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RESUMO 
Introdução: A fraqueza muscular é um achado comum em pacientes que necessitam 
internação em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e em pacientes com doenças 
crônicas, como a Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC). Fatores agravantes, 
como a sepse, parecem piorar esse quadro. A estimulação elétrica neuromuscular 
(EENM) pode ser uma abordagem terapêutica para minimizar os efeitos deletérios da 
fraqueza muscular, mas sua segurança em pacientes críticos ainda não foi claramente 
reportada, assim como seus efeitos em pacientes com DPOC exacerbado. 
Objetivos:Dessa forma, essa tese contou com três objetivos: 1- Avaliar o impacto da 
sepse na fraqueza muscular adquirida na UTI; 2- Avaliar a segurança da EENM em 
pacientes críticos internados em UTI; e 3- Avaliar o efeito da EENM sobre a força 
muscular de membros inferiores em pacientes internados por exacerbação da DPOC. 
Métodos: Para responder a cada objetivo foram realizadas revisões sistemáticas com ou 
sem metanálise e buscas eletrônicas nas bases MEDLINE, EMBASE e Cochrane 
CENTRAL, além de busca manual. Objetivo 1- Foram incluídos estudos observacionais 
e ensaios clínicos (ECRs) com pacientes internados em UTI expostos a sepse 
comparados ou não com pacientes internados em UTI sem sepse e que tivessem como 
desfecho a avaliação da presença de fraqueza muscular adquirida na UTI (FA–UTI). 
Objetivo 2-Inclusão de ECRs que aplicassem a EENM em pacientes críticos em UTI, e 
que contivessem informações sobre a segurança da técnica em relação a alterações nas 
variáveis hemodinâmicas e efeitos adversos. Objetivo 3-Inclusão de ECRs com 
pacientes internados por exacerbação da DPOC tratados com EENM e que tivessem 
como desfecho a avaliação de força muscular de membros inferiores. Em todos os 
artigos a seleção, avaliação e extração dos dados foram realizadas por dois revisores 
independentes. 
Resultados: Objetivo 1-Pacientes com sepse tem risco aumentado em 1,4 vezes de 
desenvolver FA-UTI comparado com pacientes sem sepse (RR: 1,41; IC95% 1,21 – 
1,64), e a incidência de FA-UTI foi de 54%, sendo 49% nos estudos que utilizaram 
MRC e 52% nos utilizaram EMG. Objetivo 2- Quatro estudos avaliaram a segurança da 
EENM em pacientes críticos, sendo que um estudo observou aumento de variáveis 
hemodinâmicas e lactato, e outro estudo relatou queimadura superficial em um paciente 
por configuração incorreta dos parâmetros; Objetivo 3- Foram incluídos quatro estudos 
e observou-se que a EENM promoveu aumento de força muscular em pacientes 



internados por exacerbação da DPOC, quando comparado ao grupo controle (DMP: 
1,13; IC 95%: 0,56; 1,69). 
Conclusão: Pode-se concluir que: 1- a exposição à sepse aumenta o risco de 
desenvolver fraqueza muscular adquirida na UTI e há elevada incidência de fraqueza 
muscular nesse subgrupo de pacientes; 2- a EENM é uma técnica segura para ser 
aplicada em pacientes críticos; 3- a EENM mostrou-se efetiva na melhora da força 
muscular de membros inferiores em pacientes com DPOC internados por exacerbação. 
  



ABSTRACT 
 
Introduction: Muscle weakness is a common finding in patients requiring 
hospitalization in the Intensive Care Unit (ICU) and in patients with chronic diseases, 
such as Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD). Aggravating factors, such as 
sepsis, appear to worsen this condition. Neuromuscular electrical stimulation (NMES) 
may be a therapeutic approach to minimize the deleterious effects of muscle weakness 
but its safety in critically ill patients has not yet been clearly reported as well as its 
effects in patients with exacerbated COPD. 
Objectives: Thus, this doctoral thesis had three objectives: 1- To evaluate the impact of 
sepsis on muscle weakness acquired in the ICU (ICUAW); 2- Assess the safety of 
NMES in critically ill patients admitted to the ICU and 3- Evaluate the effect of NMES 
on muscle strength in patients hospitalized for exacerbation of COPD. 
Methods: Systematic reviews with or without meta-analysis were performed and 
electronic searches at the MEDLINE, EMBASE and Cochrane CENTRAL databases, in 
addition to manual searches. Objective 1 - Observational studies and clinical trials 
(RCTs) with ICU patients exposed to sepsis were compared or not with patients 
hospitalized in ICU without sepsis and whose outcome was evaluation of the presence 
of ICUAW. Objective 2 - Inclusion of RCTs that applied NMES in critical ICU patients 
and that contained information about the safety of the technique in relation to changes in 
hemodynamic variables and adverse effects. Objective 3-Inclusion of RCTs with 
patients hospitalized for exacerbation of COPD treated with NMES and whose outcome 
was evaluation of lower limb muscle strength. In all articles the selection, evaluation 
and extraction of the data were performed by two independent reviewers. 
Results: Objective 1- Patients with sepsis have a 1.4 higher risk of developing ICUAW 
compared to patients without sepsis (RR 1.41; 95% CI 1.21-1.64). The incidence of 
ICUAW was 54%, 49% in studies using MRC and 52% in EMG; Objective 2- Four 
studies evaluated the safety of NMES in critically ill patients, with only one study 
reporting increased hemodynamic and lactate variables, and only one study reported 
superficial burn in one patient due to incorrect parameter setting; Objective 3- Four 
studies were included and it was observed that NMES promoted increased muscle 
strength in hospitalized patients due to exacerbation of COPD, when compared to the 
control group (SMD 1.13, 95% CI 0.56, 1.69 ). 



Conclusions: It can be concluded that: 1- exposure to sepsis increases the risk of 
developing muscle weakness acquired in the ICU and there is a high incidence of 
muscular weakness in this subgroup of patients; 2 - NMES is a safe technique to be 
applied in critically ill patients; 3 - NMES showed to be effective in improving lower 
limb muscle strength in patients with COPD hospitalized for exacerbation. 
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1. INTRODUÇÃO 

Pacientes que necessitam internação em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), em 
especial por longos períodos, idosos, com sepse e com necessidade de suporte 
ventilatório são mais suscetíveis ao desenvolvimento de incapacidades após a alta 
hospitalar que podem perdurar por até cinco anos e influenciar negativamente na 
qualidade de vida (FAN et al., 2014; FERRANTE et al., 2018; HERRIDGE et al., 
2011a; PRESCOTT; ANGUS, 2018; PUTHUCHEARY et al., 2013a; ROSA et al., 
2019). Entre os fatores que causam as incapacidades do doente crítico estão a restrição 
ao leito, o aumento das espécies reativas de oxigênio e das citocinas inflamatórias, 
baixo estado nutricional e utilização de certos medicamentos como corticoesteroides e 
bloqueadores neuromusculares. Esses fatores promovem disfunções neuromusculares 
que levam a fraqueza muscular, sendo esta caracterizada pela redução no número de 
fibras musculares, geralmente associada a um processo de neuropatia. Essas alterações 
neuromusculares, uma vez instaladas, podem promover aumento no tempo de ventilação 
mecânica e de internação hospitalar, e por fim, redução na capacidade física e na 
qualidade de vida desses pacientes (CROSSLAND et al., 2019; FAN et al., 2014; 
PRESCOTT; ANGUS, 2018; PUTHUCHEARY et al., 2017, 2018). Todas essas 
disfunções podem ser potencializadas pelo aumento da resposta inflamatória, como na 
sepse, porém não é preciso o quanto a sepse está envolvida no desenvolvimento da 
fraqueza muscular. 

Além dos pacientes criticamente enfermos, pacientes com DPOC também são 
suscetíveis a fraqueza muscular. Nestes, a fraqueza muscular decorre de um ciclo 
vicioso que inicia com redução das atividades físicas, em decorrência da dispnéia, 
redução de fibras musculares, mitocôndrias, enzimas oxidativas, vascularização. Além 
disso, há distúrbios no processo de transcrição gênica, inflamação crônica e desordem 
hormonal. Por sua vez, essas alterações facilitam a utilização do processo anaeróbio de 
produção de energia, liberação de íons hidrogênio e aumento da dispnéia. Com isso, os 
pacientes tendem a reduzir ainda mais a atividade física, ao ponto de limitar a 
capacidade de realização das atividades de vida diária (AVD) (BARREIRO; 
JAITOVICH, 2018; GEA; AGUSTÍ; ROCA, 2013; KEMP; NATANEK, 2017; 
MALTAIS et al., 2014; ZELT et al., 2018). Na presença de exacerbação da DPOC há o 
agravamento do quadro de miopatia, seja pela maior inatividade, em decorrência da 
dispnéia, pelo aumento da resposta inflamatória ou aumento na dosagem dos 
corticosteróides (MALTAIS et al., 2014; VIVODTZEV et al., 2014). 
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Dessa forma, tanto pacientes internados em UTI quanto pacientes com DPOC se 

beneficiam com o fortalecimento muscular como estratégia para reduzir os efeitos 
deletérios da miopatia. Programas de exercícios físicos melhoram a força muscular e a 
capacidade funcional desses pacientes, porém, em situações de extrema dispnéia e 
sedação a realização de exercícios ativos está impossibilitada. Nessas situações, a 
EENM pode ser uma ferramenta para prevenir as repercussões negativas da fraqueza 
muscular (ABDELLAOUI et al., 2011; AKAR et al., 2017; PÉRAN; CASTEL; 
BEAUMONT, 2018; VIVODTZEV et al., 2006). Há evidências de que o uso da EENM 
aumenta a síntese de miosina e reduz a destruição protéica (WOLLERSHEIM et al., 
2019), porém não há estudos que reportam diretamente a sua segurança relacionada à 
aplicação em pacientes críticos e quanto aos seus efeitos em pacientes internados por 
exacerbação da DPOC. 

Assim, esta tese de doutoramento tem como objetivos: 1- Avaliar o impacto da 
sepse na fraqueza muscular adquirida na UTI; 2- Avaliar a segurança da EENM em 
pacientes críticos internados em UTI; e 3- Avaliar o efeito da EENM sobre a força 
muscular em pacientes internados por exacerbação da DPOC. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 Fraqueza muscular em pacientes críticos internados em Unidades de Terapia 
Intensiva 

O envelhecimento da população, o maior controle de doenças crônicas e 
incapacitantes e a evolução científica e tecnológica no suporte de vida têm aumentado o 
número de sobreviventes nas UTIs (FERRANTE et al., 2015, 2018; MARSHALL et al., 
2017). Esses sobreviventes são mais vulneráveis ao desenvolvimento de incapacidades 
físicas e neuropsicológicas que variam com a idade, presença de comorbidades, sepse, 
necessidade de suporte ventilatório invasivo, alteração na capacidade funcional de base 
e tempo de permanência na UTI (FAN et al., 2014; GOLIGHER et al., 2018; 
HERRIDGE et al., 2011b; PEARMAIN; HERRIDGE, 2013; ROSA et al., 2019). 

Nos últimos anos tem sido estudado um fenótipo de doentes críticos crônicos 
que apresentam inflamação persistente, associada à disfunção orgânica, catabolismo 
protéico e desnutrição. Este conjunto de sinais e sintomas, denominado Persistent 
Inflammation Syndrome, Immunosuppression and Catabolism (PICS), leva a caquexia, 
alteração no processo de cicatrização e imunossupressão. Acredita-se que os pacientes 
desenvolvam uma resposta complexa e prolongada a grandes insultos, como graves 
infecções, queimaduras e traumas, que inclui a ativação de vias pró-inflamatórias, vias 
imunes inatas e alteração nas vias imunes adaptativas (PRESCOTT; ANGUS, 2018; 
TAKAMI et al., 2018). Há uma resposta inadequada da medula óssea, com populações 
mielóides que muitas vezes não conseguem alcançar a homeostase imune e ao invés de 
resolver a inflamação aguda desenvolvem inflamação crônica de baixo grau (EFRON et 
al., 2018; TAKAMI et al., 2018). Na vigência de PICS há uma resposta metabólica e 
catabólica aumentada, com isso, os pacientes são mais suscetíveis a infecções 
secundárias, fraqueza muscular e incapacidade (PRESCOTT; ANGUS, 2018). 

Fraqueza muscular, disfunções cardiorrespiratórias, déficits cognitivos e a 
combinação desses fatores estão entre as causas das incapacidades funcionais que os 
pacientes após alta hospitalar apresentam (PRESCOTT; ANGUS, 2018). Observa-se 
moderada associação entre a fraqueza muscular e a funcionalidade (HERRIDGE et al., 
2016), mas ainda não está clara a interdependência entre força muscular, massa 
muscular, qualidade muscular e incapacidade funcional (PUTHUCHEARY; DENEHY, 
2015). Estudo com 352 pacientes com tempo médio de internação de 19 dias evidenciou 
que,dos pacientes que referiam fraqueza, 60% eram incapazes de caminhar, sendo que 
nos indivíduos com idade superior a 60 anos e mais de duas semanas de internação na 
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UTI,77% não conseguiam deambular. Na avaliação funcional pela escala Functional 
Independence Measure (FIM) o escore mediano foi de 54, o que representa uma 
dependência moderada para as AVD (HERRIDGE et al., 2016). 

A fraqueza muscular adquirida na UTI (FA-UTI) é uma alteração neuromuscular 
caracterizada pela redução da força muscular de forma difusa e simétrica com início 
durante a internação em UTI. Fatores como: gravidade da doença de base, idade, 
obesidade, uso de corticóide, infecções de repetição, sepse,reinternações, entre outros 
fatores estão relacionados com fraqueza muscular nos pacientes criticamente enfermos 
(FAN et al., 2014; HERMANS et al., 2014; PUTHUCHEARY et al., 2013b; 
SCHMIDT et al., 2019; WISCHMEYER et al., 2017).Ainda, tempo de ventilação 
mecânica, hiperglicemia e delirium parecem ser preditores independentes de FA-UTI 
(DIAZ BALLVE et al., 2017) 

Estudos tem relatado, a partir de análises histológicas, que em sete dias após 
internação na UTI já se observa redução na síntese de proteínas e disfunção 
mitocondrial (PUTHUCHEARY et al., 2013b). A redução na quantidade de adenosina 
trifostato (ATP), fosfocreatina e creatina intracelular sugerem redução do metabolismo 
energético e o aumento de marcadores inflamatórios intramusculares aponta para 
possível efeito deletério da inflamação sobre o metabolismo celular dos músculos 
(PUTHUCHEARY et al., 2018).Há redução, principalmente, nas fibras do tipo II, com 
quebra das cadeias pesadas de miosina que já são evidentes nos primeiros cinco dias em 
doentes criticamente enfermos com suporte ventilatório (WOLLERSHEIM et al., 
2014). 

Na análise morfológica, é possível observar, na ecografia muscular, reduções na 
área de secção transversa do reto femoral de 12,5% nos primeiros sete dias, que 
evoluem para 17,7% em dez dias (PUTHUCHEARY et al., 2013b). Estudo com 
pacientes em uso de suporte ventilatório e que não recebiam nenhum tipo de exercício, 
evidenciou redução da força muscular no sexto dia de ventilação mecânica (CHLAN et 
al., 2015). 

Outro fator envolvido na fraqueza muscular do doente crítico é a resistência à 
insulina induzida causada pelo imobilismo. O aumento da degradação muscular e a 
redução na síntese protéica parecem diminuir o efeito anabólico da insulina 
(CALLAHAN; SUPINSKI, 2009; CROSSLAND et al., 2019). 

Na vigência de sepse, há agravamento do quadro de fraqueza muscular. Isso se 
deve ao agravamento do quadro clínico, que exige maior tempo de internação, sedação, 
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suporte ventilatório e também por alterações fisiopatológicas específicas da sepse. 
Alguns estudos propõem que a inflamação sistêmica típica da sepse causa dano no 
sistema nervoso central, com alteração no neurônio motor central e redução na 
excitabilidade (KHAN et al., 2006; NARDELLI et al., 2013, 2016). 

Pacientes com sepse tem importante e rápida atrofia muscular. Já foi descrito 
que esses indivíduos perdem, em média, 23,2% da área de secção transversa (AST) nos 
primeiros sete dias de internação na UTI (PALAKSHAPPA et al., 2018).Por fim, 
estudos demonstraram que a redução da massa muscular está associada à piora em 
desfechos clínicos, maior tempo de internação, chance de readmissão hospitalar, 
mortalidade (FAN et al., 2014; JI et al., 2018; JU et al., 2018), mortalidade intra 
hospitalar em idosos com sepse (SHIBAHASHI et al., 2017), mortalidade em 30 dias 
em pacientes obesos com sepse abdominal, independente da idade (JI et al., 2018)e 
mortalidade em um ano (HERMANS et al., 2014). 

Considerando que a incidência de sepse tem aumentado e que a mortalidade tem 
diminuído (ÁLVARO-MECA et al., 2018; FLEISCHMANN et al., 2016; SHANKAR-
HARI et al., 2017), deve-se considerar o aumento no número de pacientes com redução 
da capacidade funcional em decorrência da fraqueza muscular e desenvolver estratégias 
de suporte após a alta hospitalar (PRESCOTT; ANGUS, 2018). 

 
2.2 Fraqueza muscular em doentes crônicos 

Pacientes com DPOC apresentam uma tríade envolvida nas disfunções 
musculares, são elas: fraqueza muscular, que é o máximo esforço contrátil e depende, 
essencialmente, do tamanho da massa muscular, velocidade de encurtamento e do 
padrão de recrutamento das fibras; resistência, que se refere à capacidade de 
manutenção da contração muscular e depende da quantidade de fibras do tipo I, 
capilarização, função mitocondrial, entre outros; e fadiga, que pode ser central ou 
muscular (GEA; AGUSTÍ; ROCA, 2013; MALTAIS et al., 2014). A fraqueza muscular 
dos pacientes com DPOC está bem evidenciada e associada ao grau de obstrução das 
vias aéreas, o que sugere que a inatividade decorrente da dispneia é um dos fatores 
envolvidos na fraqueza muscular (BERNARD et al., 1998; CORATELLA; RINALDO; 
SCHENA, 2018; KHARBANDA; RAMAKRISHNA; KRISHNAN, 2015). 

Além dos achados de fraqueza muscular associado ao imobilismo, indivíduos 
com DPOC tem outros fatores relacionados à fisiopatologia da fraqueza muscular. Há 
evidências de que esses pacientes tenham menor produção de hormônios anabolizantes, 
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como o dehidroepiandrosterona e aumento na excreção de substâncias que aumentam o 
catabolismo muscular, como a interleucina 6 e o cortisol (DEBIGARÉ et al., 2003). 
Alterações vasculares também são evidentes nos pacientes com DPOC e contribuem 
para fraqueza muscular. Há enrijecimento de grandes artérias, alteração endotelial e 
redução do oxigênio na microcirculação muscular (WANG et al., 2017; ZELT et al., 
2018), com tendência a redução da oxigenação muscular durante o repouso e redução 
significante durante a contração muscular (ZELT et al., 2018). O fluxo endotelial tem 
redução anual de 5% e está associado ao declínio da função pulmonar 
(CLARENBACH; SIEVI; KOHLER, 2017). 

Em modelos experimentais expostos à fumaça de cigarro observam-se alterações 
na transcrição do RNA mensageiro, com apoptose de células musculares, alteração no 
metabolismo energético e proteólise. Quando expostos a hipóxia os animais não 
desenvolveram as mesmas alterações, sugerindo expressões gênicas diferentes 
(DAVIDSEN et al., 2014). A formação de espécies reativas de oxigênio e nitrogênio em 
decorrência da inalação da fumaça do cigarro parece estar associada às alterações na 
transcrição gênica e na presença de mediadores inflamatórios nas células dos músculos 
esqueléticos (COUILLARD; PREFAUT, 2005). 

As desordens descritas acima são responsáveis pela alteração das fibras 
musculares dos indivíduos com DPOC. Há redução na proporção de fibras oxidativas, 
tipo I, e aumento na proporção de fibras glicolíticas, tipo II (MONTES DE OCA et al., 
2006). Essa progressiva redistribuição das fibras do tipo I para fibras do tipo II faz com 
que os pacientes sejam mais suscetíveis a fadiga nas atividades que exijam manutenção 
da contração muscular (BARREIRO; JAITOVICH, 2018; TORRES et al., 2011). 

Na avaliação da arquitetura muscular desses pacientes se observa redução da 
espessura muscular e do ângulo de penação que está associada com a diminuição do 
pico de torque da musculatura concêntrica, o que ratifica as evidências de que quanto 
menor a massa muscular, menor a força de contração. Por outro lado, o pico de torque 
excêntrico se mantém igual à de indivíduos saudáveis, o que sugere que as estruturas 
não contráteis, que mantêm a ação excêntrica, não estão envolvidas nas alterações 
sistêmicas do DPOC (CORATELLA; RINALDO; SCHENA, 2018). 

 Essas disfunções musculares causam redução na qualidade de vida, limitação na 
realização das AVDs e na expectativa de vida (“GLOBAL INITIATIVE FOR 
CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE GLOBAL STRATEGY FOR THE 
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DIAGNOSIS, MANAGEMENT, AND PREVENTION OF CHRONIC 
OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE (2018 REPORT)”, 2018) 

Em situações de exacerbação da DPOC, que se caracteriza pelo aumento dos 
sintomas respiratórios com necessidade de manejo terapêutico, há aumento na disfunção 
muscular, redução na funcionalidade, na qualidade de vida e aumento na mortalidade 
(KENNEDY et al., 2019; MALTAIS et al., 2014; SPRUIT et al., 2003; WEDZICHA et 
al., 2017). No agravamento dos casos, com necessidade de internação em UTI e suporte 
ventilatório, as disfunções musculares existentes são acrescidas das típicas de pacientes 
críticos (ABDELLAOUI et al., 2011; AKAR et al., 2017). 

 
2.3 Diagnóstico de fraqueza muscular em pacientes hospitalizados 

A eletrofisiologia muscular foi uma das primeiras técnicas a ser utilizada para 
identificar disfunções muscular em doentes críticos (BOLTON et al., 1984a), onde 
observa-se redução na amplitude dos potenciais de ação musculares, mas, em geral, com 
preservação da velocidade de condução (AXER et al., 2016). Apesar da eletromiografia 
(EMG) não ser um exame específico para avaliação de FA-UTI mostrou valor preditivo 
de 88%, sendo uma importante ferramenta para o diagnóstico de FA-UTI, em especial 
nos pacientes sedados (ARROYO et al., 2017). 

Na última década, a escala Medical Research Council (MRC) tem sido muito 
utilizada. Nessa avaliação são testados 12 grupos musculares de membros superiores 
(extensores do punho, flexores do cotovelo e abdutores do ombro) e membros inferiores 
(flexores dorsais do tornozelo, extensores do joelho e flexores do quadril) e graduada a 
força por uma escala de 0 (ausência de movimento) à 5 (força muscular que vence uma 
resistência imposta), sendo a pontuação máxima de 60 pontos e pontuação ≤ 48 
classificada como FA-UTI (DE JONGHE et al., 2002, 2007; DIAZ BALLVE et al., 
2017; HERMANS et al., 2014; SCHMIDT et al., 2019; WOLLERSHEIM et al., 2019).  

A dinamometria é outro instrumento de avaliação de força utilizado nos estudos, 
sendo o dinamômetro de preensão palmar mais utilizado pela facilidade de uso e 
compreensão (WOLLERSHEIM et al., 2019). Schmidt et al estabeleceram os pontos de 
corte <4 Kg e <7 Kg para diagnóstico de FA-UTI em mulheres e homens, 
respectivamente (SCHMIDT et al., 2019).  

A utilização da ecografia para avaliar a qualidade da massa muscular nos 
pacientes internados em UTI tem se tornado habitual. A AST e a espessura muscular 
são as principais medidas utilizadas para estimar a perda de massa muscular nos doentes 
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críticos (BUNNELL et al., 2015; DHAR; OROPELLO; MORRIS, 2018; 
PALAKSHAPPA et al., 2018). Quando comparado às alterações da miofibrila, a AST 
reflete melhor a fraqueza e perda de massa muscular do que a espessura, possivelmente 
porque a espessura é uma representação unidirecional do músculo, enquanto a AST é 
uma representação bidimensional ou tridimensional, quando calculado o volume 
muscular (PUTHUCHEARY et al., 2017). 

Alternativa para avaliar a FA-UTI é o teste de eletrodiagnóstico, no qual a 
excitabilidade neuromuscular é avaliada a partir da resposta muscular a um estímulo 
elétrico transcutâneo. Este é um exame não invasivo, com baixo custo, validado para 
diagnosticar alterações da excitabilidade neuromuscular com sensibilidade variando de 
88 a 100% quando comparado a um método com maior acurácia, a eletromiografia com 
eletrodo de agulha. Este teste não é capaz de identificar a fisiopatologia da lesão, mas 
pode ser utilizado para acompanhar alterações da excitabilidade e para estabelecer 
parâmetro de pulso de corrente quando da utilização da EENM como estratégia 
terapêutica (PATERNOSTRO-SLUGA et al., 2002; SILVA et al., 2017, 2018) 

Escalas funcionais são comumente utilizadas para avaliar os efeitos de um 
treinamento muscular, porém, elas não são especificas para avaliação de força muscular, 
visto que as atividades funcionais dependem de outros componentes que não apenas 
força. A vantagem das escalas é que comumente é possível questionar aos familiares se 
o paciente era capaz de realizar aquelas atividades antes da internação hospitalar 
(EDMAN-WALLER et al., 2016; WOLLERSHEIM et al., 2019).  

O teste da caminhada dos seis minutos aparece como um desfecho de 
treinamentos de força muscular, porém é mais eficaz para avaliar capacidade de 
exercício e resposta cardiovascular a este (TRETHEWEY et al., 2019). 

 
2.4 Reabilitação hospitalar para prevenção e tratamento da fraqueza muscular 

A mobilização ativa precoce consiste na utilização de exercícios 
supervisionados, com maior ou menor imposição de resistência, em pacientes com 
internação prolongada, em geral passando por UTI, e que tem por objetivo prevenir 
disfunções musculares e manter a capacidade funcional destes indivíduos (DE 
QUEIROZ et al., 2018; STILLER, 2013; TIPPING et al., 2017). 

Revisão sistemática com o objetivo de avaliar o efeito das intervenções na 
prevenção da sarcopenia de doentes críticos sustenta que os estudos existentes sugerem 
que exercícios diários são essenciais para a plena recuperação dos pacientes, porém, a 
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repercussão dos exercícios sobre a função muscular é discrepante, poishá protocolos de 
tratamento distinto entre os estudos analisados, o que dificulta a comparação entre eles 
(TRETHEWEY et al., 2019). Em alguns estudos, a mobilização precoce e a reabilitação 
aumentam a força muscular e a habilidade em caminhar de doentes críticos (TIPPING et 
al., 2017), em outros não há evidências de melhora (WALSH et al., 2015). 

Walsh et al realizaram estudo com 228 indivíduos divididos em grupo controle e 
intervenção e não verificaram efeito na força muscular e funcionalidade. Porém nos dois 
grupos o objetivo da reabilitação era maximizar a recuperação física, visando 
mobilidade e auto-cuidado suficiente para alta hospitalar. Maior intensidade e 
freqüência de treinamento era o diferencial do grupo intervenção, mas ambos 
realizavam mobilização ativa baseada nas habilidades funcionais que os pacientes 
apresentavam. Além disso, o cegamento ficou limitado aos avaliadores de desfecho. Ao 
final ambos os grupos tinham dinamometria manual de aproximadamente 15kg 
(WALSH et al., 2015) 

Metanálise recente sobre mobilização precoce ativa em doentes críticos não 
evidenciou efeitos desta sobre a mortalidade após alta da UTI, alta hospitalar e após seis 
meses (TIPPING et al., 2017).O tempo de internação e de ventilação mecânica também 
não sofreram impacto da mobilização ativa precoce (TRETHEWEY et al., 2019).Por 
outro lado, realizar metanálise com o objetivo de avaliar os efeitos da mobilização ativa 
precoce sobre a funcionalidade é ímprobo, visto que a dose de exercícios nos grupos 
intervenção e controle são muito distintos, o mesmo ocorre com os instrumentos de 
avaliação (DE QUEIROZ et al., 2018; STILLER, 2013; TRETHEWEY et al., 2019). 
Embora os efeitos da mobilização ativa precoce sobre a funcionalidade após alta da UTI 
não tenham evidências plenas, a melhora em curto prazo, possivelmente, resulte na 
manutenção ou melhora em longo prazo, portanto, sua realização é recomendada 
(DEVLIN et al., 2018; PRESCOTT; ANGUS, 2018). 

Em 2014 um grupo multidisciplinar internacional desenvolveu um sistema de 
recomendações para segurança na mobilização ativa precoce de doentes críticos e 
evidenciaram que a prática da mobilização ativa precoce ainda é reduzida, ocorre em 
60% dos casos, sendo a sedação dos pacientes a principal limitação, seguido da 
instabilidade neurológica e hemodinâmica. De 280 interações fisioterapeuta-paciente, 
apenas 4% foram mobilizações ativas fora do leito em pacientes sob ventilação 
mecânica (CAPELL; TIPPING; HODGSON, 2018).A falta de fisioterapeutas ou a 
sobrecarga de trabalho destes também influencia negativamente na rotina de 
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mobilização ativa precoce  (KHO et al., 2019). Outra barreira é a vivência profissional, 
visto que fisioterapeutas com pouco tempo de atuação em UTI realizam procedimentos 
mais conservadores, como mobilizar passivamente e no leito (CAPELL; TIPPING; 
HODGSON, 2018). 

Dessa forma, a EENM pode ser utilizada como uma ferramenta de mobilização 
precoce e de reabilitação para pacientes internados com intuito de prevenir as 
repercussões negativas da fraqueza muscular, principalmente para aqueles pacientes que 
não conseguem realizar o movimento de forma voluntária, ou que estão em situações de 
extrema dispneia e sedação. 
 
2.5 Estimulação elétrica neuromuscular em pacientes críticos 

Revisões sistemáticas sobre os efeitos da EENM em pacientes internados em 
UTI reconhecem que esta apresenta bons resultados na manutenção da massa e força 
muscular dos pacientes críticos (TRETHEWEY et al., 2019; WAGECK et al., 2014). 

Wageck et al. reportam, na metanálise, aumento da força muscular nos pacientes 
que realizaram EENM comparado com cuidados usuais. Já na análise morfológica não 
houve concordância nos estudos quanto ao efeito da EENM sobre a estrutura muscular. 
Além disso, os autores descrevem também que os pacientes que receberam EENM 
tinham aumento na velocidade do fluxo venoso o que sugere grande potencial na 
prevenção da trombose venosa profunda (TVP)(WAGECK et al., 2014).  

Trethewey et al., em revisão sistemática sobre prevenção da sarcopenia, 
incluíram 22 estudos, porem apenas quatro avaliavam os componentes de sarcopenia, 
força e massa muscular. Dos quatro estudos, três utilizaram a EENM como intervenção 
e foi possível observar aumento na força, mas sem alteração nas medidas de massa 
muscular. Os autores referem ainda que é possível observar aumento isolado da força ou 
massa muscular em sete dos oito estudos com EENM(TRETHEWEY et al., 2019). 

Não há relato de complicações em decorrência da utilização de EENM nas 
revisões sistemáticas citadas, apenas a descrição de um estudo em que houve discreto 
aumento na creatinina sérica (WAGECK et al., 2014). 

Estudo que realizou EENM em pacientes críticos e sépticos não evidenciou 
aumento da força muscular, mensurado pelo MRC e dinamometria manual, quando 
comparado ao grupo controle. Porém, na análise histológica, o grupo intervenção teve 
um grande aumento no tamanho de fibras do tipo I, IIa e IIb, o que sugere melhora na 
síntese de miosina e redução da degradação protéica (WOLLERSHEIM et al., 2019). 
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Em contrapartida, estudo com 80 doentes críticos divididos em grupo intervenção 
(EENM + fisioterapia convencional) e grupo controle (fisioterapia convencional), 
estimulados diariamente, do quarto ao 14º dia de internação, não apresentaram diferença 
na força muscular e biópsia de quadríceps. Ambos os grupos apresentavam sinais de 
miopatia leve, 37% e 41%, antes do início do protocolo (KOUTSIOUMPA et al., 2018). 
Ainda, os autores concluíram que iniciar a EENM nas primeiras 72 horas de internação 
na UTI parece ter mais benefícios na prevenção da fraqueza muscular do que 
tratamentos tardios (CONNOLLY et al., 2016). 

Quanto aos parâmetros, há muita variabilidade nos protocolos. Em geral a 
aplicação é diária, entre 30 minuto à uma hora de duração, com freqüência que vária de 
35 a 50Hz, pulso de 200 à 400 µs, com presença de contração palpável. 
(ABDELLAOUI et al., 2011; ABU-KHABER; ABOUELELA; ABDELKARIM, 2013; 
AKAR et al., 2017; GIAVEDONI et al., 2012; SEGERS et al., 2014). Porém, a dose 
ideal ainda não está claramente estabelecida (TRETHEWEY et al., 2019; WAGECK et 
al., 2014). 
  
2.6 Estimulação elétrica neuromuscular em doentes crônicos 

A EENM tem sido incluída como parte das estratégias terapêuticas em pacientes 
com doenças crônicas graves, dentre esses, os pacientes com DPOC são os que mais se 
beneficiam, visto que a evolução da doença cursa com intensa disfunção muscular. Há 
evidências de grande impacto da EENM sobre a força muscular e capacidade de 
exercício nos pacientes com DPOC atendidos em ambulatório (JONES et al., 2016). 

Pacientes com DPOC moderada a grave que realizaram atendimento 
ambulatorial que receberam EENM associada a exercícios aeróbios tiveram aumento na 
distância percorrida e melhor desempenho na escala de Berg do que os pacientes que 
realizaram apenas exercícios (MEKKI et al., 2019). Observa-se aumento em endorfina e 
redução nos marcadores de estresse oxidativo (VIEIRA et al., 2014) e redução da 
dispneia, mesmo em pacientes com quadro grave da doença e em cuidados paliativos 
(“GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE 
GLOBAL STRATEGY FOR THE DIAGNOSIS, MANAGEMENT, AND 
PREVENTION OF CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE (2018 
REPORT)”, 2018). 

Pacientes com DPOC exacerbado tem dificuldade de realizar exercícios ativos 
em decorrência da dispneia. Neste sentido, a EENM é uma forma de manter o 
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treinamento muscular, de forma segura com efeitos positivos na manutenção e aumento 
da força muscular (ABDELLAOUI et al., 2011; AKAR et al., 2017). Estudos com 
pacientes internados por exacerbação da DPOC, mas clinicamente estáveis, que 
receberam EENM associada ao programa de reabilitação pulmonar apresentaram menor 
fraqueza muscular, melhor desempenho nos testes funcionais e na qualidade de vida 
comparado aos que realizaram apenas exercícios ativos (GIAVEDONI et al., 2012; 
PÉRAN; CASTEL; BEAUMONT, 2018).  

Em revisão sistemática sobre tratamentos fisioterapêuticos em pacientes com 
DPOC exacerbado Torres-Sanchez et al citam apenas dois estudos que realizaram 
intervenção com EENM nesses pacientes, porém, avaliam diferentes desfechos. De 
qualquer forma, os estudos observaram aumento da força muscular e da qualidade de 
vida, além de redução da dispneia. Os autores afirmam que não há evidências que a 
EENM tenha o mesmo efeito benéfico durante a exacerbação, comparado ao período de 
estabilidade clínica e que são necessários mais estudos para obtenção de resultados mais 
consistentes (TORRES-SÁNCHEZ et al., 2017). 

Hill et al em revisão sistemática sobre a EENM de pacientes evidenciou que o 
uso isolado da estimulação elétrica produziu aumento moderado sobre a força muscular, 
mas o mesmo não é visto quando a EENM está associada a exercícios. Sugerem que os 
pacientes debilitados, em exacerbação ou pós internação hospitalar, submetidos à 
EENM apresentam melhora na força muscular e retorno mais rápidoàs atividades 
funcionais. Afirmam ainda que há muita inconsistências entre os estudos, em especial 
quanto aos parâmetros de treinamento e características da amostra, além disso, a 
qualidade das evidências é muito baixa (HILL et al., 2018). Porém, essa revisão incluiu 
tanto pacientes com DPOC em exacerbação quanto pacientes ambulatoriais, analisando 
todos de forma conjunta. Dessa forma, faltam estudos avaliando o efeito da EENM 
apenas em pacientes com DPOC exacerbados. 

 
. 
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3. JUSTIFICATIVA 

 
A fraqueza muscular é um dos fatores determinantes no aparecimento das 

incapacidades funcionais em pacientes internados em UTI e pacientes crônicos que 
necessitam de internação hospitalar. Vários fatores concorrem como determinantes 
desta miopatia, entre eles, o tempo de acamamento, medicamentos e resposta 
inflamatória. Não há clareza do real impacto da sepse sobre o desenvolvimento da 
fraqueza muscular adquirida na UTI e determinar os agentes que a favorecem permitirá 
o desenvolvimento de estratégias mais eficazes na prevenção e tratamento precoce das 
disfunções musculares. 

Algumas doenças crônicas, como a DPOC, insuficiência cardíaca, doenças 
renais crônicas, mesmo em situações de estabilidade clínica, são sujeitas a alterações no 
metabolismo muscular que os deixa suscetíveis a miopatia. Quando desenvolvem 
doença aguda que necessita internação hospitalar estão mais vulneráveis ao 
agravamento da fraqueza muscular e consequentemente das incapacidades funcionais. 
Nestes casos, medidas combativas são necessárias para interromper a progressão do 
quadro. Neste sentido, a utilização da EENM desponta como estratégia que pode ser 
utilizada desde o início da internação, quando estratégias como exercícios ativos e 
cicloergômetro estão impossibilitados de serem utilizados em decorrência de sedação ou 
dispneia. 
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4. OBJETIVOS 

 
4.1 Objetivo geral 

Avaliar a fraqueza muscular no paciente séptico e o impacto da estimulação 
elétrica neuromuscular em pacientes críticos em UTI e com doença pulmonar obstrutiva 
crônica. 

 
4.2 Objetivos específicos 

Revisar sistematicamente o impacto da sepse na fraqueza muscular adquirida na 
unidade de terapia intensiva; 

 
Revisar sistematicamente a segurança de estimulação elétrica neuromuscular em 

pacientes críticos internados em unidades de terapia intensiva; 
 
Revisar sistematicamente o efeito da estimulação elétrica neuromuscular sobre a 

força muscular em pacientes hospitalizados por exacerbação da doença pulmonar 
obstrutiva crônica. 
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9. CONCLUSÕES 

 
 A partir dessa tese, pode-se concluir que: 1- a exposição à sepse aumenta o risco 
de desenvolver fraqueza muscular adquirida na UTI e há elevada incidência de fraqueza 
muscular nesse subgrupo de pacientes; 2- a EENM é uma técnica segura para ser 
aplicada em pacientes críticos internados em UTI; 3- a EENM mostrou-se efetiva na 
melhora da força muscular de membros inferiores em pacientes com DPOC internados 
por exacerbação. 
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10. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
1. Pacientes internados em unidades de terapia intensiva, em especial os que desenvolvem 

sepse e necessitam suporte de vida, estão sujeitos a desenvolver uma síndrome 
caracterizada por inflamação persistente, imunossupressão e catabolismo que causa 
alterações no metabolismo das células musculares, o que promove a fraqueza muscular 
e as incapacidades físicas; 

2. Pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica apresentam disfunções musculares 
com múltiplas origens. Quando desenvolvem exacerbação da doença e necessitam 
internação hospitalar estão suscetíveis a desenvolver fraqueza muscular característica do 
doente crítico e ter aumento das suas limitações funcionais; 

3. Há uma ampla diversidade de instrumentos para avaliar a fraqueza muscular dos 
pacientes hospitalizados, mas não há consenso de qual a ferramenta ideal para esse fim; 

4. Entre as estratégias terapêuticas para tratar ou prevenir a fraqueza muscular destacam-se 
a mobilização ativa precoce e a estimulação elétrica neuromuscular; 

5. A estimulação elétrica neuromuscular parece reduzir os efeitos da fraqueza muscular em 
pacientes hospitalizados; 

6. Nos pacientes em internação hospitalar há grande variabilidade nos protocolos de 
fortalecimento muscular com eletroestimulação neuromuscular. Dose e tempo ideal não 
estão definidos; 

7. Há poucos efeitos deletérios no uso da estimulação elétrica neuromuscular relatados, o 
que sugere que seja um método seguro. 
 


