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RESUMO

Objetivo: Verificar o efeito da eletroestimulagdo neuromuscular (EENM) em musculos
acessorios da respiracdo (peitoral e reto abdominal) e sua influencia na mobilidade
diafragmaética de pacientes criticos em ventilacdo mecanica invasiva (VMI). Métodos:
Ensaio clinico randomizado (ECR) duplo cego com 24 pacientes internados na unidade
de terapia intensiva (UTI) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre/RS (HCPA), entre
agosto/2013 e agosto/ 2014. Os individuos foram randomizados para grupo intervencao
(EENM + fisioterapia convencional) e placebo (EENM placebo + fisioterapia
convencional) e o protocolo foi realizado a partir de 24 horas de VMI até o sétimo dia
de VMI podendo ser realizado até 24 horas apés a extubacdo. A EENM foi aplicada 1
vez ao dia, durante 30 minutos, nos musculos peitorais e reto abdominais e a espessura
muscular bem como a mobilidade diafragmatica foi analisada através da
ultrassonografia, no lado dominante do paciente. Na analise estatistica foi utilizado
Teste T de Student, Qui-Quadrado ou teste exato de Fisher e em caso de assimetria,
Mann-Whitney. Ainda foi utilizado correlacdo linear de Spearman. Resultados: Foi
observada correlacdo direta no grupo intervencdo entre a a musculatura do reto
abdominal e peitoral (rs=0,607 e p=0,048), entre reto abdominal e a mobilidade
diafragmatica na fase de incursao (rs = 0,609 e p=0,047), na mobilidade diafragmatica
(entre a incursdo e excursdo) (rs=0,920 e p<0,001) e entre a mobilidade diafragmatica
na fase de excursdo e a espessura do diafragma (rs=0,607 e p=0,048). J& no grupo
placebo houve correlacdo direta na mobilidade diafragmética, entre a incursdo e
excursao (rs=0,726 e p=0,003) e entre a mobilidade diafragmatica na fase de excurséo e
espessura do diafragma (rs=0,705 e p=0,005). Em relacdo ao tempo de permanéncia na
UT]I, este foi menor no grupo intervencdo (p=0,045). Conclusdo: Nesta amostra houve
correlagdo entre as musculaturas avaliadas, fato que demonstra a preservagdo da
mobilidade diafragmatica. Ainda, o tempo de permanéncia na UTI foi menor para o
grupo eletroestimulado.

Clinical Trials: NCT 02298114

Palavras-chave:  Estimulagdo  Elétrica, Unidades de Terapia Intensiva,
Ultrassonografia, Respiracdo Artificial, Fisioterapia.
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1 INTRODUCAO

Através dos avangos no manejo com os pacientes da UTI os resultados e as taxas
de sobrevivéncia para esta populacdo tém aumentado consideravelmente (GIRARD et
al, 2008; KRESS et al, 2000). Contudo, a medida que mais pacientes sobrevivem a
doenca aguda, complicacdes a longo prazo tornam-se evidentes, alguns possivelmente
desenvolvendo maiores deficiéncias, estadias longas em centros de cuidados intensivos
e reabilitacdo prolongada (SCHEURINGER et al, 2005; DE JONGHE B et al, 2007;
ALI NA et al, 2008; VAN DER SCHAAF et al, 2009). Segundo Grosu (2012),
aproximadamente 40% dos pacientes internados em UTI's necessitam de ventilacdo
mecénica (VM), destes cerca de 20% a 25% vao encontrar dificuldades no desmame da
VM, com um aumento em torno de 40% do tempo gasto na UTI dedicado a este
processo.

Segundo Sibinelli e cols. (2012), o sistema musculoesquelético é projetado para
se manter em movimento, sendo que sdo necessarios apenas 7 dias de repouso no leito
para reduzir a forgca muscular em 30%, levando a uma perda adicional de 20% da forga
restante a cada semana. O desenvolvimento de fraqueza generalizada relacionada ao
paciente critico € uma complicacdo significante e comum em muitos individuos
admitidos em UTTI's, incidindo em 30 a 60% dos pacientes internados nestes locais. Para
isto, multiplos fatores podem contribuir, dentre eles destacam-se a permanéncia na VM
e a imobilidade prolongada (LAUPLAND et al, 2006).

A maioria destes pacientes apos a fase aguda de uma doenca critica apresentam
grandes defeitos de forca muscular esquelética (fraqueza) e na massa muscular (perda)
(LATRONICO; BOLTON, 2011; PUTHUCHEARY, 2010; DE JONGHE B, 2009). A
fraqueza muscular adquirida na UTI, geralmente € definida como um déficit bilateral na
forca muscular em todos os membros (DE JONGHE B, 2004), que é acompanhada de
uma profunda perda de massa muscular (tdo alta como 5% ao dia durante a primeira
semana de permanéncia na UTI) (GRIFFITHS et al, 1995; REID, 2004), ela esta
associada com o desmame tardio da VM (DE JONGHE B et al, 2007), estada
prolongada e dispendiosa na UTI (EDBROOKE et al, 2011) e ainda com altas taxas de
mortalidade (LEIJTEN FS et al, 1995).
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A fraqueza muscular esquelética envolve ndo apenas os membros superiores e
inferiores, mas também os masculos respiratérios. Segundo Mirzakhani e cols. (2013),
dados recentes sugerem que a fraqueza muscular adquirida na UTI é um preditor
independente de falha para o desmame do ventilador e prolonga a estada dos pacientes
no ventilador. Ainda, para Mirzakhani e cols. (2013), a associa¢do da VM prolongada
com os efeitos do imobilismo resulta em perda de fibras musculares, acarretando
significativa reducdo da forca muscular respiratoria e periférica. Para tanto, o tempo de
imobilidade serd determinante na gravidade da disfuncdo contréatil pelas mudancas nas
propriedades intrinsecas das fibras musculares.

A fisioterapia no campo de atuacdo da terapia intensiva tem abordado
sistematicamente nos ultimos anos, o uso da mobilizacdo precoce, definida pela
Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) como sendo "um conjunto de medidas que
auxiliam os individuos que experimentam, ou sdo propensos a experiéncia, da
incapacidade para alcangar e manter o funcionamento ideal em interagdo com o seu
ambiente. " (World Report on Disability 2011, p93). Esta, ocorre dentro dos primeiros 2
a 5 dias de internacdo e tem como objetivo principal reduzir o tempo de imobilizac¢do do
paciente e com isso reduzir os efeitos deletérios advindos deste. Embora a mobilizagédo
precoce pareca intuitivamente Util e fisiologicamente I8gica, pode ser de fato complexa
em terapia intensiva, o que € ainda mais desafiador pela presenca de maltiplas barreiras
que impedem sua ampla utilizacdo (LEDITSCHKE, 2012), como a equipe inadequada
para realizacdo de fisioterapia, falta de equipamentos, a preocupacao sobre a seguranga
do paciente e estabilidade fisioldgica (GENC, 2012), sedacdo e ventilacdo, colocacao de
linhas vasculares, e escassez de dados sobre eficacia para convencer a equipe da
importancia desta técnica (MORRIS, 2007). Outra grande limitagdo é a ndo colaboragao
do paciente, que na maioria das vezes estd sedado ou inconsciente. Para isto, uma das
técnicas de mobilizacdo precoce amplamente estudada atualmente é a EENM, que induz
0 crescimento do musculo esquelético, aumenta a forca e a capacidade de resisténcia
dos pacientes, ainda, incapazes de realizar movimento ativo. Assim, ela se apresenta
como um caminho promissor, na prevenc¢édo da perda de massa muscular (BAX et al,
2005; CREVENNA, 2006).

Apesar da atratividade fisiologica da EENM, os ECR's que avaliam os efeitos da
técnica nos primeiros sete dias de internacdo na UTI relatam resultados conflitantes.
Diferencas na selecdo dos pacientes, a incluséo ou excluséo de pacientes com sepse, a

aplicacdo de EENM para populacdes heterogéneas, e metodologia de estudo variavel,
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todos provavelmente tém contribuido para as discrepancias nos resultados relatados
(ALI NA, 2010; GEROVASILI et al, 2009a; GEROVASILI et al, 2009b; ROUTSI et al,
2010; RODRIGUEZ et al, 2012).

Para tanto, esta pesquisa foi realizada pelo grupo de pesquisa MoVe-ICU do
HCPA que tem como linha principal a mobilizag&o precoce e o objetivo foi verificar o
efeito da EENM aplicada nos mdsculos acessérios da respiracdo (peitoral e reto
abdominal) sobre a mobilidade diafragmatica de pacientes criticos em ventilagdo
mecanica invasiva. A partir deste projeto foram desenvolvidos dois artigos, sendo o
principal descrito como a dissertagdo de mestrado e o segundo como anexo ao material

apresentado.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Ventilacdo Mecanica e Fraqueza Muscular Adquirida na Unidade de Terapia

Intensiva

2.1.1 Definicéo

Com os avan¢os no manejo dos pacientes na UTI os resultados e as taxas de
sobrevivéncia para esta populacdo tém aumentado progressivamente (GIRARD et al,
2008; KRESS et al, 2000). Contudo, a medida que mais pacientes sobrevivem a doenca
aguda, complicacbes a longo prazo tornam-se evidentes, onde alguns pacientes
possivelmente apresentam maiores deficiéncias, estadas mais longas em centros de
cuidados intensivos e reabilitacdo prolongada (SCHEURINGER et al, 2005; DE
JONGHE B et al, 2007; ALI NA et al, 2008; STOLL et al, 2005; VAN DER SCHAAF
et al, 2009). Segundo Gorsu (2012), aproximadamente 40% dos pacientes em UTI's
necessitam de VM, cerca de 20% a 25% destes irdo encontrar dificuldades no processo
de desmame da VM, aumentando em torno de 40% o tempo gasto na UTI dedicado a
este processo.

Segundo Wunsch e cols. (2010), nos Estados Unidos, a admissao de pacientes na
VM responde por 12% de todos os custos do hospital, ou 27 bilhdes de ddlares
anualmente. Além disso, 0 nimero de pacientes que necessitam de internacdo
prolongada na UTI e VM (> 4 dias) vem aumentando em 5,1% ao ano , superando 0s
1,2 % anuais (ZILBERBERG et al, 2012). Para Needham e cols. (2005), devido ao
crescimento nas taxas de hospitaliza¢do, a necessidade de VM até o ano de 2026 esta
projetado para ser 80% maior do que no ano de 2000. A sobrevivéncia de pacientes nos
cuidados intensivos vem trazendo importantes custos em termos de funcéo fisica
prejudicada e qualidade de vida e, para a sociedade na utilizacéo de cuidados de salde e
perda de produtividade (CHEUNG et al, 2006; UNROE, 2010).

Para Franca e cols. (2012), em decorréncia da evolugdo tecnoldgica, cientifica e
do acompanhamento multidisciplinar a sobrevida dos pacientes criticamente enfermos
tem aumentado. Contudo, a incidéncia de complicacdes decorrentes dos efeitos
deletérios da imobilidade na UTI contribui para o declinio funcional, aumento dos
custos assistenciais, reducdo da qualidade de vida e sobrevida pds-alta. A imobilidade,

comum nos pacientes criticos acomete varios 0rgdos e sistemas, como 0s sistemas
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osteomioarticular, cardiorrespiratério, metabdlico, gastrointestinais, geniturinarios,
cutaneo, entre outros, o que contribui para a reducdo na capacidade funcional e no
prolongamento da internacdo (RIVOREDO, 2013).

A fraqueza muscular adquirida na UTI € uma doenga neuromuscular associada a
duracdo da VM, sugerindo uma possivel relacdo entre a musculatura periférica e a
capacidade neuromuscular respiratdria. Esta sindrome esta associada a hospitalizacéo
prolongada e aumento nas taxas de mortalidade (ALI NA et al, 2008; DE JONGHE B et
al, 2002). Esta e uma complicacdo frequentemente observada em pacientes
sobreviventes de doenca aguda. E caracterizada por uma profunda fraqueza muscular
(SCHWEICKERT; HALL, 2007) e esta associada com retardo no desmame da VM (DE
JONGHE B et al, 2004). Os fatores de risco incluem resposta inflamatoria sistémica e
sepse (Bolton, 2005; Nanas et al, 2008), varios medicamentos, imobilidade prolongada
e repouso (De Jonghe B et al, 2002) e a gravidade da disfuncéo orgéanica (DE LETTER
et al, 2001).

As complicacdes a longo prazo da unidade de cuidados intensivos incluem
fraqueza muscular profunda (LIPSHUTZ; GROPPER, 2013; AMBROSINO et al, 2012;
HERRIDGE et al, 2011), depresséo (LIPSHUTZ; GROPPER, 2013; DAVYDOW et al,
2009) e menor qualidade de vida (LIPSHUTZ; GROPPER, 2013, DOWDY et al, 2005;
KAPFHAMMER et al, 2004), registrados até 5 anos pés-alta (LIPSHUTZ; GROPPER,
2013). Nos Estados Unidos, o peso econémico da doenca critica cronica foi avaliado em
mais de 20 bilhdes de dolares por ano (NELSON et al, 2010). O desenvolvimento de
fraqueza adquirida na UTI esta associada a longos periodos de ventilacdo (DE JONGHE
B et al, 2002; ALI NA et al, 2008), alta severidade da doenca (SEMMLER, 2013),
insuficiéncia de maultiplos 6rgdos (PUTHUCHEARY et al, 2013) e imobilidade
(JUDEMANN, 2011). As reducbes de até 25% em massa muscular ocorre, nos
primeiros 10 dias de internagdo (PUTHUCHEARY et al, 2013) e causam deficiéncias a
longo prazo (STEVENS, 2009).

Os sintomas podem perdurar por ano apés a alta da UTI, como mostra lwashyna
e cols. (2010) que avaliaram os efeitos da imobilidade a longo prazo e encontraram que
os declinios na funcdo fisica e funcdo cognitiva persistiram por pelo menos 8 anos.
Ainda, Herridge e cols. (2003) encontraram que em 5 anos apos a alta da UT]I, todos 0s
pacientes relataram fraqueza subjetiva e diminuicdo da capacidade de exercicio em
comparagdo com antes da admissao e apds 12 meses somente 49% dos sobreviventes

haviam retornado ao trabalho.
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2.1.2 Fisiopatologia

A disfuncdo muscular é um achado comum em pacientes internados em UTI's,
devido a inatividade (repouso prolongado no leito), inflamacéo, utilizacdo de agentes
farmacologicos (corticosteroides, relaxantes musculares, bloqueadores
neuromusculares, antibiéticos), e a presenca de sindromes neuromusculares associadas
ao estado critico do paciente (NORDON-CRAFT et al, 2012). Devido a dificuldade da
definicéo e classificacdo dessas desordens, o termo fraqueza muscular adquirida na UTI
determina um quadro de fraqueza clinicamente detectavel em pacientes criticos na qual
nenhuma etiologia plausivel pode ser levantada além da propria condigdo critica
(STEVENS et al, 2009).

A fraqueza muscular periférica clinica acomete de 25% a 33% dos pacientes
ventilados mecanicamente durante 4 a 7 dias, 60% dos pacientes com sindrome do
desconforto respiratério agudo (SDRA), e 35% a 76% dos doentes sépticos,
corroborando para o aumento da mortalidade (NORDON-CRAFT et al, 2012). Este
quadro € tdo comum como hipotensdo arterial em pacientes gravemente enfermos, mas
0 grau e as consequéncias da fraqueza muscular dependem da fisiopatologia
multifatorial existente na UTI. Véarios mecanismos de inflamacdo tais como sepse,
trauma, lesdo, tumor, falha renal e hepética, imobilizacdo (devido a repouso no leito,
sedacdo profunda, e bloqueio neuromuscular) e desnutricdo induzem doencas
neuromusculares periféricas adquiridas na UTI tais como perda de massa muscular,
miopatia e neuropatia (LATRONICO; BOLTON, 2011).

Um Follow- up de estudos identificaram que 0s sobreviventes tém relatado
limitagdes na funcdo fisica, deficiéncias cognitivas e problemas psicoldgicos
(JACKSON et al, 2009; IWASHYNA et al, 2010; VAN DER SHAAF et al, 2009). Este
impacto sobre a capacidade de realizar atividades da vida diaria, funcionamento social e
reducdo da capacidade para retornar ao trabalho e em ultima andlise, pode reduzir a
qualidade de vida (JACKSON et al, 2009; IWASHYNA et al, 2010; VAN DER
SHAAF et al, 2009).

2.1.3 Repercussdes sobre musculatura respiratoria
A fraqueza dos musculos respiratérios ocorre comumente apds o periodo

prolongado de VM e apresenta patogénese muito similar a fraqueza dos musculos
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esqueléticos periféricos. Os musculos respiratérios enfraquecidos e em particular, o
desequilibrio entre a forca muscular e a carga imposta ao sistema respiratorio € uma das
maiores causas de falhas no desmame (FRANCA et al, 2012). A associacdo da VM
prolongada com os efeitos do imobilismo resulta em perda das fibras musculares,
acarretando significativa reducdo da forca muscular respiratoria e periférica. Dados
recentes sugerem que a fraqueza muscular adquirida na UTI é um preditor independente
de falha para o desmame do ventilador e prolonga a estada dos pacientes no ventilador.
Além disso, esta associada com a disfuncéo da musculatura da faringe e com o aumento
no risco de aspiracdo traqueal sintomatica (MIRZAKHANI et al, 2013), contribuindo
com a associacgdo da fraqueza muscular adquirida na UTI com o0 aumento do tempo de
permanéncia, aumentando a duracdo da internacdo e mortalidade intra-hospitalar. Assim
o tempo de imobilidade sera determinante na gravidade da disfuncdo contréatil pelas
mudancas nas propriedades intrinsecas das fibras musculares (MIRZAKHANI et al,
2013).

Vaérios estudos tém sugerido que a VM tem um efeito de sobrecarga aos
musculos respiratorios, determinando o aparecimento da atrofia diafragmaética e
disfuncdo, causando um processo chamado de disfuncdo diafragmatica induzida pelo
ventilador (VIDD). A VIDD pode ser um fator importante no processo fisiopatoldgico,
0 qual prejudica 0 momento do desmame da VM (GROSU et al, 2012). Um estudo
publicado por Grosu e cols. (2012) sugere que a taxa global de reducdo da espessura da
membrana diafragmatica é, em media, 6% por dia de VM. Este mesmo estudo mostra
que a perda muscular do diafragma inicia dentro das primeiras 48 horas apds o inicio da
VM.

Estudos em animais e humanos tém demonstrado que a doenga critica e a VM
induzem a VIDD, que é definida como uma perda de forca diafragmaética capacidade de
geracdo de forca especificamente relacionados com o uso de VM
(VASSILAKOPOULOQS; PETROF, 2004; LEVINE et al, 2008). A principal implicagao
clinica da VIDD é que, mesmo quando utilizado por periodos relativamente curtos, a
VM pode levar a fraqueza muscular diafragmatica substancial. Neste momento, néo
existe uma definicdo clara de VIDD, e ha iniUmeros outros fatores que podem levar a
fraqueza muscular diafragmatica, incluindo polineuropatia doenca critica, falha no
sistema de maltiplos érgdos em curso, desnutri¢do e caquexia (GROSU, 2012).

A fisioterapia, ciéncia capaz de promover a recuperagdo e preservacao da

funcionalidade, atraves do movimento humano e suas variaveis, enguadra-se com
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destaque nesta nova perspectiva assistencial e de gestdo na equipe multiprofissional
(MALKOC et al, 2009; DESAI et al, 2011).

2.1.4 Repercussdes sobre a musculatura periférica

O descondicionamento pode ser definido como as alteragbes presentes nos
diferentes sistemas de o6rgdos que sdo causadas pela inatividade (OLIVER, 1998).
Coracdo, pulméo e descondicionamento muscular tém sido estudados extensivamente.
Em individuos normais e saudaveis, ha efeitos neuromusculares imediatos relacionados
a inatividade. Por exemplo, dentro de 4 horas de repouso, os musculos comecam a
deteriorar (KASPER et al, 2002). Existe uma reducdo no tamanho dos sarcémeros,
encurtando as fibras musculares e o comprimento total do musculo . H& uma perda de
forca contratil diria de 1,3 % a 3 % da forca muscular durante a imobilidade podendo
chegar a uma reducdo de 10% na forca muscular postural ap6s uma semana de repouso
completo em voluntérios saudaveis (TOPP et al, 2002) . O descondicionamento leva a
sindromes do desuso as quais sdo dificeis de reverter, como nas contraturas musculares,
que ja comecam a se formar apds 8 horas de repouso. A inatividade tem efeitos diretos
em mausculos esqueléticos, e também afeta outros sistemas, contribuindo para a
miopatia. Alteragbes na musculatura esquelética, especificamente no musculo
quadriceps, tém sido associados com a reducdo da funcdo pulmonar (YENDE et al,
2006). A doenca inflamatéria pode causar disfuncdo contratil do diafragma,
contribuindo com a insuficiéncia respiratéria (SMITH; REID, 2006), onde a resisténcia
do diafragma pode também ser reduzida por descarga ou descanso do diafragma durante
0 suporte ventilatério prolongado (SMITH; REID, 2006; MACINTYRE, 2005).

Dentre as alteracGes decorrentes da estada na UTI e do uso de VM, a perda de
massa muscular é um dos problemas mais comuns com 0s quais pacientes Ssao
confrontados (HELLIWELL et al 1991a; HELLIWELL et al, 1998b; HILL, 1998;
MANNING, SHENKIN, 1995). Um estudo recente (GRUTHER et al, 2008), descobriu
por meio de ultrassom, que a perda de massa muscular nestes pacientes €
consideravelmente maior do que em todas as outras populacbes de pacientes,
especialmente nas primeiras 2 a 3 semanas (BLEAKNEY et al, 2002; GIBSON et al,
1988; KAWAKAMI et al, 2000; OHATA et al, 2006).

A grande maioria dos individuos internados na UTI apds a fase aguda de uma
doenca critica apresentam grandes defeitos na forca muscular esquelética (fraqueza) e
massa (perda) (LATRONICO, BOLTON, 2011; PUTHUCHEARY, 2010; DE
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JONGHE B, 2009). Este conjunto de alteragdes é assim chamado de fraqueza adquirida
na UTI, geralmente definida como um déficit bilateral de for¢a muscular em todos os
membros (DE JONGHE B, 2004), que é acompanhada por uma profunda perda de
massa muscular (tdo alta como 5% ao dia durante a primeira semana de permanéncia na
UTI) (GRIFFITHS et al, 1995; REID, 2004), e é associada com o desmame tardio da
ventilacdo mecanica (DE JONGHE B et al, 2007), estadias prolongadas e dispendiosas
na UTI e internacdo hospitalar (o custo médio diario na UTI sendo aproximadamente
€1.000) (EDBROOKE et al, 2011) e ainda altas taxas de mortalidade (LEIJTEN et al,
1995). A etiologia desta é multifatorial e estd associada com comprometimento da
funcdo fisica e estado de salde em pacientes que passaram algum tempo na UTI, o que
pode persistir até mesmo anos apos a alta hospitalar (HERRIDGE, 2011; FLETCHER et
al, 2003). Isto aumenta drasticamente a duracdo de tratamentos pds- UTI (incluindo a
reabilitacdo) e provoca graves alteragdes sociais, psicoldgicas e consequéncias
econdmicas.

Existe ainda outra situacdo desenvolvida a partir do conjunto de sintomas que
acometem o0s pacientes internados em ambientes de terapia intensiva, chamada de
polineuromiopatia do doente critico, ela é considerada uma doenga neuromuscular
adquirida em sobreviventes de doencas graves em estado agudo, clinicamente evidente
em cerca de 25% destes ap6s varios dias de VMI (DE JONGHE B et al, 2002). Além
disso, pode ser encontrada em até 75% dos pacientes de alto risco, especialmente
aqueles com sepse e falha de mudltiplos 6rgdos (DE LETTER MA, 2001). E
caracterizada por uma profunda fraqueza muscular e reflexos diminuidos ou ausentes
(SCHWEICKERT; HALL, 2007; NANAS et al, 2008) e esta associada com o atraso no
desmame da VM (DE JONGHE B, 2004) o que sugere uma possivel relagdo entre
musculatura e envolvimento neuromuscular respiratorio. Além disso, a sindrome esta
associada com prolongada hospitalizacdo e aumento da mortalidade (ALI NA et al,
2008). Vaérios fatores de risco tém sido propostos para o desenvolvimento desta,
incluindo alteragbes na microcirculacdo devido a sepse e a sindrome da resposta
inflamatdria sistémica, agentes bloqueadores neuromusculares (DE LETTER MA et al,
2001; GARNACHO-MONTERO et al, 2001), medicamentos tais como 0s
corticoesterdides (AMAYA-VILLAR et al, 2005), controle glicémico inadequado
(BERGHE, 2003), hipoalbuminemia (NANAS et al, 2008), germes Gram -negativos
(NANAS et al, 2008) e imobilizacdo prolongada (GRUTHER et al, 2008).
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A disfungcdo muscular esquelética estd associada a uma sensagao subjetiva de
fadiga (AARONSON; BURMAN, 1994; ST. PIERRE et al, 1992). Mesmo entre
individuos saudaveis, a fadiga pode levar a auto - limitacdo de atividade e mobilidade
(BAUTMANS et al, 2005). A sensacédo subjetiva de fadiga pode contribuir para a falta
de vontade de participar em intervencOes de reabilitacdo, prolongando o repouso e
promovendo o descondicionamento e um ciclo de fadiga e inatividade. Assim, a
imobilidade pode ter varios efeitos diretos e indiretos sobre a musculatura com
implicacdes para o paciente na UTI. Efeitos diretos relacionados ao desuso e efeitos
indiretos relacionados a alterages na ventilacdo, circulagdo, o sistema nervoso central
(incluindo alteragfes autondmicas e cognitivas) e sensacdo de fadiga. Entre os pacientes
hospitalizados, especialmente idosos, a perda da funcéo resulta em aumento do tempo
de reabilitacdo, acrescentando o estado fisico, emocional e os custos econdmicos de
uma doenga com risco de vida (TOPP et al, 2002; CERIANA et al, 2003; HIRSCH et al,
1990). Porém, ainda ndo sdo compreendidos completamente 0s mecanismos que

conduzem a decadéncia e inatividade do musculo.

2.2 Métodos de avaliacdo da Fraqueza Muscular Adquirida na UTI

2.2.1 MRC

Em pacientes sedados, a avaliacdo da forca muscular, pode ser mensurada
através da habilidade do paciente de levantar o membro contra a gravidade em resposta
a um estimulo doloroso aplicado em cada extremidade. Para os pacientes cooperativos,
0 Medical Research Council (MRC), escore usado na avaliacdo da forca muscular
periférica, demonstra-se bastante reprodutivel e com alto valor preditivo em varios
estudos sobre disfungdo neuromuscular no paciente critico.(BURTIN et al, 2009)

A avaliacéo objetiva e voluntaria da forca muscular periférica pode ser obtida de
forma simples, apos a interrupcdo da sedacdo e o despertar do paciente, utilizando uma
escala proposta pelo Medical Research Council (MRC) (LATRONICO; RASULO,
2010; BITTNER et al, 2009). Por meio dessa escala, o grau de forga de cada grupo
muscular é quantificado em valores que variam de 0 (paralisia total) a 5 (forgca muscular
normal), sendo avaliada mediante a realizagdo voluntaria de seis movimentos
especificos bilateralmente, podendo compreender valores 0 a 60 (LATRONICO;
RASULO, 2010; BITTNER et al, 2009).
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A obtencdo de valores de MRC < 48 ou média de MRC para cada segmento < 4
(movimento contra a gravidade) em duas avalia¢Bes diérias consecutivas é sugestivo de
polineuropatia do paciente critico (LATRONICO; RASULO, 2010).

2.2.2 Dinamometria

Os dinambmetros e mibmetros sdo equipamentos destinados a mensuracao
quantitativa voluntaria de forca muscular periférica. Os grupos musculares avaliados na
prética clinica diaria com esses dispositivos sdo 0s responsaveis pela preensdo palmar,
extensores do quadril e musculos protusores da lingua (LATRONICO; RASULO, 2010;
BITTNER et al, 2009).

Vaérios instrumentos diferentes foram projetos para mensurar a forca de preensdo
palmar, desde a simples adaptacdo de equipamentos de pressao sanguinea até sistemas
computadorizados sofisticados. Desenvolvido por Bechtol, no ano de 1954, o
dinambmetro consiste em um sistema hidraulico de afericdo sendo o instrumento mais
aceito para avaliar a forca de preensdo palmar, por ser relativamente simples, fornecer
leitura rapida e direta, além de sua facil utilizacdo em diferentes campos de pesquisa e
atuacdo clinica em nivel ambulatorial (MOREIRA et al, 2003).

Dinamdmetros de preensdo manual e tragdo lombar utilizados para medir a forca
funcionam através de dispositivos que operam segundo o principio da compressao.
Quando uma forca externa € aplicada ao dinamémetro, uma mola de ago € comprimida
e movimenta um ponteiro. Sabendo-se quanta forca é necessaria para deslocar o
ponteiro através de determinada distancia, pode-se determinar entdo com exatiddo
quanta forga “estatica” externa for aplicada ao dinamémetro (MCARDLE, 1991).

A forca de preensdo palmar consiste em um procedimento objetivo, pratico e de
facil utilizacdo. Além disso, pode ser considerado como um importante parametro
durante a avaliagdo e determinacdo da funcionalidade das méos em diversas situagoes
(MOREIRA et al, 2003).

2.2.3 Ultrassom
O uso da ultrassonografia tornou-se cada vez mais popular na gestdo diaria de
pacientes criticamente enfermos. Sendo considerado como um método seguro e prético,

que permite a avaliacdo hemodinamica rapida e a visualizacdo toracica, abdominal e
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suas principais estruturas (MATAMIS et al, 2013). A ultrassonografia a beira do leito
tornou-se uma ferramenta valiosa no tratamento de pacientes de UTI's (BEAULIEU,
parte 1, 2005; BEAULIEU, parte 2, 2005). Isto é especialmente verdadeiro nas
situacGes de emergéncia em que uma técnica de imagem adequada é frequentemente
limitada por uma variedade de fatores, incluindo dificuldade de transporte do paciente
para o departamento de radiologia devido a gravidade da doenca. A ultrassonografia é
uma técnica ndo invasiva, que provou ser segura, facil de usar, modalidade precisa,
usada a beira do leito, superando muitas das limitacGes padrdo de técnicas de imagem
(MATAMIS et al, 2013).

Além de sua aplicacdo usual, a técnica de ultrassonografia vem sendo utilizada
para avaliacdo do diafragma a beira do leito de pacientes criticos com disfuncao
respiratoria. Os ultrassons proporcionam um método simples, ndo invasivo de
quantificacdo de movimento do diafragma em uma variedade de condi¢cdes normais e
patoldgicas. A ultrassonografia pode avaliar as caracteristicas do movimento do
diafragma, tais como amplitude, forca e velocidade de contracdo, padrdes especiais de
movimentos e alteracdes na espessura do diafragma durante a inspiracdo. Estes
parametros ultrassonograficos podem fornecer informagdes valiosas na avaliacdo e
acompanhamento de pacientes com fraqueza ou paralisia diafragmatica, em termos de
interacdes paciente-ventilador durante modalidades controladas ou assistidas de VM, e
pode, potencialmente, ajudar a compreender a disfuncdo pulmonar pds-operatorio ou
falha do desmame da VMI (MATAMIS, 2013). A mobilidade diafragmatica
desempenha um papel proeminente em respiracao espontanea, contudo a observacao da
cinética do diafragma parece essencial. O uso de ferramentas disponiveis anteriormente
para esta finalidade é limitada devido aos riscos associados da radiacdo ionizante
(fluoroscopia, tomografia computadorizada) ou devido a sua natureza complexa e/ou
altamente especializada, exigindo um operador qualificado (medicdo de pressédo
transdiafragmatica, eletromiografia diafragmatica, estimulacdo do nervo frénico, a
ressonancia magnética). Esta técnica recebe reconhecimento crescente como um método
répido, facil e precisa de forma ndo invasiva avaliacdo da funcao diafragmatica a beira
do leito. Na populacdo de UTI, pode quantificar 0s movimentos normais e anormais
numa variedade de condigdes clinicas (MATAMIS, 2013). No entanto, existem
limitacGes para a aplicacdo dos metodos existentes, particularmente em doentes graves.
Medicdes confidveis de espessura foram validados em individuos saudaveis em uma
postura ereta (WAIT et al, 1989; UEKI et al, 1995; COHN et al, 1997) e aplicada em
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pacientes com varias causas de disfuncdo respiratéria (DE BRUIN et al, 1997;
DUFRESNE et al, 2009; ABU EL-SAMEED; MCCOOL, 2006). Porém, Baldwin e cols
(2011) propuseram uma metodologia onde foi comprovada boa confiabilidade em
posicOes reclinadas, tornando-o Util para aplicacdo em populagdes clinicas quando a

postura ereta ndo é pratica de ser realizada.

2.3 Mobilizacdo Precoce do Paciente Adulto Critico

2.3.1 Definicéo

A medicina utilizou ha muito tempo o repouso absoluto como adjuvante no
tratamento de doencas graves e convalescenca apds a cirurgia. HipOcrates sugeriu que
toda a dor é aliviada por repouso no leito (ALLEN et al, 1999). No entanto, no inicio
do século 20, os pesquisadores comegaram a reconhecer as "sequelas do repouso
absoluto completo.” (DOCK, 1944). observando que "periodos prolongados de decubito
no leito sdo anatomicamente, fisiologicamente e psicologicamente doentios" (DOCK,
1944). Mais recentemente, um revisdo sistematica com 39 ensaios sobre repouso
absoluto por 15 condic¢des diferentes ndo mostrou beneficios e destacou o potencial de
dano (ALLEN et al, 1999), incluindo atelectasia, trombose venosa, edema pulmonar,
atrofia Ossea, desperdicio muscular, instabilidade vasomotora e constipacdo (DOCK,
1944).

Gragas aos avancgos tecnoldgicos e cientificos, a sobrevivéncia em longo prazo
de pacientes gravemente doentes vem aumentando, acompanhada de aumentos nos
custos e investimentos com a internacdo em UTI's e tratamentos pds-alta hospitalar
(CLINI et al, 2009). Levando em consideracéo tal situacdo, as investigagdes atuais em
terapia intensiva no campo de atuagdo da fisioterapia estdo direcionadas para aquelas
relacionadas a reabilitacdo precoce de pacientes criticamente doentes. (MOREIRA,
2012)

Em 2011, a Organizacdo Mundial de Salde definiu reabilitacio como "um
conjunto de medidas que auxiliam os individuos que experimentam ou sdo propensos a
experiéncia da incapacidade para alcancar e manter o funcionamento ideal em interagdo
com o seu ambiente” (World Report on Disability 2011, p93). Além disso esclareceu o
periodo de tempo de reabilitagdo como segue: "Normalmente reabilitacdo ocorre por um
periodo de tempo especifico e pode ser necessaria a partir da fase aguda ou inicial

imediatamente ap0s o reconhecimento de uma condicdo de saude..." (World Report on
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Disability 2011, p93). Entretanto, ainda s&o escassas as publicacdes envolvendo a
aplicacdo uniforme de protocolos de mobilizacdo pela fisioterapia em pacientes criticos,
assim como sdo necessarios mais estudos dos seus efeitos sobre a fungdo pulmonar,
desmame da ventilacdo mecénica, qualidade de vida, tempo de estadia na UTI e
internacdo hospitalar (FRANCA et al, 2012).

A mobilizacéo precoce é a aplicacdo da técnica que ocorre dentro dos primeiros
2 a 5 dias de internacdo daquele paciente criticamente doente. Também pode incluir
intervencdes adicionais especificas como a mobilizacdo ativa de pacientes requerendo
VM e a utilizacdo de novas técnicas, como bicicleta ergométrica e eletroestimulacao
transcutanea. Na UTI, a mobilizagdo precoce é aplicada com a intencdo de manter ou
restaurar a forca musculoesquelética e a fungdo, assim potencialmente promover
melhora funcional. A grande limitacdo na capacidade de determinar os resultados da
mobilizagdo precoce ¢ a variedade de técnicas diferentes empregadas, bem como a falta
de padronizacao e definicao através de estudos (HODGSON et al, 2013).

Um dos principais objetivos da reabilitacdo precoce é interferir diretamente no
tempo de imobilizacdo no leito que pode ser afetado por diversos fatores intrinsecos
e/ou extrinsecos ao paciente, tais como: o quadro clinico, o motivo da internacdo, a
preferéncia individual por permanecer no leito, a administracdo de sedacdo e
analgeésicos, além da cultura da equipe de reabilitacdo (PERME et al, 2006; KRESS,
2009). Intervencdes de mobilizacdo progressiva, de gama ativa e passiva de movimento,
a oscilacdo, de pé, ou transferéncia para uma cadeira e deambulacdo (SCHWEICKERT
et al, 2009; MORRIS et al, 2008), tem sido recomendada como uma abordagem para
minimizar a fraqueza muscular apés um quadro critico (GRIFFITHS; HALL, 2010). A
mobilizacdo € uma hipotese para preservar a forca e a massa muscular, melhorando o
fluxo de sangue, estimulando a producdo de citocinas anti-inflamatorias, e aumentando
a atividade da insulina e captacdo de glicose no mdsculo (VAN ASWEGEN;
MYEZWA, 2008).

Estudos atuais demonstram que mais atencdo tem sido dada a mobilizagcdo
precoce do paciente critico, sendo considerada uma intervencgdo segura e viavel apos a
estabilizacdo cardiorrespiratdria e neurologica do paciente, e que raramente provoca
reacOes adversas. Utilizada por muitos fisioterapeutas, a mobilizagcdo precoce deve ser
aplicada diariamente nos pacientes criticos internados em UT]I, tanto naqueles estaveis,
gue se encontram acamados e inconscientes (sob VM), quanto naqueles conscientes e
que realizam a marcha independente (BAILEY et al, 2009; MORRIS, 2008). Contudo,
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apesar de evidencias mostrarem que a mobilizacdo precoce do paciente promova uma
diminuicdo dos efeitos deletérios do imobilismo, proporcionando uma melhor evolugdo
clinica dos individuos, alguns profissionais da salde ainda se mostram receosos em
mobilizar pacientes sob VM e acabam por restringir esses sujeitos a inatividade (
SKINNER, 2008; NOZAWA, 2008; STOCKLEY, 2010; BORGES, 2009). Alguns
centros de salde optam por iniciar tal terapia apenas apds a alta do paciente da UTI,
devido a desconhecimento de muitos profissionais que generalizam os pacientes criticos
como sendo “muito doentes” para tolerar exercicio fisico na fase inicial do tratamento (
STOCKLEY, 2010; BORGES, 2009; BAILEY, 2009). Confrontando o raciocinio
anterior, estudos indicam melhora de pacientes criticos submetidos a fisioterapia motora
precoce. A melhora no estado funcional, com saida do leito e deambulacéo precoce, e a
diminuicdo do tempo de permanéncia hospitalar, sdo indicadores positivos promovidos
pela abordagem motora (BAILEY, 2007; MORRIS, 2008). Alguns pesquisadores
argumentam ainda que nem todos o0s riscos associados a mobilizacdo precoce sdo bem
definidos e que, apesar dos beneficios da fisioterapia em pacientes criticos terem sido
constatados em alguns trabalhos cientificos, ainda sdo escassos 0s estudos controlados e
aleatorizados envolvendo um tamanho amostral representativo (BORGES, 2009;
BAILEY, 2009). Reforcando esse argumento, ainda ha divergéncias na literatura
cientifica sobre o melhor tipo de atividade a ser aplicada no paciente critico durante sua
hospitalizacdo, bem como a duracdo do tratamento e a frequéncia das atividades
(PINHEIRO, 2012).

Embora a mobilizacdo precoce pareca intuitivamente Gtil e fisiologicamente
I6gica, pode ser de fato complexa em terapia intensiva, o que é ainda mais desafiador
pela presenca de multiplas barreiras que impedem sua ampla utilizagdo (LEDITSCHKE,
2012). Essas barreiras incluem equipe inadequada para realizagéo de fisioterapia, falta
de equipamentos, a preocupacao sobre a seguranca do paciente e estabilidade fisiologica
(GENC, 2012), sedagédo e ventilacdo, colocagéo de linhas vasculares, e escassez de
dados sobre eficacia para convencer a equipe da importancia da técnica (Morris PE,
2007).

A principal barreira para a realizacdo da mobilizacdo precoce é a preocupacgéo
com a seguranca do paciente (MORRIS, 2007). Os efeitos adversos podem incluir o
deslocamento de linhas vasculares, sonda nasogastrica e cateteres urinarios e, muito
mais importante, de uma das vias aéreas artificiais, levando a hipoxia, com risco de

vida. A fim de combater estes problemas, no entanto, existe um emergente corpo de
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dados que sugerem que a mobilizagcdo precoce ndo impde uma aumento do risco para 0s
pacientes, se for realizada com pessoal devidamente treinado (NEEDHAM et al, 2010;
SCHWEICKERT, 2009; BURTIN et al, 2009; BAILEY et al, 2007; MORRIS et al,
2008; THOMSEN, 2008; LEDITSCHKE et al, 2012). Em diversos estudos realizados
em centros nos Estados Unidos, a mobilizagdo precoce envolveu uma equipe de
mobilizag&o de trés médicos de UTI, incluindo um fisioterapeuta, uma enfermeira e uma
terapeuta ocupacional ou um assistente (BAILEY et al, 2007; MORRIS et al, 2008;
THOMSEN et al, 2008). Além disso, os pacientes foram cuidadosamente avaliados de
forma holistica antes de realizar a técnica através de uma avaliacdo abrangente da idade,
nivel de condicionamento fisico antes da admissdo na UTI, a condicdo de apresentar a
tolerancia de outras intervencdes e da quantidade de ventilagdo e suporte cardiaco
necessaria antes da mobilizacdo precoce. A importancia das interagcdes entre o grau de
sedacdo e a capacidade de aplicar a técnica tem sido destacada em varias publicacfes
(LEDITSCHKE et al, 2012; VASILEVSKIS et al, 2010).

Embora evidéncias preliminares de baixo nivel sugiram que a mobilizacdo
precoce na UTI € segura, viavel e pode resultar em beneficios clinicos, também ¢é
trabalhoso e requer modelos e equipamentos apropriados. Mais pesquisas ainda séo
necessarias para identificar a pratica padrdo, as melhores técnicas e medidas de
resultados apropriados antes de a mobilizacdo precoce poder ser introduzida no
tratamento de rotina de doentes criticos (HODGSON et al, 2013).

2.4 Recursos para realizar a mobilizacéo precoce

2.4.1 Cinesioterapia

O exercicio terapéutico é uma das ferramentas-chave que um fisioterapeuta
utiliza para restaurar e melhorar o bem-estar musculoesquelético ou cardiopulmonar do
paciente por meio de correcdo da disfungéo, e de atividades altamente selecionadas ou
restritas as partes do corpo (KISNER; COLBY, 1998; KOTTKE et al, 1984). Contudo,
a cinesioterapia ¢ um meio de acelerar a recuperacdo do paciente. E capaz de promover
atividade, quando e onde for possivel minimizar os efeitos da inatividade, corrigir a
ineficiéncia dos musculos especificos ou grupos de musculos e reconquistar a amplitude
normal do movimento da articulagéo sem perturbar a obtengdo do movimento funcional

eficiente. Encoraja o paciente a usar a habilidade no desempenho de atividades
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funcionais normais que ele reconquistou e, assim, acelerar sua reabilitacdo
(GARDINER, 1995).

A realizacdo da cinesioterapia em pacientes criticos € uma intervencao segura,
viavel e bem tolerada. As reacdes adversas sao incomuns; a necessidade de interromper
a terapia € minima e, quando ocorre, € comumente associada & assincronia entre o
paciente e o ventilador mecanico. Vale ressaltar que a viabilidade da mobilizacdo
precoce deve ser avaliada em individuos propensos a sofrer intercorréncias como
instabilidade hemodinamica e respiratoria. Tal fato deve levar em consideracao, de um
lado, os riscos provenientes da mobilizacdo e, de outro, os vastos efeitos deletérios
ocasionados pela restricdo ao leito (PINHEIRO & CHRISTOFOLETT, 2012;
MARTINEZ et al, 2013). O treinamento fisico tem sido cada vez mais reconhecido
como um importante componente no cuidado de pacientes criticos que requerem VM
prolongada, ao proporcionar melhora na fungéo pulmonar, muscular e na independéncia
funcional, acelerando o processo de recuperagéo e diminuindo assim o tempo de VM e
de permanéncia na UTI (KORUPOLU et al, 2009; THOMSEN et al, 2008). Porém,
poucos sao o0s estudos que abordam o papel da cinesioterapia em pacientes criticos, que
na fase inicial sdo vistos como “muito doentes” ou “muito instaveis clinicamente” para
intervencbes de mobilizacdo (GRIFFITHS et al, 1995). No entanto, 0s exercicios
terapéuticos demonstram beneficios, principalmente quando iniciados precocemente,
apesar das variedades de abordagens (CLINI; AMBROSINO, 2005). Postergar o inicio
dos exercicios apenas colabora para intensificar o déficit funcional do paciente.

Estes protocolos de mobilizacdo vdo desde exercicios com menor taxa
metabolica como a mobilizacdo passiva, a realizacdo de transferéncias até exercicios
com carga para membros superiores (MMSS) e membros inferiores (MMII) e a
utilizacdo de ergbmetros (GOSSELINK et al, 2008).

Atualmente ndo existem padrdes de orienta¢fes para o recondicionamento fisico
desses pacientes criticos. Isto € importante, uma vez que estes doentes tém uma taxa
elevada de mortalidade, reducdo da qualidade de vida e elevados custos dos cuidados
em saude (FRANCA et al, 2012).

2.4.2 Deambulacéo

A deambulacdo é uma técnica de mobilizagdo precoce especifica que é utilizada
na UTI para melhorar a recuperagéo funcional (BAILEY et al, 2007; MORRIS et al,
2008; ZANNI et al, 2010). Os equipamentos hospitalares padrdo podem ser geralmente
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adequado para a técnica. Quando um paciente ventilado mecanicamente deambula, no
entanto, o equipamento padréo pode ndo maximizar a seguranca e efetividade desta. Por
exemplo, alguns hospitais tiveram seus proprios engenheiros para projetar um andador
feito sob medida para pacientes ventilados que incorpora um andador em rodas, uma
cesta de oxigénio e um plataforma para suportar um ventilador, todos em um dnico
dispositivo. Este tipo de equipamento pode melhorar a seguranga do paciente, pois 0s
profissionais ficam com as méos livres de equipamentos e sdo capazes de se concentrar
na marcha, equilibrio e resposta fisioldgica do paciente para exercer a técnica.

Bailey e cols. (2007) realizaram um estudo de coorte prospectivo, focando a
seguranca e a viabilidade da deambulacdo precoce em pacientes ventilados
mecanicamente por mais de 4 dias que foram admitidos numa UTI respiratoria. A
atividade iniciava-se precocemente quando o paciente atendia adequadamente aos
critérios neuroldgicos (resposta a estimulacdo verbal), respiratérios (fracdo inspirada de
oxigénio (FiO,) < 0,6 e pressdo expiratdria final positiva (PEEP) < 10 cmH,0) e
circulatério (auséncia de hipotensdo ortostatica e uso de catecolaminas). O objetivo foi
permitir que os pacientes andassem mais de 100 metros até a alta da UTI respiratoria.
Das 1449 atividades registradas, mais de 50% foi deambulacdo. Na alta da UTI
respiratéria, os pacientes encontravam-se aptos a deambular 212 + 178 metros.
Pacientes que tiveram alta da UTI para casa caminharam mais se comparando com
aqueles que tiveram alta para a enfermaria e para as instalacdes de cuidados agudos em
longo prazo (BAILEY et al, 2007).

2.4.3 Tecnologia Assistiva

- Estimulacéo Elétrica Neuromuscular

A eletroestimulagéo é reconhecida, clinicamente, como um método que induz o
crescimento do musculo esquelético, além de aumentar a forca e a capacidade de
resisténcia dos pacientes, ainda, incapazes de realizar exercicios ativos. Assim, ela
poderia ser um caminho promissor, para prevenir a perda de massa muscular (BAX et
al, 2005; CREVENNA, 2006). Esta técnica ¢ amplamente adotada tanto na pesquisa
quanto na pratica clinica como um método de reabilitacdo / formagdo, dependendo do
estado do musculo a ser estimulado ela pode ser utilizada para a conservagdo e/ou

recuperacdo de massa e funcdo do musculo durante longos periodos de desuso ou
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imobilizacdo (Gibson et al., 1988; Snyder-Mackler et al., 1995), para a melhora da
funcdo muscular em diferentes populagbes saudaveis: individuos idosos (CAGGIANO
et al., 1994), individuos adultos (CURRIER e MANN, 1983), atletas de competicdo
(BABAULT et al., 2007;. DELITTO et al., 1989; MAFFIULETTI et al., 2002;
PICHON et al., 1995), e também como uma modalidade de reforco pré-operatorio.
Tornou-se ainda uma alternativa para o exercicio ativo e preservagdo da massa muscular
e forca em pacientes com doencas cronicas, insuficiéncia cardiaca (IC) (NUHR et al,
2004) e doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) (NEDER, 2002; VIVODTZEV et
al, 2006). Muitos desses pacientes, mesmo aqueles que sao clinicamente estaveis,
experimentam grave dispneia aos esforcos, o que poderd impedir a aplicacdo normal de
treinamento fisico convencional, considerada necessaria para uma abordagem
terapéutica integrada (ROUTSI et al, 2010). A EENM ¢€ de particular interesse na UTI,
pois a perda de massa muscular é rapida e mais grave do que em outras condi¢des
cronicas, além disso, a técnica pode ser utilizada facilmente em pacientes imobilizados e
sedados (NEEDHAM et al, 2009).

Segundo a American Physical Therapy Association (APTA), a EENM consiste
na acao de estimulos elétricos terapéuticos aplicados sobre o tecido muscular, por meio
do sistema nervoso periférico integro, para restaurar funcdes motoras e sensoriais
(MATHEUS et al, 2007). O aspecto mais original da EENM ¢é a ordem de ativagdo de
unidades motoras, que é bastante diferente do padrdo de recrutamento fisioldgico
segundo Henneman e cols. (1965), onde as unidades motoras lentas (tipo 1) sdo
utilizadas para pequenos esforcos, enquanto as rapidas (tipo 1) sdo gradualmente
recrutadas quando ha maiores niveis de producdo de forca. Durante a EENM o
recrutamento ocorre de forma inversa: as fibras rapidas sdo as primeiras a serem
recrutadas, sendo que esse fendbmeno ocorre porque o estimulo elétrico é aplicado
externamente & terminacdo nervosa e pelo fato das células maiores, com resisténcia de
input axonal baixa, serem mais excitaveis (MATHEUS et al, 2007), isso acontece,
segundo Gregory e Bickel (2005), mesmo em niveis relativamente baixos de forca
evocada.

No que diz respeito ao recrutamento espacial, se a EENM for realizada com
intensidade constante, ird impor uma atividade contratil continua a mesma populacéo de
fibras musculares superficiais (ou seja, aqueles com a ramos axonais em proximidade

com os eletrodos de estimulacdo), e tal recrutamento fixo diminuird proporcionalmente
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com aumento da distancia do eletrodo (VANDERTHOMMEN et al., 2000). Por outro
lado, se a intensidade da corrente for progressivamente aumentada ao longo da sessdo
de treinamento (THEUREL et al., 2007), as novas fibras localizadas a uma distancia
maior a partir do eletrodo (isto €, mais profundo) poderiam ser despolarizadas, enquanto
as superficiais manteriam sua atividade contréatil apesar da ocorréncia de transmisséo-
propagacdo neuromuscular falha (ZORY et al., 2005). Para isto, existem pelo menos
trés estratégias para maximizar o recrutamento espacial durante a EENM. Em primeiro
lugar, a intensidade de estimulacdo deve ser aumentada sempre que possivel, de
preferéncia depois cada contracdo, para despolarizar novas e mais profundas fibras
musculares em cada contragdo evocada. Em segundo lugar, os eletrodos devem ser
movidos apds uma série de contracdes (dentro da mesma sessdo e entre as sessoes), de
modo a alterar a populacdo de fibras superficiais preferencialmente ativadas pela
corrente EENM. Em terceiro lugar, também €é recomendado alterar o comprimento do
masculo através da manipulacdo no angulo da articulacdo, para variar a posicdo das
fibras musculares, mas também para modificar a provavel contribuicdo cutanea
(GARNETT e STEPHENS, 1981).

Estudos humanos tém resultados contraditdrios produzidos sobre o recrutamento
de unidades motoras, ora com alguns estudos sugerindo ativacao preferencial ou seletiva
de unidades motoras rapidas com a EENM (CABRIC et al., 1988; HEYTERS et al.,
1994; TRIMBLE e ENOKA, 1991), ora demonstrando pouca ou nenhuma diferenca
entre contracdes voluntérias e eletricamente produzidas (BINDER-MACLEQOD et al.,
1995; FEIEREISEN et al., 1997; KNAFLITZ et al., 1990). Em um artigo de reviséo,
Gregory e Bickel (2005) sugeriram que o recrutamento de unidades motoras durante a
EENM ¢é ndo seletivo ou aleatério, que estas unidades motoras sdo ativadas sem
sequenciamento 6bvio relacionado com os tipos de unidade (ou seja, recrutamento
"desordenado”). Em 2011, Bickel e Gregory realizaram uma nova revisao com 0
objetivo de fornecer informacgdes sobre 0 que 0s estudos anteriores sugerem sobre as
diferengas entre a contragcdo voluntaria e através da EENM em relacdo a ativagdo de
unidades motoras e concluiram que o recrutamento durante a estimulacéo elétrica é do
tipo néo seletivo, assincrénico e ndo é fixo. Segundo os autores, ambas as fibras, lentas
e rapidas sdo recrutadas ndo seletivamente através da EENM a baixos ou altos niveis de

forca.



32

Como limitagBes da técnica, encontra-se o desconforto fote associado a
estimulacéo elétrica periférica (DELITTO et al., 1992; LAKE, 1992) e o recrutamento
espacial ~limitado das fibras musculares, sendo bastante  superficial
(VANDERTHOMMEN et al., 2003). Porém, ambos os fatores estdo estritamente
relacionados com a dose atual. A fim de melhorar a aceitabilidade da EENM, os
pesquisadores tém uma longa tentativa de minimizar o desconforto e maximizar o
recrutamento espacial, alterando as caracteristicas dos parametros para realizacdo da
EENM.

Apesar da atratividade fisioldgica da EENM, os ensaios clinicos randomizados
que avaliam os efeitos da técnica nos primeiros sete dias de internagdo na UTI ainda
relatam metodologias muito distintas e conflitantes, no que diz respeito a diferencas na
selecdo dos pacientes, a inclusdo ou exclusdo de pacientes com sepse e a aplicacédo da
técnica para populacGes heterogéneas (GEROVASILI et al, 2009a; GEROVASILI et al,
2009b; ROUTSI et al, 2010; RODRIGUEZ et al, 2012).

- Prancha ortostatica

O ortostatismo como recurso terapéutico pode ser adotado de forma passiva ou
ativa para estimulagdo motora, melhora da fungdo cardiopulmonar e do estado de alerta.
O uso da prancha ortostatica é indicado para readaptar os pacientes a posicao vertical
qguando o mesmo € incapaz de manter essa postura com seguranca sozinho ou até
mesmo com consideravel assisténcia (JERRE et al, 2007; NEEDHAM, 2008; MORRIS;
HERRIDGE, 2007; CHANG, BOOTS et al, 2004).

Esta pratica tem sido encorajada em doentes criticos com base em seus supostos
beneficios, que incluem melhora do controle autonébmico do sistema cardiovascular,
melhora da oxigenagdo, aumento da ventilagdo, melhora do estado de alerta,
estimulacdo vestibular, facilitacdo de resposta postural antigravitacional, prevencdo de
contraturas articulares e Ulceras por pressdo (JERRE et al, 2007; CHANG et al, 2004;
VELLAR; FORTI, 2008).

Acredita-se que 0 aumento da ventilagdo proporcionado por essa terapéutica
pode prevenir complicagdes pulmonares. Chang et al. relata em seu trabalho que a
otimizacdo dos volumes pulmonares pode estar associada a redistribuicdo das secrecoes
pulmonares, facilitando a tosse ou a aspiracdo das mesmas. A técnica também seria
benéfica para os pacientes que ndo sdo capazes de participar ativamente de exercicios

respiratorios de expansdo pulmonar (CHANG et al, 2004).
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N&o h& consenso quanto as indicagdes e contraindicaces dessa terapéutica. No
entanto, o Il Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica recomenda a utilizagdo da
prancha ortostatica apenas em pacientes cronicos e estaveis clinicamente (JERRE et al,
2007). Estudos recentes demonstram a necessidade de monitorizacdo constante da
pressao arterial sistémica, frequéncia cardiaca, saturacdo de oxigénio, presenca ou ndo

de fadiga, desconforto do paciente e padréo respiratorio alterado durante a inclinacao.

- Reabilitacéo Virtual

Entre outros documentos descritivos de novas técnicas para mobiliza¢do precoce
na UTI, a viabilidade de Wii terapia e outras terapias de video interativas tem sido
descritas. Em um estudo observacional, estudo de um unico centro, Kho e colegas
investigaram a uso de terapias de video como uma forma de mobilizacdo precoce em
doenca grave (KHO et al, 2012). Dos 410 pacientes que receberam a terapia fisica, 5%
utilizaram jogos de video para o equilibrio (52%) e resisténcia (45%) e a maioria dos
jogos comuns foram de boxe, bowling e equilibrio. Nenhum evento adverso ocorreu.
N&o ha estudos, no entanto, compararam essas intervencdes com um grupo controle que

recebeu o tratamento padréo (KHO et al, 2012).

- Cicloergbmetro

Sabe-se que os procedimentos fisioterapéuticos realizados na UTI levam a
pequenas alteracdes hemodinamicas, sendo considerados seguros e factiveis de serem
realizados na maioria dos pacientes (ZAFIROPOULOS et al, 2004; FREITAS et al,
2012). O cicloergbmetro é um aparelho estacionario, que permite rotagdes ciclicas,
podendo ser utilizado para realizar exercicios passivos, ativos e resistidos com o0s
pacientes (NEEDHAM et al, 2009). Apesar de ser frequente seu uso em ambiente
ambulatorial para auxiliar na reabilitacdo de pacientes com doenga DPOC (NICI et al,
2006), poucos estudos avaliam seu uso em ambiente hospitalar e de terapia intensiva
(BURTIN et al, 2009; DANTAS et al, 2012; PINHEIRO; CHRISTOFOLETTI, 2012;
PORTA et al, 2005). Este dispositivo tem sido testado em individuos saudaveis, como
parte de programas de pesquisa, e foi encontrado que este preserva a espessura do
musculo coxa durante a imobilizagdo prolongada (ELLIS et al, 1993).
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E um meio comumente utilizado para teste e treinamento de pacientes com
deficiéncia energética (particularmente na é&rea das doencgas cardiopulmonares).
Evidéncias recentes sugerem que cicloergdbmetros também podem ser Uteis em pacientes
com acidente vascular cerebral subagudo e cronico, lesdo cerebral, doencas
neuroldgicas degenerativas cronicas, e lesdo na da medula espinhal. Comercialmente
cicloergbmetros disponiveis mostram grandes diferencas em termos de estrutura e
funcdo que tém um impacto direto sobre os protocolos de reabilitacdo especificos
(CAPODAGLIO et al, 2007).

Porta e cols. (2005) foram os primeiros a utilizar esse tipo de dispositivo, porém,
0 exercicio somente foi iniciado ap6s o desmame da VM e realizado com os membros
superiores (MMSS). Os estudos de Burtin e cols. (2009) e de Dantas e cols. (2012)
relatam que o uso precoce desse dispositivo (durante a assisténcia ventilatoria). aumenta

a forca muscular e esté associado a melhora da capacidade funcional dos individuos.

Este método também demonstrou ser seguro e praticavel em estudos durante
hemodialise (MOUG et al, 2004) e em pacientes com DPOC (LARSON et al, 1999). E
uma forma de mobilizacdo baseada em bicicleta ergométrica, além de tratamento padrdo
ja foi usado como uma forma de mobilizacdo precoce em um unico estudo randomizado
de 90 pacientes em estado critico, e comparado com o tratamento padrdo. Neste estudo,
a mobilizacdo baseada no cicloergbmetro melhorou a média de uma caminhada de 6
minutos na alta hospitalar (196 m versus 143 m, P <0,05) (BURTIN et al, 2009).
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4 JUSTIFICATIVA

Com o exponencial crescimento das tecnologias e recursos para o tratamento de
pacientes em UTI's, as taxas de sobrevivéncia destes vém aumentando
consideravelmente. Ao passo que esta taxa de sobrevida se eleva, as complicagdes
decorrentes do quadro instalado também aumentam. Algumas séo de facil resolugdo, em
contra partida outras complicaces podem acompanhar o individuo por um longo
periodo de tempo, gerando estada prolongada no ambiente hospitalar e aumento dos
custos no tratamento da doenca. Em torno de quarenta por cento dos pacientes que estéo
em UTIs e necessitam de VM invasiva apresentardo dificuldades para a saida da
ventilacdo, em virtude das complicagcbes musculares e respiratorias causadas pela
imobilizacéo.

Levando em consideracdo tal situacdo, as investigacfes atuais em terapia
intensiva estdo direcionadas para a reabilitacdo precoce de pacientes criticamente
doentes, que € denominada de mobilizacdo precoce. Esta, é caracterizada pela
intervencdo dentro das primeiras quarenta e oito horas de inatividade fisica, sendo que,
umas das técnicas mais comumente aplicadas é a eletroestimulacdo neuromuscular,
tendo em vista a prevencdo da perda de massa muscular e redugdo do tempo de
assisténcia ventilatoria.

A maioria dos estudos publicados até o presente momento sdo voltados a EENM
de membros inferiores, mais especificamente 0 musculo quadriceps, no entanto, sabe-se
que a musculatura acessoria da respiracdao influencia positivamente para a saida do
paciente da VM. Neste sentido, este estudo torna-se relevante, pois avalia o efeito da
presente técnica em musculos acessorios da respiracdo (peitoral e reto abdominal) bem

como sobre a mobilidade diafragmatica de pacientes criticos em VMI.
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5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo geral:
e Verificar o efeito da EENM sobre musculos acessorios da respiracao (peitoral e
reto abdominal) bem como sobre a mobilidade diafragmatica de pacientes adulto

criticos em VMI.

5.2 Objetivos especificos:
o Verificar a correlacdo entre as espessuras dos musculos peitoral, reto abdominal
e diafragma (espessura e mobilidade) em pacientes adultos criticos internados
em uma UT]I, ap6s protocolo de EENM.
e Auvaliar a eficacia do treinamento com EENM sobre a espessura muscular de
peitorais, abdominais e diafragma.
e Analisar a influencia do treinamento sobre o tempo de ventilagio mecénica,

tempo de internacdo na UTI e sucesso na extubacao.
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RESUMO

Objetivo: Verificar a associacdo entre os misculos acessorios da respiragdo (peitoral e reto abdominal) e
a mobilidade diafragmatica ap6s um protocolo de Estimulacdo Elétrica Neuromuscular (EENM). Ainda,
verificar o efeito da EENM sobre os musculos acessérios da respiracdo (peitoral e reto abdominal) e
analisar as variaveis tempo de internacdo hospitalar, tempo de Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMI) e
taxa de reintubacdo. Métodos: Ensaio clinico randomizado (ECR) duplo cego com 24 pacientes
internados na unidade de terapia intensiva (UTI) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre/RS (HCPA),
entre agosto/2013 e agosto/ 2014. Os individuos foram randomizados em dois grupos: grupo intervencédo
(EENM + fisioterapia convencional) e placebo (EENM placebo + fisioterapia convencional) e o protocolo
foi realizado a partir de 24 horas de VMI até o sétimo dia de VMI ou 24 horas pés extubacdo. A EENM
foi aplicada 1 vez ao dia, durante 30 minutos, nos musculos peitorais e reto abdominais. A espessura
muscular e a mobilidade diafragmatica foram analisadas através da ultrassonografia, no lado dominante
do paciente. Na analise estatistica foi utilizado Teste T de Student, Qui-Quadrado ou teste exato de Fisher
e em caso de assimetria, Mann-Whitney. Ainda foi utilizaado correlagdo linear de Spearman. Resultados:
Foi observada correlacdo direta no grupo intervencéo entre a a musculatura do reto abdominal e peitoral
(rs=0,607 e p=0,048), entre o reto abdominal e a mobilidade diafragmética na fase de incurséo (r; = 0,609
e p=0,047), bem como com a mobilidade diafragmética (entre a incursdo e excursdo) (rs=0,920 e
p<0,001) e entre a mobilidade diafragmatica na fase de excursdo e a espessura do diafragma (r;=0,607 e
p=0,048). J& no grupo placebo houve correlagdo direta na mobilidade diafragmatica, entre a incursao e
excursdo (r;=0,726 e p=0,003) e entre a mobilidade diafragmatica na fase de excursdo e espessura do
diafragma (rs=0,705 e p=0,005). Em relacdo ao tempo de permanéncia na UTI, este foi menor no grupo
intervencdo (p=0,045). Conclusdo: Nesta amostra houve correlagcdo entre as musculaturas estudadas,
sugerindo preservacdo da mobilidade diafragmética. Ainda, o tempo de permanéncia na UTI foi menor
para o grupo eletroestimulado.

Clinical Trials: NCT 02298114

Palavras-chave: Estimulagdo Elétrica, Unidades de Terapia Intensiva, Ultrassonografia, Respiracdo

Artificial, Fisioterapia.

ABSTRACT

Check the effect of Electrical Stimulation (NMES) on breathing accessory muscles (chest and abdominal
rectum) and on diaphragmatic excursion in critically ill patients on mechanical ventilation (IMV).
Methods: A randomized clinical trial (RCT) double blind with 24 patients in to the intensive care unit
(ICU) of the Port of Clinical Hospital Alegre / RS (HCPA), between August / 2013 and August / 2014.
Individuals were randomized in two groups : intervention group (NMES + conventional therapy) and
placebo (placebo + NMES conventional physiotherapy). The protocol was performed from 24 hours of
VMI by the seventh day of VMI or 24 hours after extubation. NMES was applied 1 time a day for 30
minutes in the chest and upright abdominal muscles where muscle thickness and diaphragmatic mobility
were analyzed by ultrasound only on the dominant side of the patient. Statistical analysis was performed

using Student's t test, chi-square or Fisher's exact test and in case of asymmetry, Mann-Whitney test. Yet
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it was used linear Spearman correlation. Results: direct correlation was observed in the intervention group
between the muscles of the abdominal and pectoral straight (rs = 0.607 and p = 0.048) between the rectus
abdominis and diaphragmatic excursion (rs = 0.609 and p = 0.047) and with the diaphragmatic excursion
(between the incursion and excursion) (rs = 0.920 and p <0.001) and between tour and thickness of the
diaphragm (rs = 0.607 and p = 0.048). In the placebo group there was a direct correlation on
diaphragmatic excursion, between the incursion and excursion (rs = 0.726 and p = 0.003) and between the
tour and thickness of the diaphragm (rs = 0.705 and p = 0.005). Regarding the length of stay in ICU, this
was lower in the intervention group (p = 0.045). Conclusion: In this sample there was correlation between
the studied muscles, suggesting preservation of diaphragmatic motion. Still, the length of stay in the ICU
was lower for the electrically stimulated group.

Key-Words: Electric Stimulation, Intensive Care Units, Ultrasonography, Respiration, Artificial,

Physiotherapy.

1 INTRODUCAO

Com o exponencial crescimento das tecnologias e recursos para o0 tratamento de pacientes em
UTI's, as taxas de sobrevivéncia vém aumentando consideravelmente [1]. Todavia as complicacdes
decorrentes do quadro instalado também aumentam. Algumas séo de facil resolucdo, outras podem
acompanhar o individuo por um longo periodo de tempo, gerando estadia prolongada e aumento nos
custos hospitalares e ambulatoriais [2]. Grosu e colaboradores [3] apontam que aproximadamente 40%
dos pacientes em UTI's necessitam de Ventilacdo Mecénica (VM) e, destes, 20 a 25% tem dificuldades na
saida da VM, em virtude das complicagbes musculares e respiratérias causadas pela imobilizacéo,
demandando mais tempo e investimento para o cuidado. Ainda hoje a permanéncia dos individuos na UTI
é sindnimo de gravidade apresentando taxas de mortalidade entre 5,4% a 33% [4,5]. Tendo em vista que o
sistema musculoesquelético é projetado para se manter em movimento, em apenas 7 dias de repouso no
leito a forca muscular é reduzida em 30%, com uma perda adicional de 20% a cada semana[6]. Essa perda
induz & fraqueza generalizada incidindo em 30% e 60% dos pacientes internados em UTI's, sendo que a
fraqueza muscular é considerada preditor de mortalidade para esses pacientes [6].
Levando em consideracao tal situacdo, as investigaces atuais em terapia intensiva no campo de atuacao
da fisioterapia estdo direcionadas para aquelas relacionadas a reabilitacdo precoce de pacientes
criticamente doentes, chamada entdo de mobilizacdo precoce, sendo considerada uma intervencdo segura
e viavel ap0s a estabilizagdo cardiorrespiratoria e neurolégica do paciente, e que raramente provoca
reacOes adversas[7]. A mobilizacdo precoce deve ser aplicada diariamente nos pacientes criticos
internados em UTI's, tanto naqueles estaveis, que se encontram acamados e inconscientes (sob VM),
quanto naqueles conscientes e que realizam a marcha independente [7]. Uma das técnicas que tem sido
utilizada ¢ a EENM, para diferentes grupos musculares [8], com fins de prevenir a perda de massa
muscular e/ou aumenta-la [9], prevenir o desenvolvimento de polineuropatia [10], preservar a sintese da
proteina muscular e evitar a atrofia muscular durante periodos prolongados de imobilizagdo [11]. A

EENM é de particular interesse na UT], pois a perda de massa muscular é rapida e mais grave do que em
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outras condigdes cronicas, além disso, a técnica pode ser utilizada facilmente em pacientes imaobilizados e
sedados.

Wageck e cols. [12] realizaram uma revisdo sistematica com 9 estudos com o objetivo estudar as
aplicacdes e efeitos da EENM em pacientes criticos e concluiram que esta técnica promove manutengédo
da massa muscular. Ainda, outra revisdo sistematica [13] estudou os desfechos propiciados pela EENM
em pacientes graves e concluiram que esta promove uma resposta benéfica em pacientes graves em
terapia intensiva.

Este foi o primeiro estudo a avaliar os efeitos da EENM sobre a musculatura acesséria da
respiracdo, tendo em vista a importancia desta para a saida da VM, sendo que a maioria das publicagdes
até o presente momento, sdo voltadas a EENM de membros inferiores, mais especificamente quadriceps.
Portanto, o presente estudo tem como objetivo principal verificar a associacdo entre os musculos
acessorios da respiracao (peitoral e reto abdominal) e a mobilidade diafragmatica ap6s um protocolo de
EENM. Ainda, verificar o efeito da EENM sobre os mdsculos acessdrios da respiracdo (peitoral e reto
abdominal) e analisar as variaveis tempo de internacdo, tempo de Ventilagdo Mecénica Invasiva (VMI) e

taxa de reintubagéo.

2 METODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA) (parecer nimero 353.996) e registrado no ClinicalTrials.gov (NCT 02298114), sendo
conduzido de acordo com os principios da declaracdo de Helsinki e Boas Praticas Clinicas, além dos
procedimentos seguirem as normas da Resolucdo n® 466/12 do Conselho Nacional de Saude. Ainda, este

ECR foi desenvolvido conforme as normas do CONSORT (Consolidated Standards Of Reporting Trials).

2.1 Desenho do estudo

Ensaio Clinico Randomizado (ECR) duplo cego (paciente e avaliador cegados) onde foram
incluidos pacientes com idade > 18 anos, de ambos os géneros, internados na Unidade de Terapia
Intensiva do HCPA entre agosto de 2013 e agosto de 2014, com necessidade de pelo menos 24 horas de
VMI e no maximo 48 horas, proveniente da emergéncia ou unidade de internagdo, com no maximo 15
dias de internacdo hospitalar. Os critérios de exclusdo foram pacientes com doencas neuromusculares, tais
como acidente vascular encefalico, esclerose maltipla, esclerose lateral amiotréfica, miastenia gravis e
Guillain Barré. Da mesma forma, pacientes que foram extubados em menos de 48 horas apds ser
incluidos no estudo e que apresentaram complicagdes durante o protocolo, tais como: pneumotorax,
necessidade de reintubagdo, desmame prolongado (falha em 3 testes de ventilagdo espontanea), indice de
massa corpérea (IMC) > 35 kg/m?, instabilidade hemodinamica (noradrenalina > 0,5 mc/kg/min para uma
pressdo arterial média > 60 mmHg), portadores de marcapasso, com histéria de epilepsia, pos operatdrio
com incisdo abdominal ou peitoral ou ainda uso de bloqueadores neuromusculares por dois dias
consecutivos ou mais também foram excluidos.

Ao identificar um paciente elegivel através do sistema informatizado do HCPA, o prontuario

eletronico foi consultado e em caso de inclusdo, o responsavel pelo paciente era convidado a assinar o
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e os dados clinicos e demograficos eram coletados

do prontuério eletrénico.

2.2 Medidas de desfecho

2.2.1 Correlacdo entre as espessuras musculares

A avaliag8o da espessura muscular dos musculos peitorais e reto abdominais foi realizada através
da ultrassonografia, antes de iniciar o protocolo, onde foi avaliada a espessura muscular no lado
dominante, bem como a mobilidade do musculo diafragma (incursdo e excursdo diafragmatica). A
ultrassonografia inicial foi realizada no primeiro dia de participacéo do individuo no estudo e repetida no
sétimo dia do mesmo no protocolo ou até 24 horas apds a extubagdo (0 que ocorresse primeiro).

Para a avaliacdo da espessura muscular transversal, os sujeitos foram posicionados em decubito
dorsal, cabeceira a 30° e por meio de uma sonda (3,5mm) de arranjo linear (Ultrasound probe linear array
7,5 MHz — em modo B; marca SONOSITE, Washington, USA) foram realizadas as analises. A sonda foi
embebida em um gel de transmissdo sollvel em &gua promovendo contato acustico sem deprimir a
superficie da pele [14].

Os pontos para coleta das imagens foram determinados por meio de pardmetros anatdmicos [14].
a) Peitoral: primeiramente foi obtido o ponto médio do esterno. A partir deste ponto a sonda era
posicionada de forma obliqua em dire¢do a linha mamilar do lado dominante buscando-se a orientagdo de
maior ventre muscular.

b) Reto Abdominal: para medida do musculo reto abdominal foi adotada a medida de 2 centimetros
lateral a cicatriz umbilical do lado dominante do paciente.

Ap6s demarcacBes foi obtida uma imagem transversal ao qual foi possivel visualizar os
musculos peitorais e reto abdominal. Assim, para a avaliacdo da espessura muscular, foram feitas medidas
entre a borda interna das aponeuroses superior e inferior dos musculos peitorais e reto abdominal.

Para a ultrassonografia da espessura muscular os pacientes foram posicionados em decubito
dorsal. A sonda foi embebida em um gel de transmissdo soliivel em dgua promovendo contato acustico
sem deprimir a superficie da pele e foi posicionada perpendicular ao diafragma, do lado dominante do
paciente, no espaco intercostal sobre a décima costela na linha anteroaxilar.

Para avaliagao da mobilidade diafragmatica foi utilizado o modo “M” do ultrassom e a sonda foi
posicionada por meio da janela anatdmica de analise do figado entre posicdo medioclavicular e linha
axilar anterior com direcéo cranial. Desta forma, a sonda foi posicionada medial, cranial e dorsal fazendo
o feixe do ultrassom alcancar o terco posterior do diafragma [15,16]. A mobilidade inspiratoria foi
considerada por meio da medida da altura vertical da base do inicio da inspiracdo até o apice da
inclinacdo no final da inspiracdo. Ja, a mobilidade expiratdria, foi considerada pela a altura vertical do
apice da inspiragdo até o retorno da base.

Todos os exames foram realizados pelo mesmo examinador, que esteve cegado para 0 grupo ao

qual o paciente pertencia e também para a analise dos dados.
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Para realizacdo das correlacfes entre as musculaturas, foi calculado um delta da espessura de
cada musculo, considerando o valor da espessura muscular final subtraido pela inicial e este resultado

dividido pela quantidade de dias que o individuo participou do protocolo.

2.2.2 Caracterizacdo da amostra
As informacdes para caracterizacdo dos pacientes foram buscadas no prontuario ao inserir o

individuo no estudo através de uma tabela criada pelos pesquisadores.

2.3 Randomizacéo
A randomizacdo foi realizada através do site www.randomization.com em blocos de 10

pacientes. Para manter o sigilo da sequéncia de randomizacéo, a mesma foi gerada por um avaliador
cegado que foi contatado através do telefone ap6s o individuo ja ter sido incluido no estudo e estar pronto
para iniciar o protocolo.

Os pacientes foram divididos em dois grupos: grupo intervencéo (G1) e grupo placebo (G2). O
G1 realizou EENM (1 vez ao dia) associada a fisioterapia convencional (2 vezes ao dia), iniciando o
protocolo 24 horas ap6s intubagdo até o 7° dia do individuo no protocolo ou extubacdo (o que tivesse
ocorrido primeiro) ou ébito. O G2 realizou EENM placebo (1 vez ao dia) associada a fisioterapia
convencional (2 vezes ao dia).

A aplicagdo da EENM foi realizada por um pesquisador treinado e a fisioterapia convencional
foi realizada pela equipe da UTI, objetivando a padronizagdo das condutas. Para padronizagdo da técnica
de desmame foi utilizado o protocolo adotado pela equipe do setor aonde as coletas foram realizadas,
sendo que o paciente é submetido a um teste de respiragdo espontanea por um periodo de 30 a 120
minutos e, conforme parametros clinicos, é extubado. E considerado um desmame de sucesso apds 48

horas sem a necessidade de reintubac&o.

2.4 Intervencdes

2.4.1 Grupo Intervencdo

A EENM foi realizada com um estimulador elétrico da marca Ibramed®, modelo Neurodyn II, 4
canais, S&8o Paulo/Brasil. Os eletrodos foram colocados nos pontos motores dos musculos: peitorais
(fibras do musculo peitoral maior) e reto abdominais (bilateralmente) com um segundo eletrodo
posicionado distalmente ao primeiro, em uma localiza¢do conveniente perto do musculo que estava sendo
eletroestimulado.

A sessdo de treinamento teve duracdo de 30 minutos, sofrendo incremento de 1 minuto a cada
dois dias de aplicagdo. Os parametros utilizados foram 50 hertz (Hz) de frequéncia, durag&o de pulso de
300 microsegundos, tempo de subida de 1 segundo, tempo de estimulo (ON) de 3 segundos, tempo de
descida de 1 segundo e tempo de relaxamento (OFF) de 10 segundos. Ja a intensidade foi aumentada até
visualizacdo ou palpacdo de contracdo muscular, ou ainda em pacientes acordados foi ajustada conforme

a tolerancia do mesmo.


http://www.randomization.com/
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A fisioterapia convencional foi realizada pelos fisioterapeutas do servico de fisioterapia do
HCPA com tempo de experiéncia profissional entre 2 e 10 anos, sendo a frequéncia de realizacéo 2 vezes
ao dia, durante 30 minutos. O protocolo consistiu de diagonais funcionais do método de facilitacdo
neuromuscular proprioceptiva (duas séries de 10 repeticdes cada diagonal bilateral) de membros
superiores e inferiores, para pacientes ndo sedados e, para os pacientes sedados eram realizadas
mobilizacBes passivas bem como alongamento de membros superiores e inferiores. Ainda, exercicios
manuais para higiene brénquica, tais como: vibrocompressao, manobras com ambi (bag squeezing) e

aspiracao de secre¢Oes quando necessario para todos os pacientes.

2.4.2 Grupo Placebo

Esse grupo seguiu 0 mesmo protocolo do grupo intervencédo, exceto que a EENM foi placebo,
isto é, a intensidade foi ajustada somente até o nivel sensorial, ou seja, sem provocar contracfes
musculares visiveis ou palpaveis.

A partir do 7° dia do protocolo ou ap6s a extubacdo (0 que ocorresse primeiro), o paciente foi
reavaliado pelos mesmos instrumentos e permaneceu recebendo os atendimentos de fisioterapia

respiratéria e motora convencionais pelos profissionais do setor, até alta da UTI.

2.5 Calculo Amostral

O célculo amostral foi realizado por meio de um estudo piloto com dez pacientes para as
variaveis espessura muscular de peitoral e reto abdominal, através do programa Winpepi. Estas foram
ajustadas através de um delta considerando as medidas de espessura muscular final subtraida pela inicial
sendo este resultado dividido pela quantidade de dias do individuo no protocolo. Foi utilizado um
tamanho de efeito de 0,7 desvios padrdes entre os grupos, nivel de significancia de 5% e poder de 80% .
O maior tamanho amostral encontrado foi para espessura muscular de peitorais, totalizando 18 pacientes,

9 para cada grupo.

2.6 Anélise Estatistica

As variaveis continuas foram descritas como média e desvio padrdo ou mediana e amplitude
interquartil e as categéricas por frequéncias absolutas e relativas. Para comparar médias entre 0s grupos, o
teste t-student para amostras independentes foi aplicado, teste Qui-Quadrado ou Exato de Fisher (quando
mais que 25% das células apresentaram frequéncia esperada < 5) para dados qualitativos. Em caso de
assimetria, o teste de Mann-Whitney e para avaliacdo da associagdo entre as varidveis continuas, o teste
da correlacdo linear de Spearman foi utilizado. Para este as variaveis foram ajustadas através de delta do
valor final subtraido pelo valor inicial, sendo este resultado dividido pelo tempo, em dias. Na associagao
com as variaveis categdricas o teste exato de Fisher foi aplicado. O nivel de significancia adotado foi de
5% (p<0,05) e as analises foram realizadas no programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) verséo 21.0.
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3 RESULTADOS

Foram avaliados 1321 pacientes, destes 1283 ndo cumpriram os critérios de inclusdo ou foram
excluidos por outros motivos, sendo que 38 foram randomizados. Houve perdas e descontinuidade da
intervencdo por motivos descritos abaixo e a amostra final foi composta por 24 pacientes, 10 no grupo
intervencdo e 14 no grupo placebo (Figura 1, Tabela 1).

Avaliados para elegibilidade

n=1321
Excluidos [n=1283)
> ® NZo cumpriram critérios
inclusdo [(n=1241)
Randomizados ® Dutras razfes [n=42)*
n=38
GRUPD INTEFW'ENQED GRUPO CONTROLE
Alocados paraintervencio [n=13) Alocados paraintervenc3o [n=13)
® Receberam intervencdo [n=16)
* N30 receberam intervencio: * Receberam intervencio (n=19)
[n=2)
Ohbita [n=1)
Interrupgdo da intervencio: Interrupgdo da intervengio:
* Descnmpansssin clinic [n=3) * Descamesnzssin clinic [n=3]
® AVE [n=1) * Cirurgia abdominal [n=1})
* Obito [n=1) ® Cuidados paliativos [n=1)
Anzlisados [n=11) Anzlisados [n=14)
* Excluidos da znalise: ® Excluidos d= anélise
Medidas incompletas [n=1} Medidas incompletas [n=0)
Taotal analisados [n=10) Total anzlisados [n=14)

*Qutras razdes: pacientes recrutados para outros estudos. AVE: Acidente Vascular Encefalico.

Fig 1 Fluxograma do estudo.

No primeiro dia de aplica¢do do protocolo, 0 modo ventilatério mais prevalente na amostra total
foi ventilagdo controlada a pressdo (80%), seguido de ventilagdo controlada a volume (8%). No terceiro
dia de aplicacdo do protocolo, 0 mais prevalente ainda foi ventilagdo controlada a pressdo (56%), ja
seguido de ventilagdo com pressdo de suporte (32%).

Em relacdo ao uso de noradrenalina, no primeiro dia, a prevaléncia foi de 90% no G1 e de 64,3%
no G2, ja no 3° dia esta taxa reduziu para 50% no G1 e 42,8% no G2. A taxa de realizacdo de hemodialise
durante a primeira sessdao de EENM foi de 70% no G1 e 28,6% no G2, ja no 3° dia foi de 30% no G1 e
21,4% no G2.
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O tempo médio de VMI foi de 7,70 dias no G1 e 8,14 no G2 (p=0,749). O tempo de internagdo
na UTI também apresentou-se menor no G1 (10,7 dias) em relagdo ao G2 (15,7 dias) (p=0,045). Ainda, a
taxa de reintubacdo foi menor no G1 (20%) em comparacdo com o G2 (35,7%) (p=0,653). Nenhum

paciente desta amostra fez uso de bloqueadores neuromusculares por dois dias consecutivos ou mais.

Tabela 1. Caracterizagao da amostra estudada.

Variaveis* Grupo Intervencgéo Grupo Placebo p
(n=10) (n=14)

Idade (anos) 56,2+ 13,8 61,1 +15,8 0,435

Género 1,000

Masculino 6 (60,0) 9 (64,3)

Feminino 4 (40,0) 5(35,7)

Lateralidade 0,615

Destro 9 (90,0) 11 (78,6)

Sinistro 1(10,0) 3(21,4)

Diagnostico Médico 0,520

Sepse 6 (60,0) 8 (57,1)

EAP 1(10,0) 2 (14,3)

BCP 0(0,0) 1(7,1)

Doengas Associadas**

Nenhuma 0(0,0) 3(21,4) 0,239

HAS 4 (40,0) 2 (14,3) 0,192

DM 2 (20,0) 2 (14,3) 1,000

HIV 3 (30,0 2 (14,3) 0,615

ICC 2 (20,0) 0 (0,0) 0,163

IRC 3 (30,0 3(21,4) 0,665

Cirrose Hepética 0(0,0) 2 (14,3) 0,493

Anemia cronica 1(10,0) 2 (14,3) 1,000

DPOC 0(0,0) 2 (14,3) 0,493

Hipotireoidismo 2 (20,0) 0 (0,0) 0,163

IMC (kg/m?) 25440 248+48 0,735

APACHE II 25,7+54 29,1+75 0,237

Dias de EENM 5,60 + 2,32 5,50 + 2,47 0,921

* variaveis descritas por média + desvio padrao ou n(%); ** questao de multipla resposta; HAS: Hipertensao Arterial Sistémica;
DM: Diabetes Mellitus; HIV: Virus da Imunodeficiéncia Humana; ICC: Insuficiéncia Cardiaca Congestiva; IRC: Insuficiéncia
Renal Crénica; DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica; APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II;

IMC: Indice de Massa Corporal em quilograma por metro quadrado (Kg/m?); EENM: Eletroestimulagdo Neuromuscular; IRpA:
Insuficiéncia Respiratéria Aguda; IRA: Insuficiéncia Renal Aguda; EAP: Edema Agudo de Pulm&o; BCP: Broncopneumonia.

Nesta amostra foi encontrada correlacdo direta entre a espessura muscular do reto abdominal e
do peitoral (rs = 0,607, p=0,048 ) no G1. Houve também correlacdo direta neste mesmo grupo entre o reto
abdominal e incursdo diafragmaética (r; = 0,609, p=0,047). Ainda, em ambos 0s grupos, houve correlagédo
direta entre a mobilidade diafragmatica (incursdo e excursdo) ( G1 rs=0,920, p<0,001 e G2 r=0,726,
p=0,003). E, entre a excursdo diafragmatica e a espessura do diafragma (G1 r;=0,607, p=0,048 ¢ G2
rs=0,705, p=0,005) (Figura 2).
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Fig 2 Grafico A: correlagdo entre os valores de delta do musculo reto abdominal e os deltas do musculo peitoral (G1 r=0,607;
p=0,048; G2 r;=0,334; p=0,244). Grafico B: correlagéo entre os valores de delta do musculo reto abdominal e os deltas da incursao
diafragmatica (G1 r,=0,609; p=0,047; G2 rs=0,266; p=0,358). Grafico C: correlagéo entre os valores dos deltas da excursao
diafragmatica e os deltas da incursao diafragmatica (G1 r,=0,920; p<0,001; G2 r:=0,726; p=0,003). Grafico D: correlagao entre os

valores de delta da excursao diafragmatica e os deltas da espessura do musculo diafragma (G1 r=0,607; p=0,048; G2 rs=0,705;
p=0,005). Unidade padrdo dos valores: centimetros.

No que se refere ao comportamento da espessura muscular, analisado por meio de deltas,
observou-se um incremento na massa muscular do G1 ap6s o protocolo de EENM e, no G2, um

decréscimo para todos as musculaturas analisadas (Tabela 2).
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Tabela 2. Comparagdo dos deltas entre os grupos

Variaveis Grupo Intervencgéo Grupo Placebo Valor P

(n=10) (n=14)
Md (Min a Max) Md (Min a Max)

Peitoral 0,003 (-0,048 a -0,004 (-0,070 a 0,002) <0,001
0,027)

Reto Abdominal 0,005 (-0,066 a -0,005 (-0,030 a -0,002) 0,003
0,018)

MDI 0,011 (-0,148 a -0,004 (-0,077 a 0,313) 0,085
0,130)

MDE 0,009 (-0,124 a -0,005 (-0,081 a 0,087) 0,015
0,130)

Espessura Diafragma 0,002 (-0,124 a -0,001 (-0,020 a 0,043) 0,344
0,023)

*variaveis expressas em mediana (minimo - maximo). MDI: Mobilidade Diafragmatica Inspiratéria; MDE: Mobilidade
Diafragmatica Expiratéria. Unidade padrao dos valores: centimetros.

4 DISCUSSAO

Neste estudo houve correla¢do direta no grupo eletroestimulado entre as musculaturas estudadas,
sendo que ao estimular a musculatura acessoria da respiracdo observou-se preservacdo da mobilidade
diafragmatica. Ainda, houve aumento na espessura muscular do grupo eletroestimulado quando
comparado ao grupo placebo o qual sofreu reducgdo da espessura muscular e, o tempo de permanéncia na
UTI foi significativamente menor para o grupo intervengéo.

Observou-se nesta amostra que quanto maior a espessura do peitoral, maior também é a do reto-
abdominal para os individuos do grupo intervencéo e, que 0 aumento na espessura do reto-abdominal tem
relacdo com o aumento da mobilidade diafragmatica na fase inspiratoria, sugerindo que ao estimular a
musculatura acessdria da respiracdo esta produz influéncia positiva sobre a mobilidade diafragmatica.
Concordando com este achado, Martin e cols. [17], relatam que os musculos inseridos na caixa toracica,
como o peitoral maior, se trabalhados precocemente, resultam em melhorias na mecanica ventilatoria e na
inspiracdo e expiracdo. Eles avaliaram 49 pacientes submetidos a um programa de mobilizacdo precoce
voltado para MMSS e observaram correlacao entre o escore de forga muscular periférica e diminui¢éo no
tempo de desmame. Apesar de o muasculo reto abdominal ser essencialmente expiratorio, acredita-se que
ao ser estimulado, juntamente com o peitoral, possa ter preservado 0 arco toracico e atuado positivamente
para o aumento da mobilidade diafragmatica na fase de incursdo diafragmatica, com a qual foi
correlacionado diretamente.

Este achado mostra-se importante tendo em vista que a manutencdo e/ou aumento da espessura
muscular auxilia na respiracdo do paciente podendo assim facilitar o desmame da VM. Para Contesini e
cols. [18], a caixa toracica esta diretamente ligada aos pulmdes, dessa forma o ciclo respiratério exige

sincronismo entre o pulmao e a musculatura respiratéria. Discordando deste achado, Wait e cols. [19]
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propuseram que, dependendo da posicdo do corpo, do peso, altura, presenca de doenca pulmonar
subjacente, ou condicéo fisica do sujeito, a caixa toracica superior e os musculos do pescogo ddo uma
maior contribuicdo para o volume inspirado e consequentemente para a incursdo diafragmatica. Ja para
Reid e Dechman [20], a regido abdominal atua como pilar de sustentacdo e auxilia na descida da clpula
diafragmatica e, consequentemente, no aumento dos diametros da caixa toracica. Dessa forma, a excursdo
cranio-caudal do musculo diafragma determina alteracdes morfoldgicas e funcionais nas cavidades
toracica e abdominal que culminam com a entrada de ar nos pulmdes, ou seja, para que ocorra efetiva
atuagdo da mecanica pulmonar ¢ essencial que o musculo diafragma se movimente em sua plenitude. Para
isso, é fundamental que a relagdo comprimento-tensdo seja ideal e que a interacdo entre os musculos
abdominais e o diafragma seja eficiente [21].

Nesta amostra foi encontrada correlacdo direta entre os valores da mobilidade diafragmatica,
sendo que quando maior a incursdo, maior também é a excursdo diafragmatica, evidenciando entdo a
importancia da preservacdo da mobilidade diafragmatica bem como a sincronia das agdes. Para Sarmento
e cols. [22] a assincronia dos movimentos do térax e do abdome reflete a alternancia do recrutamento dos
musculos da caixa tordcica e do diafragma caracterizando o movimento paradoxal que consiste na
inversdo do movimento da parede abdominal durante a inspiracdo e pode ser resultante de fraqueza ou
contracdo ineficaz do diafragma. Ainda, Sprung e cols. [23] trazem que a restricdo e/ou alteragdo
mecéanica & mobilidade diafragmatica também promove um desequilibrio na relagdo ventilagdo/perfuséo,
repercutindo em hipoventilacdo de areas pulmonares ventilatério-dependentes. Mc Bain e cols [24]
estudaram os efeitos da estimulagdo elétrica da musculatura abdominal sob a producdo da tosse em
pacientes lesados medulares e concluiram que a pressdo expiratoria produzida pela contracdo dos
muasculos abdominais aumentou progressivamente com o estimulo, a pressdo intratoracica
consequentemente aumentou e com ela os fluxos e volumes durante a tosse voluntaria.

O presente estudo foi o primeiro que se propds a estudar o efeito da EENM sobre a musculatura
acessoOria da respiracdo (reto abdominal e peitoral), porém foi possivel observar em diversos estudos
envolvendo grupos musculares diferentes, incremento na espessura, apés um protocolo de EENM vindo
de encontro aos resultados obtidos neste [25-30]. J& o tempo de intervencdo, em dias, foi menor
comparado a outros [26, 28, 30, 31], contudo os resultados mostraram-se eficazes na preservacdo da
espessura muscular, sugerindo entdo que um protocolo diario de trinta minutos de EENM em pacientes
criticos ja pode produzir resposta sob a musculatura periférica.

Observou-se diferenca significativa no tempo de internacdo na UTI, sendo este menor no grupo
eletroestimulado. Nos demais desfechos hospitalares ndo houve diferenca, apesar de mostrarem-se
menores quando comparados ao grupo placebo. Acredita-se que isto se dé ao pequeno tamanho amostral
para alguns desfechos. Routsi e cols. [32] encontraram também em seu estudo um tempo médio de VM e
de internagdo na UTI menores no grupo intervengdo, porém sem diferenca significativa.

Como limitagdes, o pequeno nimero de sujeitos desta amostra, impediu a avaliagdo de alguns
desfechos, bem como o0 uso de sedacdo e de vasopressores, 0s quais ndo foram levados em consideragédo

na analise dos dados para estratificar os resultados.

5 CONCLUSAO



62

Neste estudo observou-se correlacdo direta entre as musculaturas estudadas e destas com a
mobilidade diafragmatica, bem como um menor tempo de permanéncia na UTI para o grupo que recebeu
estimulacdo elétrica. Sabendo que ha correlacdo direta entre as musculaturas acessérias da respiracdo e
que estas tém influéncia na preservacdo da mobilidade diafragmatica, entende-se a importancia da
manutencdo da espessura muscular para a melhora da condicdo respiratéria do paciente critico e
consequente reducdo do tempo de permanéncia na UTI, no entanto ainda ha necessidade de mais

pesquisas a respeito do uso da EENM nesse contexto.

Os autores declaram nao haver conflito de interesses.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

v

EENM em musculatura acessoria da respiracdo (peitoral e reto abdominal)
produz correlagdo direta entre 0 aumento da musculatura do reto abdominal e
peitoral, reto abdominal e mobilidade diafragmatica (incursdo diafragmatica),
mobilidade diafragmatica em ambos 0s momentos (incursdo e excursao) e entre
mobilidade diafragmatica (excursdo diafragmatica) e espessura do diafragma.
EENM produz correlacdo direta entre a reducdo da espessura muscular do
diafragma e a mobilidade do mesmo (excursdo diafragmatica) e ainda entre a
mobilidade diafragmatica, nas fases de incursdo de excursdo, no grupo placebo.
EENM em musculatura acessoria da respiracdo (peitoral e reto abdominal)
produz aumento na espessura muscular do peitoral e do reto abdominal.

EENM em musculatura acesséria da respiracdo (peitoral e reto abdominal)
produz aumento na mobilidade diafragmatica (excursdo e incursdo
diafragmatica).

EENM em musculatura acessoria da respiracdo (peitoral e reto abdominal) reduz

o tempo de permanéncia na UTI.
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8 CONCLUSAO

Neste estudo observou-se correlagdo direta entre as musculaturas estudadas e
observou-se um menor tempo de permanéncia na UTI para o grupo que recebeu
estimulacdo elétrica. Sabendo que ha correlacdo direta entre as musculaturas acessorias
da respiracéo, entende-se a importancia da manutencdo da massa muscular destas para
facilitar o desmame ventilatdrio e consequentemente reduzir o tempo de permanéncia na
UTI, no entanto ainda ha necessidade de mais pesquisas a respeito do uso da EENM

nesse contexto.
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APENDICE B
FICHA DE COLETA DE DADOS

FICHA DE COLETA DE DADOS

DADOS DE IDENTIFICACAQ
Prontudrio: Leita: Nome: Data de nascimento: / /

Idade: Sexo: ( )F { IM  Lateralidade:

DADOS CLINICOS

Diagnostico Médico: Patologias Associadas:
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Pacienta: Prontuario: Leito:
Lateralidade:
Ecografia Imicial __f_ f Diireito Esquerdo

Rato Abdominal

Peitoral

Diafrag Insp

Diafrag Exp

Expessura Diafrag

Perimetria Axilar: Perimatria Xifoide: Perimatria Wrnbilical:

Ecografia 75dia __ / f Diireito Esquerdo

Rato Abdominal

Peitoral
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ABSTRACT

Background: Neuromuscular electrical stimulation (NMES) has recently began to be
used as an early treatment method used to for Intensive Care Unit (ICU) patients on
invasive mechanical ventilation (IMV) to compensate for or reduce muscle mass losses
and muscular atrophy. To evaluate the effects of early mobilization with neuromuscular
electrical stimulation in critical care patients on invasive mechanical ventilation.

Methods/Design: Randomized clinical trial and controled to be conducted in the
Intensive care unit (ICU) at the Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), RS,
Brazil, composed of the intervention group (conventional physiotherapy and NMES)
and placebo group (conventional physiotherapy and placebo NMES). Patients on
invasive mechanical ventilation (IMV) who meet the inclusion criteria will be recruited.
The intervention will be administered using a 4-channel Ibramed® Neurodyn
Functional Electrical Stimulation (FES) machine, every day for thirty minutes until
extubation or death. Muscle thickness of pectoral and abdominal muscles and
diaphragmatic excursion are evaluated by ultrasound at the beginning of VMI in
sétimodia intervention and immediately after extubation. Blood lactate and heart rate
variability on the first day will be parsed (before starting the protocol, in the mid thirty
minutes and soon after finalizing the application. Statistical analysis will be conducted
using the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 20.0 and the significance
level will be p<0.05.

Discussion: Several studies have been reported in the literature pointing different
methodologies for the utilization of electrical stimulation, and most of them did not
produce consistent results to support the use. This scheme shows the different identified
in literature considering that the muscles set to receive electrical stimulation have not
been studied and measurements and parameters are based on these.

Trial registration: date of enrollment in clinical trials: 17/11/2014; Trial registration
number: NCT: 02298114

BACKGROUND

Individuals hospitalized in intensive care units have high clinical severity, where
mortality rates are between 5.4 to 33%. % While in the ICU, patients are often subjected
to prolonged immobilization, which in turn plays an important part in the emergence of
neuromuscular complications. 3* Bed rest causes skeletal muscle weakness, triggering
muscular atrophy and loss of 3 to 11% of muscle mass within the first 3 weeks of
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immobilization. ® In turn, muscle weakness and loss of muscle mass are caused by
acquired myopathy by desuse, polyneuropathy or a combination of the two. ® The
prevalence of patients who acquire polyneuropathy while in an intensive care setting
ranges from 58 to 96%. ' Notwithstanding, recent evidence suggests that muscle
weakness can be present within hours of starting invasive mechanical ventilation (IMV)
and is detectable in 25 to 100% of patients ventilated for more than 7 days. ® Among
these individuals, muscle weakness is associated with increased length of hospital stay
and higher mortality and with impaired functional status that can still be detected years
after hospital discharge, compromising their quality of life. **°

Neuromuscular electrical stimulation (NMES) is a technique that consists of generating
visible muscle contractions using portable devices connected to surface electrodes **
and shown to be effective in the treatment of impaired muscle, ** because it has the
potential to maintain synthesis of muscle protein and avert muscular atrophy during
prolonged periods of immobilization. **

A growing number of studies have been undertaken into the subject over recent years
and the majority of them have reported positive results with relation to neuromuscular
electrical stimulation. Routsi (2010) * published results showing that patients given
daily stimulation with electrical current had higher scores on the Medical Research
Council (MRC) scale for muscle strength, shorter time to wean and shorter length of
hospital stay. Rodriguez (2012) * found increased muscle resistance after 13 days'
intervention. In 2013, Parry (2013) *® conducted a systematic review that showed that
neuromuscular electrical stimulation is a promising technique that can overcome
problems caused by the inability of ICU patients to participate actively and was
beneficial for attenuating muscle mass losses. Also recently, Maffunetti '’ conducted
another systematic review with the objective of evaluating neuromuscular electrical
stimulation for prevention of musculoskeletal weakness in critical care patients, finding
that the combination of NMES and conventional physiotherapy offered greater benefit
than conventional therapy alone.

The objective of this study is to evaluate the effects of early mobilization using
neuromuscular electrical stimulation on muscle mass in critical care patients on invasive
mechanical ventilation. Secondary objectives are to compare the effects of
neuromuscular stimulation on blood lactate levels, diaphragm thickness, diaphragm
excursion and heart rate and also on duration of mechanical ventilation, extubation
success and length of stay in the ICU, by comparing results for intervention and control
groups.

Methods

Study design
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This study was approved by the ethics committee in research donates Hospital de
Clinicas de Porto Alegre Brazil through the platform under the report number 353 996.

This will be a randomized clinical trial recruiting patients of both sexes aged > 18 years,
no more than 15 days after admission to the intensive care unit at the Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, after transfer from the emergency department or wards and
put on invasive mechanical ventilation for at least 24 hours. Exclusion criteria will
include neuromuscular diseases causing motor deficits, such as strokes, multiple
sclerosis, amyotrophic lateral sclerosis, myasthenia gravis and Guillain Barré syndrome.
Patients will also be excluded in the event of extubation less than 48 hours after
enrolment on the study; complications during the protocol, such as pneumothorax,
reintubation or delayed weaning (3 failed spontaneous ventilation tests); body mass
index (BMI) > 35 kg/m% pacemaker use, history of epilepsy; or if a patient has
undergone an operation involving abdominal or pectoral incisions.

Outcome measures

Measured variables:
Muscle analysis

After patients are recruited, and before starting the protocol, each will undergo an
ultrasound examination of the thickness of the pectoral and abdominal muscles, during
which diaphragm muscle thickness and activity will also be evaluated. Ultrasound scans
will be conducted three times: on the day of enrolment on the study, after 7 days on the
protocol, and once more 24 hours after extubation.

Cross-sectional muscle thickness was measured with patients positioned lying down in
decubitus dorsal, with the head inclined at 30°, using a 3.5mm, 7.5 MHz, linear array
ultrasound probe (SONOSITE) to conduct analyses in B mode. The probe will be
coated in a water-soluble transmission gel to enable acoustic contact without depressing
the surface of the skin.

The sites for image acquisition will be determined using anatomic landmarks previously
determined. *8

Criteria for probe placement in muscle:

a) Pectoral: the first step is to mark the midpoint of the sternum. The probe is then
positioned obliquely from the midpoint in the direction of the mammary line, attempting
to achieve alignment through the largest muscle belly.

b) Rectus abdominis muscle: the rectus abdominis muscle will be measured from a
point 2 centimetres lateral of the umbilical scar.
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Acquisition of images:

After landmarks have been identified, cross-sectional images showing the pectoral and
rectus abdominis muscles will be captured. Muscle thickness will then be determined by
measuring the distance between the internal margins of the upper and lower
aponeuroses of the pectoral and rectus abdominis muscles.

Thickness of Diaphragm

Ultrasound measurement of the thickness of the diaphragm muscle will be conducted
with patients lying in decubitus dorsal. The probe will be coated in a water-soluble
transmission gel to enable acoustic contact without depressing the surface of the skin.

Criteria for probe placement: The probe will be positioned perpendicular to the
diaphragm in the intercostal space, over the tenth rib at the anteroaxillary line.

Acquisition of images: For image acquisition the probe will be coated in a water-soluble
transmission gel to enable acoustic contact without depressing the surface of the skin.
The probe will then be positioned perpendicular to the diaphragm and the image will be
acquired for measurement of the thickness at the end of the inspiration.

Excursion of the Diaphragm

Criteria for probe placement:

The probe will be positioned using the anatomic window for liver analysis between the
medioclavicular line and the anterior axillary line, in the cranial direction. The probe
will therefore be positioned medially, cranially and dorsally in such a way that the
ultrasound beam transects the posterior third of the diaphragm. %%

Acquisition of images:

Inspiratory and expiratory excursion of the diaphragm will be determined with the
ultrasound machine in M Mode. Inspiratory excursion will be defined as the vertical
height measured from the baseline at the start of inspiration to the apex of inclination at
the end of inspiration. Expiratory excursion will be defined as the vertical height from
the apex of inspiration until the baseline returns.

All examinations will be conducted by the same examiner, who will be blinded to which
group studied each patient belongs and to the data analysis.
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Measurement of blood lactate levels

Blood lactate will be measured using an Accutrend Plus Roche® handheld meter on the
first day the patient is put on the protocol and before starting NMES, halfway through
the stimulation session and within 1 minute of switching off the machine.

Heart rate variability

Heart rate variability will be recorded using a Polar Smart Coaching® heart rate
monitor on the first day of the protocol for 10 minutes before starting the first NMES
session and for 10 minutes after the session ends. Another recording will also be
evaluated 24 hours after the first electrical stimulation session, once more for 10
minutes. Finally, one more recording will be made after extubation of each patient.

Protocol

Randomization will be accomplished using the www.randomization.com website in
blocks of 10 patients. In order to preserve the secrecy of the randomization sequence,
this will be generated by an independent evaluator, away from the data collection setting
and unaware of the study, who will be contacted by telephone after enrolment of each
patient, at the point at which they are ready to start the protocol.

The patients will be divided into two groups: an intervention group (G1) and a placebo
group (G2). The intervention group will undergo neuromuscular electrical stimulation
(for 30 minutes) once per day, plus conventional physiotherapy (twice a day),
administered by a trained researcher (in an attempt to standardize the treatment
received) which will be continued until extubation or death. The placebo group will
undergo conventional physiotherapy administered by the Intensive Care team twice a
day, plus placebo electrical stimulation.

Neuromuscular Electrical Stimulation

Neuromuscular electrical stimulation will be applied using a 4-channel Ibramed®
Neurodyn Functional Electrical Stimulation (FES) machine. Where necessary, regions
with body hair will be shaved in advance. The negative electrodes will be placed over
the motor points of the following muscles: pectoral muscles (fibres of the pectoralis
major muscle) and rectus abdominis muscles (bilaterally) and a second electrode
(positive) will be positioned distally of the first, at a convenient location close to the
muscle that is being electrostimulated.

The first training session will have a duration of 30 minutes, which will then be
extended by 1 minute for every 2 days of administration. The parameters employed will
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be as follows: frequency of 50 hertz (Hz), pulse duration of 300 microseconds, Rise
Time of 1 second, stimulation time (ST) of 3 seconds, Decay Time of 1 second and
relaxation time (OFF) of 10 seconds. The intensity will be increased until muscle
contraction is visible or palpable or, for patients who are conscious, intensity will be
adjusted according to their tolerance.

The control group will receive placebo electrical stimulation. In this case the procedure
is the same, but intensity is set to a sensory level, i.e. not high enough to provoke either
visible or palpable muscle contractions.

Conventional physiotherapy

Conventional physiotherapy will be administered by professionals from the
physiotherapy department twice a day, for 30 minutes. The protocol will include upper
and lower extremity functional diagonals from the proprioceptive neuromuscular
facilitation method (two series of 10 repetitions for each bilateral diagonal), manual
bronchial hygiene exercises, such as thoracic vibrocompression, manoeuvres with a
manual resuscitator (bag squeezing) and aspiration of secretions where necessary.

Physiotherapy protocols will be started after initial assessments, during the first 48
hours on IMV. During these treatments all groups will be monitored for heart and
respiratory rates, mean arterial blood pressure, peripheral oxygen saturation and
variables provided by the mechanical ventilator. Arterial blood gas analysis values will
also be noted.

After extubation, the patient swill once more be assessed using the same instruments
and will continue to receive conventional respiratory and motor physiotherapy until
discharge from the ICU.

Statistical analysis

Sample sizes were calculated for the variables pectoral and abdominal muscle mass on
the basis of the results of a pilot study with 10 patients, using Winpepi software. The
results were adjusted for a delta calculated by subtracting the final muscle thickness
measurement from the initial measurement and dividing by the number of days the
patient spent on the (EF-EI)/ND. The sample size estimated for pectoral muscle
thickness was larger, at eighteen patients, nine in each group.

Data will be expressed as means and standard deviations, and standard mean
differences. Continuous variables will be analyzed using Student's t test and
sociodemographic and patient identification variables will be compared with the chi-
square test. Generalized Estimating Equations will be used to compare groups, times
and stays (adjusted by the length of hospital stay in days). The analysis will be
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conducted with the aid of the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 20.0
and the significance level will be p<0.05.

DISCUSSION

Abu-Khaber et al. (2013) #* investigated the effectiveness of neuromuscular electrical
stimulation for prevention of muscle weakness and reduction of time on mechanical
ventilation, employing similar inclusion and exclusion criteria to the ones defined for
this study. The groups and electrical stimulation parameters were also similar, with the
only difference being that the time the machine was left in the ON position was 15
seconds and the total duration of intervention per day was 1 hour. However, that study
was unable to prove that NMES had prevented muscle weakness, but did show that it
reduced patients' degree of muscle fragility and was also able to show a tendency to
shorter mechanical ventilation weaning times, but these results were not statistically
significant because of the small sample size.

Maffiuletti et al. (2013) *” conducted a systematic review of eight studies and found that
there were considerable differences between them in terms of the characteristics of the
interventions administered. The duration of treatment varied from 7 days to 6 weeks and
the majority of studies standardized a specific duration as part of their inclusion criteria,
in contrast to this study which will follow patients from their second day on mechanical
ventilation until extubation or death and will analyze all patients, irrespective of
duration of intervention. Site of NMES application also varied: one study treated the
gluteal musculature; all studies applied NMES to the quadriceps; one treated the
hamstring muscles; three treated the fibularis longus muscles; and one study applied
NMES to the brachial biceps muscles. The majority recruited more than one
musculature at the same time. In the protocol described here, the pectoral and
abdominal muscles will be recruited, in contrast with the studies reviewed by
Maffiuletti et al. (2013) * However, in all of those studies the criterion for establishing
the minimum NMES intensity was a visible or palpable contraction, in common with
this protocol. Maffiuletti et al. (2013) * concluded that combining NMES with routine
treatment was more effective than routine treatment alone for prevention of muscle
weakness in critical care patients, but there is also inconclusive evidence relating to its
benefits for prevention of muscle mass loss.

Parry et al. (2013) *® conducted a systematic review of nine studies, just one of which
employed the same NMES frequency (50hz) as the present protocol, and just two of
which employed the same pulse duration (300us). In common with the studies reviewed
by Maffiuletti (2013), " and in common with the present protocol, all of the studies
reviewed by Parry et al. (2013) *° employed a visible or palpable contraction to establish
the minimum intensity for neuromuscular electrical stimulation. These authors
concluded that NMES appears promising, but that the study methodologies lack the
uniformity and sample sizes needed to obtain clear results with relation to the acute
response to this therapy.
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Rodriguez (2012) ** conducted a study to assess the effects of NMES on muscle
strength in patients with sepsis. In this case the intervention was administered twice a
day to the brachial biceps and vastus medialis muscles on one side of the body only, in
contrast with the present protocol, which stipulates that the intervention would be
administered once a day to the pectoral and abdominal muscles on both sides of the
body.

Trial status

Recruiting since August 2013.
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