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Efeitos da estimulacdo elétrica
neuromuscular sobre a mobilidade
diafragmdtica de pacientes criticos:
ensaio clinico randomizado

Effects of electrical stimulation neuromuscular on mobility critical
patients diaphragmatic in mechanical ventilation invasive:
randomized controlled trial
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Resumo

Introducao: Fraqueza muscular é um dos principais problemas nos pacien-
tes em ventilagdo mecédnica invasiva e, para atenuar esta co-morbidade a
Eletroestimulacdo Neuromuscular (EENM) vém sendo estudada. Objetivos:
verificar os efeitos da EENM na mobilidade diafragmatica e associacao entre esta
e musculos acessorios da respiracdo em pacientes criticos. Métodos: Ensaio cli-
nico randomizado (ECR), 24 pacientes ventilados mecanicamente, randomizados
em: intervencao (G1) e placebo (G2). EENM aplicada 1 vez/dia, 30 minutos, nos
miusculos peitorais e reto abdominais utilizando ultrassonografia para andlise de
espessura. Resultados: diferenca significativa (G1) na mobilidade diafragmatica
expiratéria (p=0,015), correlagdo direta entre reto abdominal e peitoral (r=0,607
e p=0,048), reto abdominal e incursdo diafragmatica (r, = 0,609 e p=0,047), bem
como a mobilidade diafragmatica (entre incursao e excursao) (r,=0,920 e p<0,001)
e da excursdo diafragmética e espessura diafragmatica (r,=0,607 e p=0,048).
Conclusao: Nesta amostra houve melhora na mobilidade diafragmaética e cor-
relacdo entre musculaturas estudadas, sugerindo preservacao da mobilidade
diafragmatica no grupo eletroestimulado. Clinical Trials: NCT02298114

Descritores:  Estimulacao Elétrica; Unidades de
Ultrassonografia, Respiragdo Artificial; Fisioterapia.

Terapia Intensiva;

Abstract

Introduction: Muscle weakness is one of the problems in patients with invasive
mechanical ventilation, and in order to mitigate this comorbidity Neuromuscular
Electro-stimulation (NMES) has been studied. Objectives: to verify the effects of
NMES on diaphragmatic mobility and its association with accessory breathing
muscles in critically ill patients. Methods: Randomized clinical trial (RCT), 24
mechanically ventilated patients, randomized into: intervention (G1) and placebo
(G2). NMES applied 1 time / day, 30 minutes, in the pectoral and recumbent ab-
dominal muscles using ultrasound for analysis of thickness. Results: significant
difference (G1) in expiratory diaphragmatic mobility (p = 0.015), direct correla-
tion between abdominal and pectoral rectus (rs = 0.607 and p = 0.048), abdominal
rectus and diaphragmatic incursion (rs = 0.609 and p = 0.047), as well as (rs =
0.920 and p <0.001) and diaphragmatic excursion and diaphragmatic thickness
(rs = 0.607 and p = 0.048). Conclusion: In this sample there was improvement
in diaphragmatic mobility and correlation between studied muscles, suggesting
preservation of the diaphragmatic mobility in the electrostimulated group.

Key words: Electric Stimulation; Intensive Care Units; Ultrasound; Artificial
Respiration; Physiotherapy.



Introducéo

Com o exponencial crescimento das tecno-
logias e recursos para o tratamento de pacientes
em UTT’s, as taxas de sobrevivéncia vém aumen-
tando consideravelmente'. Todavia as complica-
¢Oes decorrentes do quadro instalado também
aumentam. Algumas sdo de facil resolucdo,
outras podem acompanhar o individuo por um
longo periodo de tempo, gerando estadia pro-
longada e aumento nos custos hospitalares e
ambulatoriais®. Grosu e colaboradores®apontam
que aproximadamente 40% dos pacientes em
UTT’s necessitam de Ventilacdo Mecanica (VM)
e, destes, 20 a 25% tem dificuldades na saida da
VM, em virtude das complicacdes musculares
e respiratérias causadas pela imobilizagdo, de-
mandando mais tempo e investimento para o
cuidado. Ainda hoje a permanéncia dos indivi-
duos na UTI é sinénimo de gravidade apresen-
tando taxas de mortalidade entre 5,4% a 33%*°.
Tendo em vista que o sistema musculoesquelé-
tico é projetado para se manter em movimento,
em apenas 7 dias de repouso no leito a forga
muscular é reduzida em 30%, com uma perda
adicional de 20% a cada semana, sendo um pre-
ditor de mortalidade para estes pacientes®.

Levando em consideracao tal situacao, as
investigacOes atuais em terapia intensiva no
campo de atuagdo da fisioterapia estdo direcio-
nadas para aquelas relacionadas a reabilitacao
precoce de pacientes criticamente doentes, cha-
mada entdo de mobilizac¢ao precoce, sendo con-
siderada uma intervencdo segura e viavel apos
a estabilizacdo cardiorrespiratéria e neurold-
gica do paciente, e que raramente provoca rea-
¢Oes adversas’. A mobiliza¢ao precoce deve ser
aplicada diariamente nos pacientes criticos in-
ternados em UTI’s, tanto naqueles estéaveis, que
se encontram acamados e inconscientes (sob
VM), quanto naqueles conscientes e que reali-
zam a marcha independente’. Uma das técnicas
que tem sido utilizada é a EENM, para diferen-
tes grupos musculares®, com fins de prevenir
a perda de massa muscular e/ou aumenta-la’,
prevenir o desenvolvimento de polineuropa-

tial%, preservar a sintese da proteina muscular
e evitar a atrofia muscular durante periodos
prolongados de imobilizagdo'. A EENM é 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 téc-
nica pode ser utilizada facilmente em pacientes
imobilizados e sedados.

Wageck e cols realizaram uma revisdo
sistematica com 9 estudos com o objetivo estu-
dar as aplicagoes e efeitos da EENM em pacien-
tes criticos e concluiram que esta técnica pro-
move manutencdo da massa muscular. Ainda,
outra revisdo sistemética'® estudou os desfechos
propiciados pela EENM em pacientes graves e
concluiram que esta promove uma resposta be-
néfica em pacientes graves em terapia intensiva.

Este foi o primeiro estudo a avaliar os efei-
tos da EENM sobre a musculatura acessoria da
respiragdo, tendo em vista a importancia desta
para a saida da VM, sendo que a maioria das pu-
blicagbes até o presente momento, sao voltadas a
EENM de membros inferiores, mais especifica-
mente quadriceps. Portanto, o presente estudo
tem como objetivo principal verificar o efeito
da eletroestimulagdo neuromuscular na mobili-
dade diafragmatica de pacientes em ventilacao
mecénica invasiva e verificar a associagdo entre
a espessura dos musculos acessérios da respira-
¢do (peitoral e reto abdominal) e a mobilidade
diafragmatica apés um protocolo de EENM.

Métodos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA) (parecer niimero 353.996) e
registrado no ClinicalTrials.gov (NCT02298114),
sendo conduzido de acordo com os principios da
declaragdo de Helsinki e Boas Praticas Clinicas,
além dos procedimentos seguirem as normas da
Resolucao n°® 466/12 do Conselho Nacional de
Saude. Ainda, este ECR foi desenvolvido con-
forme as normas do CONSORT (Consolidated
Standards Of Reporting Trials).
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Desenho do estudo

Ensaio Clinico Randomizado (ECR) du-
plo 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, entre 24 e 48 horas de
VMI, proveniente da emergéncia ou unidade
de internacao, com no méaximo 15 dias de in-
ternagao hospitalar. Os critérios de exclusdao
foram pacientes com doengas neuroldgicas e
neuromusculares, tais como acidente vascular
encefalico, esclerose multipla, esclerose lateral
amiotréfica, miastenia gravis e Guillain Barré,
portadores de marcapasso, com histéria de epi-
lepsia, p6s operatério com incisdo abdominal
ou peitoral ou ainda uso de bloqueadores neu-
romusculares por dois dias consecutivos ou
mais também foram excluidos. Uso de drogas
sedativas nao foi utilizado como critério de ex-
clusdo de pacientes neste estudo.

Ao identificar um paciente elegivel através
do sistema informatizado do HCPA, o prontuério
eletronico foi consultado e em caso de inclusao, o
responsavel pelo paciente era convidado a assinar
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) e os dados clinicos e demograficos eram
coletados do prontuédrio eletrénico.

Medidas de destecho

O presente estudo tem como desfecho
primario a verificacdo da associagdo entre a es-
pessura dos musculos acessérios da respiragao
(peitoral e reto abdominal) e a mobilidade dia-
fragmatica ap6s um protocolo de EENM, por
meio de analise exploratéria. J& como desfecho
secundério, foi considerado o efeito da EENM
sobre os musculos peitorais e abdominais e o
tempo de internagdo hospitalar, tempo de VMI
e taxa de reintubacdo.

Correlagdo entre as espessuras musculares
A avaliagdo da espessura muscular dos

musculos peitorais e reto abdominais foi reali-

zada através da ultrassonografia, antes de ini-

ciar o protocolo, onde foi avaliada a espessura
muscular no lado dominante, bem como a mobi-
lidade do mitisculo diafragma (incursao e excur-
sao diafragmatica). A ultrassonografia inicial
foi realizada no primeiro dia de participacao do
individuo no estudo e repetida no sétimo dia do
mesmo no protocolo ou até 24 horas apo6s a extu-
bagao (o que ocorresse primeiro).

Para a avaliacdo da espessura muscu-
lar transversal, os sujeitos foram posiciona-
dos em dectbito 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 embe-
bida em um gel de transmissao soltivel em dgua
promovendo contato actstico sem deprimir a
superficie da pele™.

Os pontos para coleta das imagens foram de-
terminados por meio de parametros anatomicos™.

a) Peitoral: primeiramente foi obtido o ponto
médio do esterno. A partir deste ponto a
sonda era posicionada de forma obliqua em
direcdo a linha mamilar do lado dominante
buscando-se a orientacdo 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.

Apo6s demarcagdes foi obtida uma ima-
gem transversal ao qual foi possivel visualizar
os musculos peitorais e reto abdominal. Assim,
para a avaliagdo da espessura muscular, foram
feitas medidas entre a borda interna das apo-
neuroses superior e inferior dos muisculos peito-
rais e reto abdominal.

Para a ultrassonografia da espessura mus-
cular os pacientes foram posicionados em decti-
bito dorsal. A sonda foi embebida em um gel de
transmissdo soltivel em dgua promovendo con-
tato acustico sem deprimir a superficie da pele e
foi posicionada perpendicular ao diafragma, do



lado dominante do paciente, no espago intercos-
tal sobre a décima costela na linha anteroaxilar.

Para avaliacdo da mobilidade diafrag-
matica foi utilizado o modo “M” do ultrassom
e a sonda foi posicionada por meio da janela
anatdmica de andlise do figado entre posicao
medioclavicular e linha axilar anterior com
direcdo cranial. Desta forma, a sonda foi po-
sicionada medial, cranial e dorsal fazendo o
feixe do ultrassom alcangar o tergo posterior
do diafragma®’. A mobilidade inspiratoria
foi considerada por meio da medida da altura
vertical da base do inicio da inspiragdo até o
apice da inclinacao no final da inspiracao. J4,
a mobilidade expiratéria, 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 o
grupo ao qual o paciente pertencia e também
para a analise dos dados.

Para realizagdo das correlacdes entre as
musculaturas peitorais e reto abdominais, foi
calculado um delta da espessura de cada mus-
culo, considerando o valor da espessura muscu-
lar final subtraido pela inicial e este resultado
dividido pela quantidade de dias que o indivi-
duo participou do protocolo, resultado conside-
rado em centimetros (cm).

Caracterizagdo da amostra

As informacgOes para caracterizagdo dos
pacientes foram buscadas no prontudrio ao inse-
rir o individuo no estudo através de uma tabela
criada pelos pesquisadores.

Varidveis de tempo

As informagdes para andlise do tempo de
internagdo hospitalar, tempo de VMI e taxa de
reintubagdo foram buscadas no prontuario do
individuo.

Randomizagdo
A randomizacgdo foi realizada através do
site www.randomization.com. Para manter o

sigilo da sequéncia de randomizagdo, a mesma
foi gerada por um avaliador cegado que foi con-
tatado através do telefone apds o individuo ja
ter sido incluido no estudo e pronto para iniciar
o protocolo.

Os pacientes foram divididos em dois
grupos: grupo intervengdo (G1) e grupo place-
bo (G2). O grupo intervencdo realizou EENM
(1 vez ao dia) associada a fisioterapia conven-
cional (2 vezes ao dia), iniciando o protocolo 24
horas ap6s intubacao até o 7° dia do individuo
no protocolo ou extubagdo (o que tivesse ocor-
rido primeiro) ou 6bito. O grupo controle rea-
lizou EENM placebo (1 vez ao dia) associada a
fisioterapia convencional (2 vezes ao dia).

A aplicacdo da EENM foi realizada por
um pesquisador treinado e a fisioterapia con-
vencional foi realizada pela equipe da UTI, ob-
jetivando a padronizag¢do das condutas. Para
padronizacao da técnica de desmame foi utili-
zado o protocolo adotado pelo setor aonde as
coletas foram realizadas, sendo que o paciente
é submetido a teste de respiracdo espontdnea
por um periodo de 30 a 120 minutos e, confor-
me parametros clinicos, é extubado. O desma-
me considerado como de sucessp ocorre apés
48 horas sem necessidade de reintubacao.

Intervencoes
Grupo Intervengéo

A EENM foi realizada com um estimu-
lador elétrico da marca Ibramed®, modelo
Neurodyn I, 4 canais, Sdo Paulo/Brasil. Os ele-
trodos foram colocados nos pontos motores dos
miusculos: peitorais (fibras do misculo peitoral
maior) e reto abdominais (bilateralmente) com
um segundo eletrodo posicionado distalmente
ao primeiro, em uma localizagdo conveniente
perto do misculo que estava sendo eletroesti-
mulado.

A sessdo teve duracdo de 30 minutos,
sofrendo incremento de 1 minuto a cada dois
dias. Os parametros utilizados foram 50 hertz
(Hz) de frequéncia, duragao de pulso de 300
microsegundos, tempo de subida de 1 segundo,
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tempo de estimulo (ON) de 3 segundos, tem-
po de descida de 1 segundo e tempo de rela-
xamento (OFF) de 10 segundos. A intensidade
foi aumentada até visualizacdo ou palpagao
de contracdo muscular, ou ainda em pacien-
tes acordados ajustada conforme tolerdncia do
mesmo.

A fisioterapia convencional foi realizada
pelos fisioterapeutas do servigo de fisioterapia
do HCPA com tempo de experiéncia profissional
entre 2 e 10 anos, sendo a frequéncia de reali-
zagdo 2 vezes ao dia, 30 minutos. O protocolo
consistiu de diagonais funcionais do método de
facilitacdo neuromuscular proprioceptiva (duas
séries de 10 repeticdes cada diagonal bilateral),
para pacientes nao sedados e, para sedados, re-
alizadas mobiliza¢oes passivas e alongamento
global. Ainda, exercicios manuais para higiene
bronquica, tais como: vibrocompressao, mano-
bras com ambii (bag squeezing) e aspiragao de se-
cre¢des quando necessario.

Grupo Placebo

Esse grupo seguiu o mesmo protocolo do
grupo intervengdo, exceto que a EENM foi pla-
cebo, isto €, a intensidade foi ajustada somente
até o nivel sensorial (sem provocar contra¢des
musculares visiveis ou palpéveis).

A partir do 7° dia do protocolo ou apods a
extubagdo (o que ocorresse primeiro), o pacien-
te foi reavaliado pelos mesmos instrumentos e
permaneceu recebendo atendimentos de fisiote-
rapia respiratéria e motora convencionais pelos
profissionais do setor, até alta da UTL

Cdlculo Amostral

O célculo amostral foi previamente rea-
lizado por meio de um estudo piloto com dez
pacientes para as varidveis: massa muscular
de peitoral e reto abdominal, que foram elei-
tas como desfechos primarios, através do pro-
grama Winpepi versdo 11.43. Foi utilizado um
tamanho de efeito de 1,5 desvios padrdes entre
os grupos, nivel de significancia de 5% e poder
de 80%. A diferenca de médias de espessura

muscular esperada foi de 5%. O maior tama-
nho amostral encontrado foi para espessura
muscular de peitorais, totalizando minimo de
18 pacientes, 9 para cada grupo, porém foram
incluidos todos os pacientes elegiveis dentro
do periodo de um ano, estipulado para coleta
de dados.

Andlise Estatistica

Foi realizada analise por protocolo, as va-
ridveis continuas foram descritas como média
e desvio padrao ou mediana e amplitude inter-
quartil e as categodricas por frequéncias abso-
lutas e relativas. Para comparar médias entre
0s grupos, o teste t-student para amostras inde-
pendentes foi aplicado, teste Qui-Quadrado ou
Exato de Fisher (quando mais que 25% das cé-
lulas apresentaram frequéncia esperada < 5) foi
utilizado para dados qualitativos. Em caso de
assimetria utilizamos o teste de Mann-Whitney
e para avaliagdo da associac¢do entre as varia-
veis continuas, o teste da correlacdo linear de
Spearman foi realizado. Para este as variaveis
foram ajustadas através de delta do valor final
subtraido pelo valor inicial, sendo este resulta-
do dividido pelo tempo, em dias. Na associa-
¢ao com as varidveis categodricas o teste exato
de Fisher foi aplicado. O nivel de significancia
adotado foi de 5% (p<0,05) e as anédlises foram
realizadas no programa SPSS versao 18.0. Para
a andlise por protocolo foram excluidos pacien-
tes que foram extubados em menos de 48 horas
apo6s ser incluidos no estudo e que apresen-
taram complicagdes durante o protocolo, tais
como: pneumotoérax, necessidade de reintuba-
¢do, desmame prolongado (falha em 3 testes de
ventilacdo espontanea), indice de massa corp6-
rea (IMC) > 35 kg/m?, instabilidade hemodi-
namica (noradrenalina > 0,5 mc/kg/min para
uma pressdo arterial média > 60 mmHg).

Foi realizada também anélise por inten¢do
de tratar por meio de imputagao de dados perdi-
dos considerando a medida anterior a faltante e
ndo houve diferenca entre as duas modalidades
de anélise.



Resultados

A amostra final foi composta por 24 pa-
cientes, 10 no grupo intervengao e 14 no grupo

grupo intervengdo versus (15,71+8,38) dias no
grupo controle, com p=0,045. Ainda, ndo houve
diferenca significativa entre os grupos nas taxas
de reintubacao (27,3% versus 35,7%; p=0,653).
Nenhum paciente desta amostra fez uso de blo-

placebo (Figura 1, Tabela 1).

Avaliados para elegibilidade
n=1321

Randomizados
n=38

Excluidos (n=1283)
® N3o cumpriram critérios
inclus3o (n=1241)
® Qutras razbes (n=42)*

T

GRUPO INTERVENGAO
Alocados parainterveng3o (n=139)
® Receberam intervengdo (n=16)
® N3o receberam interveng3o:
(n=2)

Obito (n=1)

GRUPO CONTROLE
Alocados parainterveng3o (n=19)

® Receberam intervengdo (n=19)

|

|

Interrupg3o da interveng3o:
* Descompensasde clinica (n=3)
® AVE (n=1)

* Obito (n=1)

Interrupg3o da interveng3o:
* Descompensasde clinica (n=3)
® Cirurgia abdominal (n=1)
® Cuidados paliativos (n=1)

queadores neuromusculares por
dois dias consecutivos ou mais.
Nesta amostra foi encontra-
da correlagdo direta entre a espes-
sura muscular do reto abdominal
e do peitoral (r, = 0,607, p=0,048 )
no grupo intervencdo. Ainda neste
mesmo grupo entre reto abdomi-
nal e incursado diafragmatica (r, =
0,609, p=0,047). Ainda, em ambos
os grupos, houve correlacdo direta
entre mobilidade diafragmatica (in-
cursdo e excursao) (grupo interven-
cao r=0,920, p<0,001 e G2 r=0,726,
p=0,003). E, entre excursado diafrag-
maética e espessura do diafragma
(grupo intervengao r =0,607, p=0,048
e G2 r =0,705, p=0,005) (Figura 2).
No que se refere ao com-
portamento da espessura muscu-
lar, analisado por meio de deltas,

|

observou-se incremento na espes-
sura muscular do grupo interven-
¢ao ap6s protocolo de EENM e, no

Analisados (n=11)
® Excluidos da analise:
Medidas incompletas [n=1)
Total analisados (n=10)

® Excluidos da analise

Analisados (n=14)

Medidas incompletas (n=0)
Total analisados (n=14)

placebo, decréscimo para todas as
musculaturas analisadas (Tabela 2).

Figura 1: Fluxograma do estudo

Discussdo

*Qutras razoes: pacientes recrutados para outros estudos. AVE:

Acidente Vascular Encefélico.

Em relagdo ao uso de noradrenalina, no
primeiro dia, a prevaléncia foi de 90% no grupo
intervencao e de 64,3% no grupo controle, ja no
3° dia reduziu para 50% no grupo intervengao e
42,8% no grupo controle.

Nao foram encontradas diferencas signi-
ficativas em relagdo ao tempo médio de VMI
(745+2,38) dias no grupo intervencdo versus
(8,14+3,62) no grupo controle, com p=0,606,
tempo de internacao na UTI (7,75+3,34) dias no

Neste estudo houve correlagdo
direta no grupo eletroestimulado entre as mus-
culaturas estudadas, sendo que ao estimular a
musculatura acessoria da respiragao observou-
se preservagdo da mobilidade diafragmatica.
Ainda, houve aumento na espessura muscular
do grupo eletroestimulado quando comparado
ao placebo o qual sofreu reducdo da espessura
muscular.

Observou-se nesta amostra que quanto
maior a espessura do peitoral, maior também ¢é

229

sobnIy



230

Tabela 1: Caracteristicas de base dos
pacientes

Grupo Grupo
Variaveis* Intervencao Placebo p
(n=10) (n=14)
Idade (anos) 56,2+ 13,8 611158 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)
Diagndstico Médico 0,520
Sepse 6 (60,0 8(57,1)
EAP 1(10,0) 2(14,3)
BCP 0(0,0) 170
Doencas 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+4,.8 0,735
APACHE Il 257 +5,4 291+75 0,237
Dias de EENM 560+2,32 550+2,47 0,921

* variaveis descritas por média + desvio padrao

ou n(%); ** questdo de multipla resposta; HAS:
Hipertensao Arterial Sistémica; DM: Diabetes
Mellitus; HIV: Virus da Imunodeficiéncia Humana;
ICC: Insuficiéncia Cardiaca Congestiva; IRC:
Insuficiéncia Renal Cronica; DPOC: Doencga Pulmonar
Obstrutiva Cronica; APACHE: Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation |I; IMC: indice de Massa
Corporal em quilograma por metro quadrado (Kg/
m2); EENM: Eletroestimulacao Neuromuscular; IRpA:
Insuficiéncia Respiratéria Aguda; IRA: Insuficiéncia
Renal Aguda; EAP: Edema Agudo de Pulméao; BCP:
Broncopneumonia.

a do reto-abdominal para o grupo intervencao e,
que o aumento na espessura do reto-abdominal
tem relagdo com o aumento da mobilidade dia-
fragmatica na fase inspiratoria, sugerindo que ao
estimular a musculatura acesséria da respiracao
esta produz influéncia positiva sobre a mobilida-
de diafragmaética. Concordando com este achado,

Martin e cols.”, relatam que os musculos inseri-
dos na caixa toracica, como o peitoral maior, se
trabalhados precocemente, resultam em melho-
rias na mecanica ventilatéria. Eles avaliaram 49
pacientes submetidos a um programa de mobili-
zagdo precoce de MMSS e observaram correlagao
entre for¢a muscular periférica e diminuig¢do no
tempo de desmame. Apesar do musculo reto ab-
dominal ser essencialmente expiratdrio, acredita-
se que ao ser estimulado, juntamente com o peito-
ral, possa ter preservado o arco toracico e atuado
positivamente para o aumento da mobilidade
diafragmatica na fase de incursdo, com a qual foi
correlacionado diretamente.

Este achado mostra-se importante, pois a
manutengdo e/ou aumento da espessura mus-
cular auxilia na respiracdo podendo assim fa-
cilitar o desmame da VM. Para Contesini e
cols.’®, a caixa toracica esta diretamente ligada
aos pulmodes, dessa forma o ciclo respiratério
exige sincronismo entre pulmao e musculatura
respiratéria. Discordando deste achado, Wait e
cols.” propuseram que, dependendo da posi¢ao
do corpo, do peso, altura, presenca de doenga
pulmonar subjacente, ou condigdo fisica do su-
jeito, a caixa tordcica superior e os musculos do
pescogo dao maior contribui¢do para o volume
inspirado e consequentemente para incursdo
diafragmatica. Ja para Reid e Dechman®, a re-
gido abdominal atua como pilar de sustentacdo
e auxilia na descida da ctpula diafragmatica e,
consequentemente, no aumento dos didmetros
da caixa toracica. Para isso, é fundamental que
a relacdo comprimento-tensao seja ideal e que a
interagdo entre os musculos abdominais e o dia-
fragma seja eficiente?'.

Nesta amostra foi encontrada correlagdo
direta entre os valores da mobilidade diafrag-
matica, sendo que quando maior a incursdo,
maior também a excursdo diafragmatica, evi-
denciando entdo a importancia da preservagao
da mobilidade diafragmética bem como a sin-
cronia das ag¢des. Para Sarmento e cols.? a assin-
cronia dos movimentos do térax e abdome refle-
te a alterndncia do recrutamento dos musculos
da caixa tordcica e diafragma caracterizando
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Figura 2: Grdaficos de efeito da intervencdo na espessura e mobilidade de musculos da
respiragdo - correlagdes ente as espessuras musculares

Medida considerada em centimetros.

Gréfico A: correlagao 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 incurséo diafragmatica (G1r_=0,609; p=0,047; G2 rs=0,266; p=0,358). Gréafico C: cor-
relagéo entre os valores dos deltas da excursao diafragmatica e os deltas da incurséo diafragmatica (G1 r_=0,920;
p<0,001; G2 r_=0,726; p=0,003). Grafico D: correlagéo 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 padrao dos
valores: centimetros.

Tabela 2: Comparacgéo dos deltas entre os grupos movimento paradoxal que consiste

na inversao do movimento da pare-

Grupo Intervencéao Grupo Placebo . . . ~
Variaveis P (n=10) ¢ p(n:14) Valor P de abdominal durante a inspiragao
Md (Min a Max) Md (Min a Max) e pode ser resultante de fraqueza ou
Peitoral 0,003 (-0,04820,027) -0,004(-0,070a0,002)  <0,001 contragdo ineficaz diafragmatica.

1 23

Reto Abdominal  0,005(-0,086 a0,018) -0,005(-0,030a-0,002) 0,003 Ainda, Sprung e cols.®trazem que a
. restricdo e/ou alteragdo mecénica a
0,011(-0,148a0,130) -0,004(-0,077a0,313) 0,085 mobilidade diafragmética também
MDE 0,009(-0,124a0,130) -0,005(-0,081a0,087) 0,015 promove desequilibrio na relacio
Espessura Diafragma 0,002 (-0,124 2 0,023) -0,001(-0,020a20,043) 0,344 ventilagao/perfusao, repercutindo
*variaveis expressas em mediana (minimo - maximo). MDI: em hipoventilagdo de areas pulmo-
Mobilidade Diafragmaética Inspiratéria; MDE: Mobilidade nares ventilatério-dependentes. Mc
Diafragmatica Expiratéria. Unidade padrdo dos valores: centimetros. Bain e cols® estudaram os efeitos da
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estimulacdo elétrica da musculatura abdominal
sob a produgado da tosse em pacientes lesados
medulares e concluiram que a pressao expira-
téria produzida pela contracdo dos musculos
abdominais aumentou progressivamente com o
estimulo, a pressdo intratoracica consequente-
mente aumentou e com ela os fluxos e volumes
durante a tosse voluntéria.

O presente estudo foi o primeiro que se
propods estudar o efeito da EENM sobre a mus-
culatura acesséria da respiragdo, porém foi pos-
sivel observar em diversos estudos envolvendo
grupos musculares diferentes, incremento na
espessura, apds um protocolo de EENM vindo
de encontro aos resultados obtidos neste®*.
Ja o tempo de intervengdo, em dias, foi menor
comparado a outros*?*3%3 contudo os resulta-
dos mostraram-se eficazes na preservagao da
espessura muscular, sugerindo entdo que um
protocolo diédrio de trinta minutos de EENM em
pacientes criticos ja pode produzir resposta sob
a musculatura periférica.

Observou-se diferenga significativa no
tempo de internagdo na UTI, sendo este menor
no grupo eletroestimulado. Nos demais desfe-
chos hospitalares nao houve diferenca. Acredita-
se que se dé ao pequeno tamanho amostral para
alguns desfechos, considerando que estes resul-
tados possam ter ocorrido ao acaso, pois o pre-
sente estudo ndo possui poder estatistico para
tal desfecho.

Como limitagdes, o pequeno nimero de
sujeitos desta amostra, impediu a avaliacdo de
alguns desfechos, bem como o uso de sedagao
e de vasopressores, os quais ndo foram levados
em consideracdao na andlise dos dados para es-
tratificar resultados.

Neste estudo observou-se correlacao dire-
ta entre as musculaturas estudadas e destas com
a mobilidade diafragmatica. Sabendo que ha
correlacdo direta entre musculaturas acessorias
da respiracao e que estas tém influéncia na pre-
servagdo da mobilidade diafragmaética, entende-
se a importancia da manutencdo da espessura
muscular para melhora da condicdo respiratéria
do paciente critico, no entanto ainda hé4 neces-

sidade de mais pesquisas a respeito do uso da
EENM nesse contexto.
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