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RESUMO  

Introdução: Após o transplante (TX) pulmonar, algumas complicações 

como redução da massa muscular, fraqueza muscular e incapacidade funcional podem ser 

observadas. A reabilitação com estimulação elétrica neuromuscular (EENM) é importante 

para a recuperação do indivíduo, nos aspectos funcionais, e na minimização no tempo de 

internação hospitalar. O objetivo principal foi comparar o efeito da EENM com a 

fisioterapia convencional sobre a morfologia do músculo quadríceps femoral e, 

secundariamente sobre a força muscular e capacidade funcional em pacientes pós 

transplante de pulmão (TXP). Foram randomizados 15 pacientes: seis no grupo 

intervenção (GI) que receberam EENM e fisioterapia e nove no grupo controle (GC) que 

receberam apenas a fisioterapia. A avaliação de força (através do teste senta e levanta – 

TSL e MRC – Medical Research Council) e morfologia muscular (por ultrassonografia) 

foi realizada em três momentos: na UTI (pré) antes de iniciar o acompanhamento; alta da 

UTI e nas unidades de internação pré alta hospitalar (pós); e a capacidade funcional 

(através do teste de caminhada de seis minutos – TC6) foi avaliada pré TXP e após alta 

hospitalar. Não houve diferença entre os grupos em relação a força muscular e a 

capacidade funcional. Contudo, nas avaliações de morfologia muscular, o GI apresentou 

melhora na espessura do vasto lateral direito (VLD) em relação ao GC (p<0,01) e o GC 

apresentou redução na espessura de reto femoral e aumento na área da secção transversa 

intra grupo. O tamanho de efeito intra-grupos foi considerado para o TSL fraco (0,23) e 

alto para o TC6 (1,00) para o GC e para o GI médio (0,53) e fraco (0,30) e, entre-grupos 

o TSL apresentou tamanho de efeito alto e no TC6 tamanho de efeito médio (0,539), para 

GC.  Concluímos que o GI apresentou melhora na espessura muscular do VLD 

comparado ao GC e o GC apresentou redução na espessura de reto femoral.   Porém, a 

EENM não foi capaz de fornecer benefícios nos demais desfechos e demais musculaturas. 

Portanto, são necessários mais estudos com maior tamanho amostral.  

Palavras-chave: Transplante de pulmão; Ensaio clínico randomizado; Estimulação 

elétrica; Reabilitação pulmonar. 



ABSTRACT 

Introduction: After lung transplantation (TX), some complications such as reduced 

muscle mass, muscle weakness and functional disability can be observed. Rehabilitation 

with neuromuscular electrical stimulation (NMES) is important for the recovery of the 

individual, in the positive aspects and in minimizing the length of hospital stay. The main 

objective was to compare the effect of NMES with conventional physiotherapy on the 

morphology of the quadriceps femoris muscle and, secondarily, on muscle strength and 

functional capacity in patients after lung transplantation (LTx). Fifteen patients were 

randomized: six in the intervention group (IG) who received NMES and physical therapy 

and nine in the control group (CG) who received only physical therapy. The evaluation 

of strength (through the sit-and-stand test - SST10 and MRC - Medical Research Council) 

and muscle morphology (by ultrasound) was carried out in three moments: in the ICU 

(pre) before starting the follow-up; discharge from the ICU and in the pre-hospital 

discharge units (post); and functional capacity (through the six-minute walk test - 6MWT) 

was assessed before LTx and after hospital discharge. There was no difference between 

the groups regarding muscle strength and functional capacity. However, in muscle 

morphology assessments, the GI showed an improvement in the thickness of the vastus 

lateralis right (VLD) in relation to the CG (p <0.01) and the CG showed a reduction in 

the thickness of the femoral rectum and an increase in the area of the intra transversal 

section. group. The intra-group effect size was considered for the weak SST10 (0.23) and 

high for the 6MWT (1.00) for the CG and for the medium (0.53) and weak (0.30) IG, and, 

between groups, the SST10 had a high effect size and, in the 6MWT, a medium effect 

size (0.539), for CG. We concluded that the IG showed an improvement in the muscular 

thickness of the VLD compared to the CG and the CG showed a reduction in the thickness 

of the rectus femoris. However, NMES was not able to provide benefits in other outcomes 

and other muscles. Therefore, more studies with a larger sample size are needed. 

Keywords: Lung transplantation; Randomized clinical trial; Electrical stimulation; 

Pulmonary rehabilitation. 

  



INTRODUÇÃO 

 

O transplante de pulmão (TXP) é uma das opções de tratamento quando alguma 

pneumopatia encontra-se em estágio avançado. Cabe lembrar que não existe prioridade para 

transplante (TX) na fila de espera, mas a única indicação é a falência aguda do enxerto nos 

primeiros 30 dias pós TXP segundo a legislação brasileira.1Na última década, a sobrevida 

aumentou de 4,3 anos (1990 -1998) para 6,5 anos (2009 -2016) e após o primeiro ano de TX 

a média é de 8,3 anos.2 O grande volume de cirurgias e a organização pré-operatória com 

receptor e doador do TX, são indicativos positivos para esse aumento.3 Embora a qualidade 

de vida geralmente melhora após o TXP, a funcionalidade desses pacientes pode permanecer 

inferior a indivíduos saudáveis da mesma idade.4, 5 Isso porque, os receptores apresentam no 

pré operatório redução na resistência e força do músculo quadríceps femoral e essas 

alterações podem permanecerem por até três anos após receber o órgão.6 Além disso, os 

medicamentos imunossupressores podem causar disfunção mitocondrial, inibição da 

expressão de hipertrofia muscular e genes de remodelação que alteram a energia do 

metabolismo7, 8, contribuindo para o diagnóstico de sarcopenia. 

Dessa maneira, a redução da atividade física e a atrofia muscular esquelética pós 

cirurgia acabam sendo inevitável e geram uma cascata de efeitos negativos nos pacientes, 

que ficam vulneráveis a quedas, fraturas, alterações de mobilidade, redução da qualidade de 

vida e mortalidade. Somado a isso, o desuso da musculatura do quadríceps femoral ocasiona 

redução da utilização de oxigênio, menor atividade das enzimas oxidativas e acidose láctica9. 

Contribuindo para redução da força muscular periférica e capacidade funcional limitada. 

Nesse sentido, protocolos de estimulação elétrica neuromuscular (EENM) são 

aplicados na reabilitação para prevenir e treinar a fraqueza muscular do músculo quadríceps 

femoral. Unidades nervosas recrutadas pela corrente elétrica, ativam as fibras musculares e 

podem melhorar a força muscular, resistência, preservar o músculo e massa muscular após 

período reduzido de mobilidade devido a doença, lesão ou cirurgia.10, 11 Desse modo, a 

EENM é utilizada como estratégia de um programa de reabilitação para indivíduos que em 

decorrência de alguma doença estão inativos.10  

Valenzuela et al12 realizaram uma metanálise de oito ensaios clínicos randomizados, 

para avaliar a EENM em pacientes com doença renal em estágio terminal em hemodiálise. 

Dos desfechos avaliados, força do músculo quadríceps femoral, preensão palmar, capacidade 

funcional, arquitetura muscular, qualidade de vida e variáveis bioquímicas e 

cardiovasculares, os autores concluíram em seu estudo, que: a EENM é segura, prática e 



eficaz na capacidade funcional e força muscular para pacientes em hemodiálise. Já Sumin et 

al,13 aplicaram a EENM na reabilitação precoce de 19 pacientes com complicações no pós 

operatório de cirurgia cardiovascular. Os autores encontraram resultados significativos no 

grupo EENM apenas para a força dos extensores do joelho, em relação aos outros desfechos 

(preensão palmar, distância percorrida no teste de caminha de seis minutos e área da secção 

transversa) não houve diferença entre os grupos avaliados. No entanto, apesar de 

encontrarmos na literatura estudos com a EENM em diferentes populações, as evidências 

são escassas em relação a essa modalidade terapêutica e pacientes pós TX. Até o momento, 

dois estudos avaliaram os efeitos da EENM em pacientes após TX: Hanada et al14 avaliou 

os desfechos de espessura, força muscular e capacidade funcional pós TX de fígado e, 

Vaquero et al15 analisou o pico de VO2  após TX cardíaco. Em nosso conhecimento, não há 

estudos que avaliaram os efeitos da EENM pacientes pós TXP que avaliaram os efeitos em 

desfechos, como arquitetura e ecogenicidade muscular.            

Assim, essa tese de doutoramento tem como objetivos comparar o efeito da EENM 

com a fisioterapia convencional, sobre a força muscular, capacidade funcional, arquitetura e 

ecogenicidade muscular do músculo quadríceps femoral em pacientes pós TXP, através de 

um ensaio clínico randomizado.   

 

  



2. REFERENCIAL TEÓRICO  

 

2.1 Doença Pulmonar Intersticial 

Mais de 200 diferentes tipos de doenças são classificados como Doença Pulmonar 

Intersticial (DPI) ou também conhecidas, como doenças difusas do parênquima. Seu 

diagnóstico é dado através de exames clínicos, patológicos e radiográficos. Apesar da 

terminologia confusa, sabe-se que fatores inflamatórios e de fibrose estão presentes nos 

achados patológicos, que se estendem do interstício ao parênquima (alvéolos)1.  

 

2.1.1 Etiologia 

A classificação clínica separa a DPI em fatores exógenos e endógenos, e DPI sem 

causa identificável é agrupada em idiopática2. As causas conhecidas (exposição ambiental 

e ocupacional) estão relacionadas com exposição a agentes ocupacionais ou ambientais, 

podem ser tóxicos para os pulmões em longo prazo. Algumas das exposições mais 

comuns, são: poeira mineral e orgânica, gases tóxicos, diferentes tipos de pó mineral, 

sílica, amianto, pó de mina de carvão berílio e metal puro; gases tóxicos inalados (metano 

e cianeto), atingem as vias áreas por lesão direta ou por moléculas reativas de oxigênio2. 

Já as doenças autoimunes, como vasculites e doenças do tecido conjuntivo atingem as 

áreas pulmonares (bronquíolos, parênquima, alvéolos), por esse motivo a DPI é 

característica das doenças reumatologias3. 

A DPI induzida por medicamentos, pode ocorrer em mais de 350 medicamentos 

são causadores de complicações pulmonares, por meio de metabólitos reativos ou 

componente de uma resposta geral. Os padrões comuns, são: pneumonia eosinofílica ou 

pneumonite por hipersensibilidade. A DPI medicamentosa é diagnosticada através de 

achados clínicos, após exclusão de outras causas, e no exame radiológico é observado um 

padrão intersticial, uma vez que, a doença afeta o parênquima4.  Na Doença Idiopática a 

característica é por uma combinação de inflamação e fibrose e, é DPI mais comum. 

Existem sete tipos distintos dessa doença, todos diferenciados por achados clínicos e 

histopatológicos, sendo a maioria dos casos esporádicos ou genéticos5.   

As DPIs mais comuns, são6: 

• Sarcoidose; 

• Fibrose pulmonar idiopática; 

• Alveolite alérgica extrínseca: reação alérgica a vários agentes orgânicos inalados, é a 

doença “pulmão do agricultor” ou “doença do criador de aves”; 



• Doença pulmonar intersticial associada a doença do tecido conjuntivo; 

• Pneumoconiose: agentes inalados no local de trabalho, como por exemplo: silicone, pó 

de carvão e amianto, que formam cicatrizes e fibrose nos pulmões;  

• Doença pulmonar intersticial causada por determinados medicamentos utilizados para 

tratar outras doenças. 

 

2.1.2 Fisiopatologia  

A etiologia é desconhecida, mas todos os subconjuntos da doença compartilham 

a mesma maneira de desenvolvimento. As alterações morfológicas encontradas no exame 

histopatológico do parênquima, são: inflamação na porção do pulmão envolvida na troca 

gasosa (alvéolos, os ductos alveolares e os bronquíolos), proteínas e elementos pró-

fibróticos. Essas proteínas, após vários ciclos de ativação, acumulam tecido conjuntivo. 

O gatilho poderá ser uma fibrose espontânea ou agente conhecido que se deposita no 

tecido pulmonar7. Os sinais e sintomas clássicos, relatados pelos pacientes com DPI é a 

dispneia, mas as vezes, pode ser somente uma tosse. Alguns exemplos: em pacientes com 

bronquiolite obliterante com pneumonia em organização, a tosse geralmente é o sintoma; 

já na sarcoidose a dor torácica pleurítica é o manifesto. Por outro lado, o paciente poderá 

ser assintomático, mas apresentar imagens radiográficas anormais8.  

Além disso, os sintomas de doenças reumatológicas precisam ser considerados. 

Lembrando sempre que, a dispneia também poderá ser o único sintoma de DPI associada 

a reumatologia8. No exame físico, crepitações bibasilares, podem ser encontradas, 

baqueteamento digital ou sinais de hipertensão pulmonar, também estão presentes com o 

avanço da doença8.  

O tratamento para todos os pacientes sintomáticos envolve uma equipe 

interdisciplinar, composta por: médicos, enfermeiros, pneumologistas, cirurgião torácico, 

patologista e radiologista. No estágio inicial, anti-inflamatórios e corticoides são 

prescritos aos pacientes, mas com a evolução da doença o quadro de desconforto 

respiratório associado a redução da atividade física, está presente. Nesse sentido, a 

reabilitação pulmonar é indicada para promover melhor qualidade de vida e minimizar os 

efeitos causados pelo desconforto respiratório, e em estágio terminal da doença, o TXP é 

indicado9, 10.  

3 Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica  



A causa mais comum de Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica DPOC é a fumaça 

do tabaco, mas outros fatores podem causar ou tornar a DPOC pior, como exposições 

ambientais e genética. Exposição a poeiras no trabalho, produtos químicos e poluição, 

podem contribuir para a patologia. DPOC é uma doença que pode ser evitada e tratada. 

Pacientes com essa patologia clínica, comumente se esforçam para respirar, sentem falta 

de ar e sensação de cansaço. Alguns sintomas – como falta de ar aparecem durante a 

realização de exercícios e progridem. Sendo difícil até mesmo inspirar e expirar. Os 

indivíduos com DPOC, podem ter bronquiolite obstrutiva, enfisema ou combinação de 

ambos11.  

Na bronquiolite, ocorre inflamação e inchaço dentro das vias aéreas. Este estreitamento 

prejudica o esvaziamento do ar pelos pulmões (expiração). No enfisema, as paredes dos 

alvéolos são danificados e perdem elasticidade. A combinação de alvéolos não elásticos 

e estreitamento das vias aéreas, evitam que os pulmões se esvaziem normalmente, 

levando a hiperinflação pulmonar11.  

O tratamento envolve medicamentos (broncodilatadores, anti-inflamatórios, 

anti- - bióticos) para minimizar os sintomas e prevenir as exacerbações, cessar o tabaco, 

uso de oxigênio e nutrição adequada. Além disso, programas de reabilitação pulmonar 

são de suma importância para esses pacientes. No entanto, em quadros mais avançados, 

o transplante pulmonar é sugerido para melhorar a qualidade de vida11.   

 

4 Transplante Pulmonar 

Anualmente mais de 4.600 TXP são realizados no mundo, sendo 55% realizados 

na América do Norte, 36% na Europa e a maioria são transplantes bilaterais12. Todos os 

candidatos aptos a receber o órgão, apresentam doença pulmonar em estágio avançado e 

qualidade de vida comprometida13. Além de vantagens na qualidade de vida, o transplante 

melhora a sobrevida. Na última década, a sobrevida aumentou de 4,3 anos (1990 -1998) 

para 6,5 anos (2009 -2016) e após o primeiro ano de TX a média é de 8,3 anos14. O grande 

TX (acima de 30 por ano) e a organização pré-operatória com receptor e doador do 

transplante, são indicativos positivos para esse aumento15.   

 

4.1 Indicações e contraindicações para transplante pulmonar 

O transplante é uma das opções de tratamento quando alguma pneumopatia 

encontra-se em estágio avançado e cabe ao pneumologista informar o paciente de que 

esse é uma das opções. Quando o candidato a receber o órgão é selecionado, uma série 



de avaliações é realizada até o recebimento do órgão, com uma equipe multidisciplinar, 

como: serviço social, fisioterapia, cirurgião torácico, infectologista, equipe de 

enfermagem, nutrição, psicologia além é claro, do pneumologista avaliam o indivíduo a 

fim de analisar os benefícios e riscos do procedimento13. Cabe lembrar que não existe 

prioridade para transplante na fila de espera, mas a única indicação é a falência aguda do 

enxerto nos primeiros 30 dias pós transplante pulmonar, segundo a legislação brasileira.  

 

São considerados critérios para transplante de pulmão13:  

- Alto risco (> 50%) de mortalidade em dois anos secundário a pneumopatia caso o 

transplante pulmonar não seja realizado; 

- Alta probabilidade (> 90%) de sobrevida após 90 dias do transplante; 

- Alta probabilidade (> 80%) de sobrevida após cinco anos do transplante, do ponto de 

vista clínico, se boas condições do enxerto; 

- Doenças obstrutivas; 

- Doenças supurativas; 

- Doenças intersticiais; 

- Doenças vasculares. 

 

Contraindicações13: 

- História recente de neoplasia, sendo necessário estar dois anos livre da doença; 

- Apresentar disfunção orgânica significativa de outro órgão nobre (coração, rim, fígado 

ou cérebro); 

- Doença coronariana não tratada ou sem possibilidade de correção; 

- Instabilidade médica aguda; 

- Deformidade da parede torácica ou coluna vertebral; 

- Índice de massa corporal ≥ 35kg/m2; 

- Alterações psiquiátricas ou psicológicas; 

- Não ter suporte social adequado; 

- Status funcional limitado; 

- Abuso ou dependência de substancias químicas. 

 

4.2 Transplante pulmonar e Coronavírus  

A doença por coronavírus (COVID-19), que emergiu na China em dezembro de 

2019 e tornou-se uma pandemia, prejudicou o cenário mundial de transplantes.  O TXP 



foi o mais atingido em 2020, com redução de 49%. No Brasil, foram realizados seis 

transplantes no segundo trimestre (queda 71,4%) e quatro no terceiro trimestre (queda 

83,4%). Os únicos estados que realizaram TXP no ano, foram: Rio Grande do Sul, com 

redução mais expressiva (queda de 52,9%), e São Paulo (queda 36,1%).16 

 

4.3 Fraqueza muscular no transplante pulmonar  

A capacidade funcional limitada é uma das comorbidades presente no pré TX e 

acompanha os pacientes no pós-operatório, acarretando em um quadro de sarcopenia que 

é diagnosticada como doença muscular esquelética17 e está associada a fatores pós TX, 

como: internação na UTI, tempo de internação hospitalar e mortalidade18.  

A redução da atividade física e a atrofia muscular esquelética pós TXP geram uma 

cascata de efeitos negativos nos pacientes e esses, estão vulneráveis a quedas e fraturas, 

alterações de mobilidade, redução da qualidade de vida e mortalidade. Somado a isso, o 

desuso da musculatura do quadríceps femoral ocasiona redução da utilização de oxigênio, 

menor atividade das enzimas oxidativas, menor proporção de fibras de resistência a fadiga 

(fibras tipo I) e acidose láctica19.Contribuindo para redução da força muscular periférica 

e consequentemente capacidade funcional limitada.  

Por esses motivos, apresentam maior risco de hospitalização e maiores custos com 

a internação18.  Além disso, os medicamentos imunossupressores também contribuem 

para a sarcopenia devido a disfunção mitocondrial, inibição da expressão de hipertrofia 

muscular e genes de remodelação que alteram a energia do metabolismo19, 20. 

A inatividade física, somado a inflamação e estresse oxidativo devido ao uso de 

medicamentos corticosteroides, além de, contribuírem para a fraqueza muscular da 

musculatura esquelética – devido a atrofia da fibra muscular, contribui para a 

osteoporose21. Uma comorbidade com maior prevalência (67%) em pacientes com estágio 

terminal de doença pulmonar, quando comparada com outros transplantes, como fígado, 

rim ou coração22. 

A única alternativa aos pacientes com doença pulmonar em estágio terminal é a 

realização do TXP. Porém, embora a qualidade de vida geralmente melhora após o 

transplante, a função desses pacientes pode permanecer inferior a indivíduos saudáveis 

da mesma idade23, 24. Porque receptores de transplante, apresentam no pré TXP redução 

na resistência e força do músculo quadríceps femoral e, essas alterações podem 

permanecerem por até três anos após receber o órgão25 

 



4.4 Reabilitação no transplante pulmonar 

Como mencionado anteriormente, os pacientes indicados a realizar o transplante 

são aqueles com alguma doença pulmonar avançada e que enfrentam um quadro de 

limitação funcional, devido a massa muscular e função física que estão reduzidas e 

associadas a limitações funcionais e fragilidade26.  

O índice de massa muscular é fator considerável para aumento nos dias de 

internação hospitalar e mortalidade pós TXP. A redução na massa muscular do músculo 

psoas no pré TX, está associada ao aumento da VMI, necessidade de traqueostomia e 

permanência na UTI no pós-operatório27. Desse modo, a indicação de reabilitação 

pulmonar no pré e pós-operatório são de suma importância para melhorar a qualidade de 

vida desses indivíduos.  

Um estudo realizado por Candemir et al.28 avaliou a eficácia de um programa 

ambulatorial de reabilitação pulmonar em 23 pacientes pós alta hospitalar de TXP. O 

programa foi de oito semanas com uma equipe multidisciplinar composto por treino com 

exercícios aeróbicos e de resistência, avaliação nutricional e psicológica e suporte 

educacional. Os autores encontraram resultados significativos com melhora na 

capacidade de exercícios, força muscular esquelética e respiratória, qualidade de vida, 

composição corporal e saúde psicológica28.  

Hume et al29. realizaram uma revisão sistemática com o objetivo de investigar os 

efeitos de um treino de exercícios, sobre: capacidade exercício, qualidade de vida e 

desfechos clínicos no pré e pós-operatório de TXP. A revisão incluiu 21 estudos que 

concluíram um resultado benéfico do treino de exercícios na qualidade de vida e, que 

pode manter a capacidade funcional dos indivíduos pré e pós transplante29.   

Já no estudo retrospectivo quase-experimental de Florian et al30., o objetivo foi 

avaliar a contribuição de um programa de reabilitação pulmonar para a redução da 

mortalidade em pacientes com fibrose pulmonar idiopática submetidos ao TXP. A 

conclusão do estudo mostrou que reduziu pela metade o risco de morte pós transplante, 

mesmo após o ajuste prolongado da VMI, os pacientes do grupo de reabilitação pulmonar 

permaneceram menos tempo em VMI, UTI e internação hospitalar30.  

Embora esteja elucidado os benefícios da reabilitação nessa população, a relação 

entre programas de reabilitação pulmonar e função cognitiva, ainda não está claro. Nesse 

sentido, Adrianopoulos et al31. investigaram em um estudo piloto, os efeitos de um 

programa de reabilitação pulmonar de três semanas, sobre os desfechos: função 

pulmonar, capacidade de exercício e função cognitiva em indivíduos com doença 



pulmonar obstrutiva crônica pós TXP. Os autores concluíram benefícios significativos do 

programa de reabilitação nos desfechos supracitados e especificamente nos domínios de 

aprendizagem, memória e velocidade psicomotora da função cognitiva31.  

 

4.5 Reabilitação através da Estimulação Elétrica Neuromuscular 

Protocolos de EENM são aplicados na reabilitação para prevenir e treinar a 

fraqueza muscular do músculo quadríceps femoral. O objetivo da EENM é estimular as 

fibras de contração rápida, ativando os ramos do nervo intramuscular e produzir estímulos 

elétricos, a fim de desencadear contrações musculares visíveis nos músculos esqueléticos 

superficiais32e, a entrega de estímulos pré-programados aos músculos ocorre através de 

eletrodos autoadesivos na pele, que estão conectados a um gerador de corrente elétrica 

portátil. O padrão de estímulos que gera contrações musculares, é diferente de contrações 

voluntárias e, por esse motivo, cabe ressaltar que o estímulo gerado nas fibras musculares 

não é superior ao treinamento voluntário33.  

Unidades motoras recrutadas pela corrente elétrica, ativam as fibras musculares e 

podem melhorar a força muscular e resistência, preservar o músculo e massa muscular, 

após período reduzido de atividade física devido a doença, lesão ou cirurgia34, 35. Desse 

modo, a EENM é utilizada como estratégia de um programa de reabilitação para 

indivíduos que em decorrência de alguma doença estão inativos fisicamente34. 

A EENM tem sido estudada em diversas populações. Jandova et al36. para mostrar 

os efeitos benéficos da EENM em idosos saudáveis, investigaram a arquitetura dos 

músculos multífidos da região lombar e vasto lateral do quadríceps femoral. Os autores 

encontraram um aumento significativo na arquitetura muscular, em relação a espessura 

muscular e área da secção transversa do músculo vasto lateral, quando comparado ao 

grupo controle.   

Sumin et al37 aplicaram a EENM na reabilitação precoce de 19 pacientes com 

complicações no pós operatório de cirurgia cardiovascular. O estudo foi randomizado em 

dois grupos: grupo EENM recebeu a intervenção e o programa de reabilitação padrão e, 

o outro grupo recebeu apenas a reabilitação padrão. Os autores encontraram resultados 

significativos no grupo EENM apenas para a força dos extensores do joelho, em relação 

aos outros desfechos (preensão palmar, distância percorrida no teste de caminha de seis 

minutos e área da secção transversa) não houve diferença entre os grupos avaliados.  

Em uma revisão sistemática com metanálise de ensaios clínicos randomizados, 

Schardong et al38 revisaram os efeitos da EENM em casos crônicos de pacientes com 



doença renal crônica em hemodiálise. Dez estudos foram incluídos e os desfechos 

clínicos, foram: força muscular dos membros superiores e inferiores, capacidade 

funcional e qualidade de vida. A metanálise mostrou, que a EENM melhorou a capacidade 

funcional e força muscular do músculo quadríceps femoral. Em relação a força dos 

membros superiores e qualidade de vida, parece que a intervenção tem efeitos positivos, 

mas a qualidade das evidências é limitada.  

Valenzuela et al39 realizaram uma metanálise de oito ensaios clínicos 

randomizados, para avaliar a EENM em pacientes com doença renal em estágio terminal 

em hemodiálise. Dos desfechos avaliados, força do músculo quadríceps femoral, 

preensão palmar, capacidade funcional, arquitetura muscular, qualidade de vida e 

variáveis bioquímicas e cardiovasculares, os autores concluíram em seu estudo, que: a 

EENM é segura, prática e eficaz na capacidade funcional e força muscular para pacientes 

em hemodiálise.  

4.6 Fraqueza muscular em pacientes críticos  

Além das alterações funcionais envolvidas no quadro clínico dos pacientes 

candidatos a TXP, algumas comorbidades também surgem devido a internação na UTI. 

A fraqueza muscular adquirida na UTI é frequentemente um problema e se desenvolve 

devido a distúrbios neuromusculares primários, mas esses são responsáveis apenas 0,5% 

de todas as admissões na UTI, ou seja, enquanto os pacientes estão sendo atendidos por 

outras condições, a fraqueza muscular aparece como um problema secundário40. Essa 

fraqueza é simétrica, atinge a musculatura esquelética e os músculos respiratórios41, 42. 

Alguns fatores de risco não modificáveis, contribuem para o diagnóstico da 

fraqueza adquirida na UTI e são considerados fatores preditivos, como por exemplo a 

gravidade da doença, somado a sepse, inflamação, falência de múltiplos órgãos, tempo 

de VMI e internação43-45. Além disso, fatores modificáveis como o uso de corticosteroides 

estão associados46. 

A perda de massa muscular pode ultrapassar de 10% durante a primeira semana 

de internação na UTI e essa perda, está associada ao comprometimento funcional e 

respiratório. No entanto, a fraqueza muscular adquirida na UTI altera de acordo com a 

população estudada e o seu diagnóstico pode ser realizado.47, 48 Além disso, a redução na 

quantidade de adenosina trifostato (ATP), fosfocreatina e creatina intracelular evidenciam 

redução do metabolismo energético e, o aumento de marcadores inflamatórios 

intramusculares sugere efeito deletério da inflamação sobre o metabolismo celular dos 



músculos49.Também, nos primeiros cinco dias de internação já é possível perceber  

redução nas fibras do tipo II, com quebra das cadeias pesadas de miosina50. 

A Escala Medical Research Concil (MRC) é utilizada para diagnóstico de 

fraqueza muscular adquirida na UTI, sua pontuação abaixo de 48 estima fraqueza 

muscular relevante e abaixo de 36 pontos, fraqueza muscular grave. Porém, a escala é 

limitada para detectar mudanças sutis na função muscular41, 51.  

A capacidade funcional através do teste de caminhada de seis minutos (TC6), é 

utilizado para avaliar o desempenho dos pacientes na alta e acompanhamento pós UTI52 

o exame eletrofisiológico, também é utilizado para diagnóstico e seu diferencial é que 

poderá ser aplicado em indivíduos não cooperativos. Para avaliação da perda de massa 

muscular a beira do leito, as principais medidas de ecogenicidade e arquitetura muscular, 

são realizadas através de um aparelho de Ultrassom portátil.53, 54 

4.7 Estimulação Elétrica Neuromuscular em pacientes críticos  

Pacientes internados em UTI frequentemente apresentam fraqueza muscular 

gerada pela limitação fisica – imobilização no leito e o quadro de sedação. Nesse sentido, 

a EENM tem o objetivo de recuperar ou manter a força muscular desses pacientes que 

estão impossibilitados de realizar exercicio fisico de maneira ativa. Zayed et 

al,55realizaram uma metanálise de seis ensaios clinicos randomizados para avaliar os 

efeitos da EENM na força muscular global,  mortalidade, duração da VMI e tempo de 

permanência na UTI. Os autores concluiram que não houve diferença significativa nesses 

desfechos quando comparam a EENM com os exercicios convencionais de reabilitação. 

No entanto, o artigo apresenta algumas limitações, como: tamanho da amostra e estudos 

que avaliam a EENM em diferentes grupos musculares. Limitações essas, que os autores 

justificam a conclusão do estudo.  

Porém, Liu et al56  publicaram uma metanálise de 11 ensaios clínicos 

randomizados para avaliar a EENM na fraqueza muscular adquirida na UTI e, seus 

resultados mostraram que a intervenção pode melhorar os seguintes desfechos: força 

muscular, reduzir o tempo de VMI e permanência na UTI, melhorar a capacidade de 

realizar atividades da vida diária e capacidade funcional. Ao final, os autores concluem 

que não há evidências que mostrem que a EENM pode melhorar o estado funcional dos 

pacientes durante a internação, despertar precoce e reduzir mortalidade.  

Segers et al57 aplicaram em um ensaio clinico randomizado a EENM unilateral no 

músculo quadríceps femoral por sete dias em pacientes internados na UTI, com os 



desfechos: espessura muscular dos músculos reto femoral e intermédio, força e 

morfologia muscular e marcadores moleculares de atrofia muscular. A conclusão do 

estudo foi que, a EENM preservou a massa muscular naqueles pacientes mais propensos 

a perder massa muscular.  

Nakanishi et al58 em um ensaio clinico randomizado controlado de dois centros 

clínicos, designaram a participar do estudo 42 pacientes internados na UTI em VMI por 

mais de 48 horas e que permaneceram na UTI por mais de cinco dias. Os autores 

avaliaram os efeitos da EENM e encontraram resultados significativos, em relação a: 

espessura e área transversal dos músculos bíceps braquial e reto femoral, fraqueza 

adquirida na UTI, mobilidade, tempo de hospitalização e níveis de aminoácidos, quando 

comparado com o grupo controle.  

O tempo de VMI, foi avaliada com a aplicação da EENM combinada com 

exercícios em pacientes internados na UTI por Santos et al59 em um estudo duplo cego 

randomizado. Participaram do estudo 51 pacientes e, os dias de VMI foram 

significativamente menores nos grupos de terapia combinada (EENM e exercícios) e 

EENM, em comparação com o grupo controle.   

Uma metanálise com seis ECR, para avaliar os efeitos da EENM associada a 

exercícios de rotina hospitalar em pacientes adultos críticos, incluiu 718 pacientes para 

análise, de: força muscular, mortalidade, tempo de VMI e de internação na UTI. No 

entanto, o resultado desse estudo mostrou que o grupo de EENM não obteve diferenças 

significativas nos desfechos avaliados, em comparação ao grupo que recebeu apenas 

exercícios habituais.  

Contudo, ainda são escassos os estudos que comparam os efeitos da EENM no 

pós-operatório de TX. Hanada et al60  que avaliou a eficácia da EENM no músculo 

quadríceps femoral em pacientes após TX de fígado. A intervenção foi realizada cinco 

dias da semana, por 30 minutos e durante quatro semanas e, os principais desfechos 

avaliados foram força e espessura do músculo quadríceps femoral. Os autores 

encontraram em seus resultados, redução significativa na perda de espessura quando 

comparado ao grupo que recebeu a EENM. Vaquero et al,61 aplicaram um protocolo de 

EENM no quadríceps femoral de pacientes após transplante cardíaco para avaliar seus 

efeitos sobre o pico de VO2. Após oito semanas de intervenção, os autores encontraram 

resultados positivos no aumento do pico de VO2. 

  



5. JUSTIFICATIVA 

Os candidatos a TXP apresentam algumas alterações funcionais, como declínio na 

musculatura esquelética e respiratória em decorrência da própria doença. No entanto, ao 

realizar o transplante essas alterações acabam se exacerbando pela permanência na UTI 

e a pela utilização de VMI. Sendo assim, o diagnóstico de sarcopenia, declínio da 

capacidade funcional que está associada à perda de força muscular periférica, 

complicações na mecânica pulmonar, em consequência da imobilidade no leito e do 

próprio procedimento cirúrgico, são as principais complicações funcionais presentes. 

Nesse sentido, a reabilitação com a EENM é de suma importância para minimizar o 

comprometimento clínico desses pacientes, reduzir tempo de internação hospitalar e taxa 

de mortalidade.  

A literatura nos mostra os efeitos da reabilitação pulmonar no pré e pós operatório 

de TXP sobre a capacidade funcional e respiratória. Porém, resultados com a EENM 

durante a internação hospitalar nessa população ainda não estão evidenciados. Até o 

presente momento, há apenas dois ensaios clínicos randomizados que avaliam o efeito da 

EENM durante o período hospitalar de pacientes após o transplante cardíaco e de fígado, 

sobre outros desfechos clínicos, como o consumo máximo de oxigênio e arquitetura 

muscular do quadríceps femoral, respectivamente. 

Dessa forma, torna se importante pesquisar sobre o efeito dessa terapia como um 

adjuvante na reabilitação, visando prevenir ou melhorar os efeitos deletérios causados 

pela cirurgia e restrição ao leito. Uma vez que, uma melhor compreensão das alterações 

no sistema musculoesquelético pré e após o TXP, poderá melhorar a recuperação e 

tratamento desses pacientes.  

 

  



6. OBJETIVOS 

6.1 OBJETIVO GERAL 

Comparar o efeito de um programa de intervenção com EENM associada a fisioterapia 

convencional sobre a morfologia muscular do músculo quadríceps femoral de pacientes após 

transplante de pulmão, através de um ensaio clínico randomizado.   

 

6.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Comparar o efeito e um programa de intervenção com EENM associada a fisioterapia 

convencional sobre sobre a força muscular e capacidade funcional de pacientes após 

transplante de pulmão, através de um ensaio clínico randomizado.   
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