limitagdes inerentes a avaliacdo periférica nesse contexto, uma vez que as condigdes
neurologicas dos pacientes podem influenciar significativamente os resultados.

Embora limita¢des na avaliacao da for¢ga muscular (MRC) tenham sido observadas, a
analise dos dados sugere que o grupo EENM apresentou maior estabilidade e eficiéncia na
forca muscular. Esses achados reforcam a importancia da prescrigdo de EENM como
intervencdo terap€utica para a manutengdo ou recuperacdo da for¢a muscular em pacientes

criticos.
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7 LIMITACOES DO ESTUDO

Este estudo apresenta algumas duas principais limitagdes. Primeiro, , em primeiro
lugar, o tamanho da amostra foi inferior ao esperado devido as restrigdes temporais, 0 que
pode ter comprometido a deteccdo de efeitos significativos nos desfechos primarios. Em
segundo lugar, a realizagdo do estudo em um unico centro pode limitar a generalizacdo dos
resultados para outros contextos clinicos. Por fim. Em terceiro lugar, a dificuldade na coleta
dos valores de forca muscular respiratdria e periférica ativa apos término das terapias, por
condi¢des neurologicas que limitaram a realizagdo dos testes por falta de compreensdo
cognitiva dos pacientes avaliados. Pontuar essas dificuldades € importante para o

direcionamento das Essas limita¢des sugerem diregdes para futuras pesquisas.

8 CONSIDERACOES FINAIS

Este ensaio clinico piloto avaliou dois protocolos terapéuticos em pacientes criticos
internados na UTI comparados a um controle. Embora os resultados nao tenham mostrado
impactos significativos devido as limitagdes metodologicas, a analise dos dados sugere que a
EENM isolada pode oferecer vantagens na preservacdo da massa muscular e estabilidade
hemodinamica. Esses achados preliminares destacam a necessidade de futuras pesquisas mais

abrangentes e rigorosas para confirmar esses resultados e avaliar os efeitos em longo prazo.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Universidade Federal da Fronteira Sul- UFFS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
CURSO DE MESTRADO EM CIENCIAS BIOMEDICAS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO RESPONSAVEL
LEGAL PELA PESSOA INTERNADA EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
E/OU EM ESTADO DE INCONSCIENCIA

O paciente sob sua guarda est4 sendo convidado(a) para participar como voluntario em
uma pesquisa. ApoOs a leitura e esclarecimento sobre as informagdes a seguir, no caso de
aceitar que o menor faca parte do estudo, rubrique todas as paginas e assine no final deste

documento, que estd em duas vias. Uma delas € sua e a outra ¢ do pesquisador.

Titulo do Estudo: Impacto Da Interven¢do Precoce Com Cicloergometria Passiva E
Estimulacdo Elétrica Neuromuscular Na Espessura Muscular De Pacientes Criticos: Ensaio
Clinico Randomizado De Trés Bragos, Simples-Cego E De Centro Unico

Prezado (a) responsavel legal,

O paciente sob sua guarda estd sendo convidado(a) a participar de um estudo de pesquisa
intitulado "Impacto Da Interven¢do Precoce Com Cicloergometria Passiva E Estimulagdo
Elétrica Neuromuscular Na Espessura Muscular De Pacientes Criticos: Ensaio Clinico
Randomizado De Trés Bragos, Simples-Cego E De Centro Unico”, desenvolvida por Aline
Herrmann, fisioterapeuta, discente do curso de mestrado em Ciéncias Biomédicas da
Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS), Campus Chapecd — SC, sob coordenagdo do
Professor Dr. Leandro Henrique Manfredi.

Antes de decidir se deseja autorizar a participacao da pessoa sob sua guarda, ¢ importante que
vocé compreenda completamente as informacgdes fornecidas neste documento. Por favor, leia
atentamente todas as informacgdes a seguir e, caso tenha alguma duvida, sinta-se & vontade
para entrar em contato conosco antes de tomar sua decisdo.

1. Objetivo do Estudo
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O objetivo desta pesquisa ¢ avaliar os efeitos e comparar a superioridade e eficacia de dois
protocolos de tratamento de mobilizagdo precoce com utiliza¢ao de recursos atuais em relagao
a terapia convencional para reduzir a perda de massa muscular em pacientes criticos
internados na UTI Adulto do Hospital Regional do Oeste.

2. Procedimentos do Estudo e critérios de elegibilidade

A participacdo do paciente na pesquisa consiste em realizar tratamento proposto pelo projeto,
onde o participante serd alocado em um dos trés grupos de terapia, onde receberd um
tratamento motor para reabilitagdo de acordo com o grupo em que se encontra. Sendo um
grupo com terapia manual, outro grupo com eletroestimulacdo muscular gerada por meio de
um aparelho especifico eletroestimulador e outro grupo que combinard a terapia de
eletroestimulacdo com a terapia de ciclismo passivo realizada por um aparelho automatico
que simulard uma pedalada. Durante as terapias serio realizados exames de avaliagdo
muscular, com uso de ultrassonografia, também serdo realizadas fotos e videos do
participante, sem jamais expor a sua identidade, sendo vetada fotos que sejam possiveis de
identificacao do participante.

3. Confidencialidade e Privacidade

Todas as informagdes coletadas serdo tratadas de forma estritamente confidencial e
armazenadas em um ambiente seguro, de acordo com a lei n° 13.709, DE 14 DE AGOSTO
DE 2018, a Lei De Protecao De Dados Pessoais. Os dados serdo acessados apenas pelos
pesquisadores responsaveis pelo estudo e serdo utilizados exclusivamente para os fins
descritos nesta pesquisa.

Serdo garantidas a confidencialidade e a privacidade das informagdes por vocé prestadas.
Qualquer dado que possa identifica-lo serd omitido na divulgacdo dos resultados da pesquisa
e o material armazenado em local seguro.

A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé€ poderd solicitar do
pesquisador informagdes sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa, o que podera ser feito
através dos meios de contato explicitados neste Termo.

4. Voluntariedade e Direitos do Participante

A participacdo do paciente neste estudo ¢ voluntaria. Vocé como responsavel legal e/ou o
proprio paciente quando acordado, tem o direito de recusar-se a participar ou retirar seu
consentimento a qualquer momento, sem qualquer prejuizo. Sua decisdo em permitir a
participagcdo ou nao nesta pesquisa, nao afetara sua relacdo com o hospital ou a qualidade do
atendimento médico recebido. Caso decida autorizar a participagdo, vocé terd a liberdade de
interrompé-la a qualquer momento, sem a necessidade de fornecer uma justificativa.

O nome do paciente ndo serd mencionado durante qualquer etapa desta pesquisa, bem como
em quaisquer publicacdes, cursos, relatorios e afins. Apenas o nome da Instituicdo serd
mencionado. Para manter o seu anonimato, sera utilizada uma codificagdo numérica
sequencial. Cada participante terd um nimero distinto em todos os materiais e dados
relacionados a ele.
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5. Da coleta/procedimento/experimento

As sessoes referentes ao protocolo e a manipulagdo manual do controle serdo realizadas entre
as 8h e 22h, com intervalo de 12h entre as sessdes, diariamente durante o tempo de duracao da
VM, até 6bito ou alta da UTIL. Os protocolos estipulados terdo duragdo de 7 dias. Os pacientes
elegiveis serdao alocados em trés grupos, descritos a seguir:

GC: (Controle) - Fisioterapia convencional- Neste grupo os participantes irdo receber todo o
suporte necessario € a reabilitacdo convencional, que inclui exercicios passivos manuais,
posicionamento funcional e manobras respiratorias de acordo com a necessidade clinica, sem
o uso de EENM e/ou CP.

GT1: (EENM) - Neste grupo os participantes irdo receber o protocolo de EENM na regido de
quadriceps e reto abdominal, conforme proposto no quadro 1, além de todas as técnicas de
reabilitacdo convencional, com posicionamento funcional e manobras para otimizagdo da
fun¢do respiratoria conforme necessidade clinica.

GT2: (EENM + CP) - Neste grupo os participantes irdo receber um protocolo combinado
utilizando a EENM proposta no GT1 + CP, onde a terapia com cicloergometria passiva sera
associada a estimula¢do de forma sincronizada, abrangendo os mesmos grupos musculares,
além de todas as técnicas de reabilitagdo convencional com posicionamento funcional e
manobras para otimiza¢ao da funcao respiratoria conforme necessidade clinica.

6. Guarda dos dados e materiais coletados na pesquisa

Os dados provenientes da pesquisa ficardo guardados em armaério trancado com chave, ao
qual somente o pesquisador responsavel terd acesso. As tabelas com informagdes dos
participantes da pesquisa ficardo guardadas nos computadores dos pesquisadores envolvidos,
com acesso somente com senha. Todos os materiais serdo mantidos pelo periodo de duracao
da pesquisa (5 anos).

7. Beneficios e Riscos

De forma geral, os protocolos realizados nesta pesquisa nao oferecem nenhum dano ou risco
grave ao paciente, sendo consideradas terapias seguras, com alto grau de eficdcia na literatura
atual. A pesquisa também propiciard o desenvolvimento do conhecimento cientifico sobre
técnicas de reabilitacdo que apresentam maior desempenho na preservacao muscular dos
participantes. Os beneficios relacionados a pesquisa incluem o acesso dos participantes aos
resultados e orientacdes em caso de alguma alteracao patologica. Salientamos que nao havera
nenhum custo ao participante pela realizagdo da pesquisa, 0 mesmo também nao recebera
nenhum valor para participagdo, sendo um estudo totalmente gratuito. Os beneficios
esperados pela participacdo do paciente sob sua guarda na pesquisa sdo a preservacdo da
massa muscular, melhora da recuperacdo funcional e redug¢do do tempo de internacdo
hospitalar. Salientamos que independente do grupo que o paciente cair, todos os participantes
terao direito de ser tratados e reabilitados, sem prejuizos terapéuticos, onde ap6s o término do
prazo de pesquisa (7 dias), todos receberam o tratamento que oferecer o melhor resultado,
baseado neste estudo.
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8. Divulgacdo dos resultados da pesquisa

A devolutiva dos resultados obtidos na pesquisa sera realizada por meio de publicagdes
cientificas e participagdo em eventos cientificos da area, com palestras e com o uso de poster
e banner ou informativos online. Os dados pessoais dos participantes nao serao divulgados
em nenhum momento, preservando o anonimato. Os principais resultados provenientes da
pesquisa serdao divulgados individualmente para cada participante por contato telefonico e/ou
por e-mail.

9. Consentimento

Ao autorizar o paciente a participar deste estudo, vocé estara dando seu consentimento livre e
esclarecido para a coleta e anélise de seus dados fisicos, funcionais e médicos relacionados a
reabilitacdo e estadia do paciente na UTI. Entende-se que vocé teve a oportunidade de
esclarecer todas as suas duvidas antes de tomar sua decisao.

Por favor, assine abaixo para indicar que vocé leu e compreendeu todas as informacgdes
apresentadas neste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que concorda com a
participagdo do paciente sob sua responsabilidade legal.

Autorizando a participacdo neste estudo, uma via deste termo ficard em seu poder e a outra
sera entregue ao pesquisador. Desde ja agradecemos sua participagao.

Declaro para estes fins expostos no presente Termo que entendi os objetivos e condi¢des de
minha participagdo na pesquisa e concordo em participar.

Assinatura Responsavel legal do Participante

Nome do Participante (em letra de forma)

DATA.:
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Caso tenha mais alguma davida ou necessite de esclarecimentos adicionais, entre em contato
com o Comité de Etica responsavel pelo estudo ou com os pesquisadores responsaveis.

Contato profissional com o (a) pesquisador (a) responsavel: Tel: (49) 991229864 e-mail:
leandro.manfredi@uffs.edu.br. Em caso de divida quanto a condugdo ética do estudo, entre
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UFFS: Tel e Fax - 49- 2049-3745/ e-mail:
cep.uffs@uffs.edu.br.

Endereco para correspondéncia: Comité de Etica em Pesquisa da UFFS, Universidade
Federal da Fronteira Sul, Bloco da Biblioteca, Sala 310, 3° andar, Rodovia SC 484 Km 02,
Fronteira Sul, CEP 89815-899, Chapeco, Santa Catarina, Brasil.

APROVACAO DA PESQUISA PELO CEP/UFFS
Parecer n:

Data:
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APENDICE B- Termo de Consentimento para uso de imagem e/ou voz
Universidade Federal da Fronteira Sul- UFFS

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
CURSO DE MESTRADO EM CIENCIAS BIOMEDICAS
TERMO DE CONSENTIMENTO PARA USO DE IMAGEM E/OU VOZ

Titulo: Impacto Da Intervencdo Precoce Com Cicloergometria Passiva E Estimulacao
Elétrica Neuromuscular Na Espessura Muscular De Pacientes Criticos: Ensaio Clinico

Randomizado De Trés Bragos, Simples-Cego E De Centro Unico
Pesquisador Responsavel: Aline Herrmann Santos

Eu, permito

que pesquisador relacionado acima obtenha fotografia, filmagem ou gravacao de voz do

paciente sob minha guarda para fins de pesquisa cientifica/ educacional.

Eu, permito

que o pesquisador relacionado acima obtenha fotografia, filmagem ou gravagdo de voz de

minha pessoa para fins de pesquisa cientifica/ educacional.

Concordo que o material e as informagdes obtidas relacionadas ao participante do estudo
possam ser publicados em aulas, congressos, eventos cientificos, palestras ou periddicos
cientificos. Porém, minha pessoa ndo deve ser identificada, tanto quanto possivel, por nome

ou qualquer outra forma.

As fotografias, videos, ou gravacdes ficardo sob a propriedade do grupo de pesquisadores

pertinentes ao estudo e sob sua guarda.

Assinatura do Participante da Pesquisa
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PLANILHA DE COLETA DE DADOS PACIENTES DA PESQUISA DO MESTRADO

RANDOMIZADO PARA O GRUPO DE PESQUISA:

PACIENTE: |LEITO N° INTERNAGAO:

TCLE: MC: PESO INICIAL: MOTIVO INTERNAGAD:

(COLETA US INICIAL {data): ALTURA: PESO FINAL: DATA INTERNACAO: DATA DE ALTA UTI:
COLETA US FINAL (data): IDADE: GENERO: SAPS: DESFECHO:

DATA 1OT:

DATA TQT:

MUNICIPIO DE ORIGEM:

AVALIAGAO FORGA RESP.

DATA

PROTOCOLO EENM: FES

INTENSIDADE: avocar contragi

AVALIAGAO FORGA PERIFERICA

0 45

DATA

PROTOCOLO CE + EENM;
FES: mesmos parimetros

CE 60 minutos

DATA EOT:

DESMAME DIFICIL:

VNLINICIO:

VNI FINAL:

PIMAX:

MRC SCORE TOTAL:

Valocidade 10 {20 rpm)

FEZ USO DE BNM?

‘DDBE DE DVA:

PEMAX:

DINAMOMETRIA:

Eletrodos em:
Reto abdominal

ESTADO CIVIL:

‘Fnonssiu.-

ALGUMA LIMITACAD DE MOVIMENTO?

&

COLETA DOS SSVV ABAIXO NO PRE E POS APLICAGAD DE TERAPIA CONFORME GRUI

DaTas . unnovnrm] FIDz IF vac FR

[Coeer [ cesr

e P.FLATO

ereo | s

o

INICIAL

FINAL

INICIAL

FINAL

INICIAL |

FINAL

INICIAL |

FINAL

INICIAL

FINAL

INICIAL

FINAL

INICIAL

FINAL

INICIAL |

FINAL

INICIAL

FINAL

CHSERUAGORS GERAIS
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ANEXO A- Escala para avaliacido da qualidade das contracdes musculares durante a

eletroestimulacao

ESCALA PARA AVALIACAO DA QUALIDADE DA CONTRACAO MUSCULAR

1 Sem contragao muscular visivel ou palpavel

2 Contragdo muscular palpavel, mas ndo visivel
3 Contragao muscular visivel e palpavel

4 Contragao muscular visivel e palpavel (parcial)
5 Contragao muscular visivel e palpavel (completa)

Fonte: (SEGERS et al., 2014)
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ANEXO B- Pontuacio somatoria do Conselho de Investigacio Médica (MRC)

Movimentos avaliados
bilateralmente

Grau de for¢a muscular

Abdugdo do ombro

Nenhuma contragdo visivel

Flexdo do cotovelo

Contragao visivel sem movimento do segmento

Extensdo do punho

Movimento ativo com eliminagéio da gravidade

Flexdo do quadril

Movimento ativo contra a gravidade

Extensdo do joelho

Movimento ativo contra a gravidade e resisténcia

Dorsiflexdo do tornozelo

Forga normal

Pontuagio total= 60 pontos

Fonte: Adaptado de De Jonghe et al. (2005)




ANEXO C- Versiao Brasileira da Escala Behavioural Pain Scale (BPS)

Item Descrigio Escore
Relaxada 1
Parcialmente tensa (por exemplo, abaixa a sobrancelha ) 2
Expressdo facial
Totalmente tensa (por exemplo, fecha os olhos) 3
Faz careta (presenga de sulco perilabial, testa franzida e 4
palpebras ocluidas)
Sem movimento 1
Com flexio parcial 2
Membros superiores
Com flexdo total e flexdo de dedos 3
Com retragdo permanente: totalmente contraido 4
Tolera movimentos 1
Adaptagio a ventilagdo Tosse com movimentos 2
mecanica
Briga com ventilador 3
Incapaz de controlar a ventilagao mecénica 4
Total

Fonte: (AZEVEDO-SANTOS et al., 2017)




