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Resumo 
 
BUENO, T.B.C. Avaliação dos efeitos tardios da associação da estimulação elétrica 
neuromuscular à mobilização precoce realizada em pacientes críticos de uma Unidade de 
Terapia Intensiva. Tese de mestrado em ciências (Clínica Médica). Universidade de São 
Paulo, Ribeirão Preto, 2022. 
 

Introdução: Sobreviventes de internações em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 

apresentam diminuição ou perda da funcionalidade e comprometimento na capacidade para 

as atividades de vida diária que podem persistir por meses a anos. A aplicação adicional da 

estimulação elétrica neuromuscular (EENM) a um protocolo de mobilização precoce (MP) 

em pacientes internados em uma UTI geral promoveu melhores resultados funcionais 

durante a internação e na alta hospitalar. Os pacientes que receberam a EENM também 

levaram menos dias para ficar em pé, tiveram menor tempo de internação hospitalar, menor 

incidência de fraqueza muscular adquirida na UTI e melhor força muscular. O estudo atual 

avaliou o impacto tardio do uso adicional e precoce da EENM a um protocolo de MP. 

Material e Métodos: Este é um estudo unicêntrico, controlado, randomizado e cego, que 

avaliou tardiamente (15 e 30 dias, 3 e 6 meses após a alta hospitalar) pacientes que foram 

randomizados na UTI da Unidade de Emergência do Hospital das Clínicas da Faculdade 

de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Brasil em dois grupos: grupo 

MP e grupo MP+EENM. No grupo MP, os pacientes receberam diariamente um protocolo 

de MP. No grupo MP+EENM, os pacientes foram submetidos ao mesmo protocolo de MP 

associado à EENM iniciada dentro de 48 horas da admissão, 5 dias por semana, até a alta 

da UTI. Após a alta hospitalar, os pacientes foram avaliados por telefone com 15 dias e 6 

meses e presencialmente, com 30 dias e 3 meses. Foram avaliados o estado funcional, força 

muscular, independência funcional, qualidade de vida e presença de sintomas do 

Transtorno do estresse pós-traumático (TEPT). Resultados: Setenta e quatro pacientes 

completaram o protocolo na UTI e destes, 8 foram excluídos (5 do grupo MP e 3 do grupo 

MP+EENM) pois não foi possível estabelecer contato em nenhum dos momentos de 

avaliação. Assim, 66 pacientes (35 do grupo MP e 31 do grupo MP+EENM) foram 

incluídos neste estudo. Os pacientes do grupo MP+EENM, em comparação com os que só 

receberam a MP, apresentaram melhores resultados na funcionalidade, independência 

funcional e mobilidade, demonstrados por valores significativamente maiores nas 

avaliações do Índice de Barthel (p<0,05) e escala de mobilidade em UTI (EMU) (p<0,05) 

em 15 e 30 dias, 3 e 6 meses, e menor tempo no teste TUG (do inglês, Timed up and go) 

em 30 dias (p<0,05). O grupo MP+EENM apresentou melhora significativa na qualidade 
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de vida avaliada pelo questionário EQ-5D (do inglês, Euro Quality of life-5 dimensions) 

em 3 e 6 meses, quando comparado ao grupo MP (p<0,05). Não houve diferença 

significativa entre os grupos, após alta hospitalar, nas avaliações de funcionalidade 

realizadas pelas escalas FSS-ICU (do inglês Functional Status Score for the Intensive Care 

Unit) e PFIT (do inglês, Physical Function Intensive Care Test) e na força muscular 

avaliada pelo MRC (do inglês, Medical Research Council). Ambos grupos se mostraram 

semelhantes quanto à presença de sintomatologia de TEPT. Conclusões: A aplicação 

precoce da EENM adicionalmente a um protocolo de MP durante a internação na UTI 

proporcionou melhores resultados funcionais e na qualidade de vida em pacientes críticos 

após a alta hospitalar.   

 

 

Palavras-chave: Unidades de terapia intensiva. Estimulação elétrica. Terapia por 

exercício. Efeitos tardios. 
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Abstract 
 
BUENO, T.B.C. Evaluation of the late effects of the association of neuromuscular 
electrical stimulation with early mobilization performed in critically ill patients in an 
Intensive Care Unit. Master's thesis in Science (Medical Clinic). University of São Paulo, 
Ribeirão Preto, 2022. 
 
 
Introduction: Survivors of Intensive Care Unit (ICU) have decreased or lost functionality 

and impaired ability to perform activities of daily living that can persist for months to years. 

The additional application of neuromuscular electrical stimulation (NMES) to an early 

mobilization (EM) protocol in patients admitted to a general ICU promoted better 

functional outcomes during hospitalization and discharge. Patients who received NMES 

took less days to stand up, had a shorter hospital length of stay, a lower incidence of 

intensive care unit-acquired weakness ((ICU- AW), and better muscle strength. The actual 

study evaluated the late impact of additional and early use of NMES to an EM protocol. 

Material and Methods: This is a single-center, controlled, randomized, and blinded study 

that evaluated lately (15 and 30 days, 3 and 6 months after hospital discharge) patients who 

were randomized in the ICU of the Emergency Unit of Clinical Hospital of Ribeirão Preto, 

University of São Paulo, Brazil in two groups: EM group and EM+NMES group. In the 

EM group, patients received a daily EM protocol. In the EM+NMES group, patients 

underwent the same EM protocol associated with NMES within 48 hours of admission, 

five days a week, until ICU discharge. After hospital discharge, patients were evaluated by 

telephone at 15 days and 6 months and in person at 30 days and 3 months. Functional status, 

muscle strength, functional independence, quality of life, and presence of symptoms of 

post-traumatic stress disorder (PTSD) were assessed. Results: Seventy-four patients 

completed the protocol in the ICU, and out of these, 8 were excluded (5 from the EM group 

and 3 from the EM+NMES group) because it was not possible to establish contact at any 

evaluation moment. Thus, 66 patients (35 from the EM group and 31 from the EM+NMES 

group) were included in this study. Patients in the EM+NMES group, compared to those 

who only received MP, showed better results in functionality, functional independence and 

mobility, demonstrated by significantly higher values in the Barthel Index (p<0.05) and 

EMU (p<0.05) at 15 and 30 days, 3 and 6 months, and performed the Timed up and go 

(TUG) test in a shorter time at 30 days (p<0.05). The EM+NMES group showed a 

significant improvement in quality of life assessed by the Euro Quality of life-5 dimensions 

(EQ-5D) questionnaire at 3 and 6 months, when compared to the EM group (p<0.05). There 



12 
 

was no significant difference between the groups, after hospital discharge, in the 

evaluations of functionality performed by the Functional Status Score for the Intensive 

Care Unit (FSS-ICU) and Physical Function Intensive Care Test (PFIT) scales and in the 

muscular strength evaluated by the Medical Research Council (MRC). Both groups were 

similar regarding the presence of PTSD symptoms. Conclusions: The early application of 

NMES in addition to an EM protocol during ICU stay provided better functional results 

and quality of life in critically ill patients after hospital discharge. 

 

Keywords: Intensive care units. Electrical stimulation. Exercise therapy. Late effects. 
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1 Introdução  
 

1.1 Desdobramentos e repercussões de internação em Unidade de Terapia Intensiva 

(UTI) 

 

É inegável que os avanços da medicina intensiva levaram à diminuição da 

mortalidade entre os pacientes gravemente enfermos. No entanto, mesmo após a alta, 

alguns pacientes podem persistir com desordens físicas, cognitivas e mentais decorrentes 

da internação em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Essas alterações, denominadas 

Síndrome Pós-Terapia Intensiva, do inglês, Post-intensive Care Syndrome (PICS), podem 

ter início durante a internação na UTI ou mesmo após a alta. A Figura 1 ilustra os fatores 

relacionados com o desenvolvimento da PICS (1–3). 

 

Figura 1 – Estrutura conceitual da Síndrome Pós-Terapia Intensiva (PICS) 

 
ICU: intensive care unit; PICS: Síndrome Pós Terapia Intensiva, PICS-F: PICS–Family 
Fonte: Adaptado de Inoue S, et al. 2019 p. 233-246 

 

Anualmente uma proporção significativa de sobreviventes de internações em UTI 

apresenta diminuição ou perda da funcionalidade e comprometimento na capacidade para 

as atividades de vida diária. Esses problemas podem persistir por meses a anos e afetar a 
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qualidade de vida relacionada à saúde (4). A PICS pode apresentar melhora a longo prazo, 

no entanto também afeta os familiares dos pacientes. 

Didaticamente, as alterações da PICS podem ser agrupadas em desordens físicas, 

cognitivas e mentais. As desordens físicas são desencadeadas por diversos fatores como o 

imobilismo, catabolismo, isquemia e lesão microvascular, levando à fraqueza da 

musculatura esquelética, isquemia dos nervos, disfunção dos canais de sódio e lesão 

mitocondrial. Este conjunto de alterações leva à fraqueza adquirida na UTI (ICU-AW, do 

inglês Intensive care unit-acquired weakness). O alto nível de estresse físico e psicológico 

durante a internação na UTI pode levar a desordens cognitivas como alterações da 

memória, linguagem, atenção e habilidades visuais. Dentre as desordens mentais 

relacionadas à PICS estão a depressão, ansiedade e o TEPT(1,5).  

A Tabela 1 mostra as desordens presentes na PICS e as alterações vistas em cada uma 

delas.  

 

Tabela 1 - Alterações mais comuns presentes nas desordens físicas, cognitivas e mentais 
na Síndrome Pós-Terapia Intensiva (PICS) 

 
Desordens presentes na PICS Alterações mais comuns 

Desordens Físicas - ICU-AW 

Desordens Cognitivas 

 

- Memória 

- Linguagem 

- Atenção 

- Habilidades visuais 

Desordens Mentais 

 

- Depressão 

- Ansiedade 

- TEPT 

PICS: Síndrome pós terapia intensiva; ICU-AW: fraqueza adquirida na Unidade de Terapia Intensiva; 
TEPT: transtorno do estresse pós traumático 
Fonte: Própria autora, 2022 
 

De acordo com a Sociedade Torácica Americana, mais da metade dos sobreviventes 

de UTI terá ao menos um dos distúrbios da PICS, sendo que pessoas com doenças 

pulmonares, musculares, cognitivas ou psiquiátricas prévias são mais propensos a ter um 

agravamento dos seus sintomas após uma internação na UTI (6) 

Um estudo de coorte prospectivo multicêntrico, onde foram avaliados 821 pacientes 

com insuficiência respiratória ou choque, apontou alta prevalência de alterações da saúde 

mental (ex. 37% dos pacientes tinham sintomas depressivos com 3 meses) e dificuldades 
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funcionais (ex. 32% dos pacientes tinham dificuldades para as atividades diárias com 3 

meses). As alterações mentais e funcionais ocorreram em pacientes de todas as idades(7).  

 
 

1.1.1 Desordens físicas 

 

 Devido a fatores culturais, estruturais e à gravidade clínica, pacientes internados 

em UTIs passam muitos dias, e até meses, restritos ao leito, sofrendo consequências devido 

ao longo período de imobilidade. Períodos prolongados de imobilismo podem causar 

diversas complicações que acabam por retardar a recuperação de doenças críticas, tais 

como, fraqueza e atrofia por desuso muscular, contraturas articulares, trombose venosa 

profunda, tromboembolismo e delirium (4) 

A ICU-AW é um tipo de disfunção neuromuscular que pode se tornar persistente, 

estando relacionada à gravidade da doença de base, duração da ventilação mecânica, sepse, 

falência de múltiplos órgãos, hiperglicemia, uso de bloqueadores neuromusculares, 

imobilidade no leito e tempo de permanência na UTI (8,9) 

A UTI-AW manifesta-se como dificuldade para realizar atividades diárias, re-

internação hospitalar, hiporreflexia, atrofia muscular e fraqueza, podendo levar ao aumento 

da mortalidade. A incidência é de aproximadamente 67% em pacientes que ficam em 

ventilação mecânica por mais de 10 dias, 70% em pacientes com sepse e síndrome de 

resposta inflamatória sistêmica e 100% em pacientes com falência múltipla de órgãos. Os 

sintomas mais comuns após a alta são fadiga, fraqueza, dor e distúrbios do sono, 

principalmente nos primeiros 4 meses (5). Por outro lado, uma maior força muscular na 

alta hospitalar é associada com uma melhor sobrevida em 5 anos (10). Além disso, a UTI-

AW tem impacto financeiro com aumento dos custos hospitalares, sobrecarga das 

instituições médicas e de saúde e das famílias dos pacientes (9). 

Um estudo longitudinal com pacientes que apresentaram síndrome do desconforto 

respiratório agudo (SDRA) mostrou que, na alta hospitalar, 38% dos pacientes 

apresentavam fraqueza muscular, sendo que o uso da ventilação mecânica acarretou 

limitações funcionais até 1 ano após a alta da UTI (11).  

 

1.1.2 Desordens Cognitivas 
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As desordens cognitivas surgem como consequência da exposição a altos níveis de 

estresse dentro da UTI, surgindo alterações novas ou piorando as alterações já existentes 

antes da internação, com incidência de 25% em sobreviventes de uma UTI(12). Dentre as 

desordens cognitivas estão a alteração da memória, função executiva, linguagem, atenção, 

capacidade visual espacial, sendo que alterações da glicemia, delirium e estresse intra-

hospitalar são possíveis fatores de risco. Essas alterações podem persistir por meses ou até 

anos após a alta hospitalar, levando à piora da funcionalidade e qualidade de vida(13–15) 

A demência é uma doença relevante da disfunção cognitiva. O declínio da função 

cognitiva e o diagnóstico de demência aumentam principalmente entre pacientes acima de 

65 anos internação em UTI (14–16). Um estudo cohort que acompanhou sobreviventes 

idosos (>65anos) de cuidados críticos após alta hospitalar, apontou um risco relativo 60% 

maior de receber um diagnóstico de demência nos 3 anos seguintes em comparação com a 

população em geral, mas apenas 3% aumentaram o risco absoluto. Este risco acrescido não 

é contabilizado por fatores de risco pré-existentes na doença crítica (17). 

 

1.1.3 Desordens Mentais 

 

As principais desordens mentais presentes na PICS são a depressão, a ansiedade e o 

TEPT. Entre os sobreviventes de uma UTI aproximadamente 30% apresentam depressão, 

70% ansiedade e até 50% podem apresentar TEPT (14). Um estudo coorte longitudinal 

apontou que a incidência de depressão é cinco vezes maior em relação ao TEPT, estando 

relacionada diretamente aos sintomas somáticos, sugerindo que abordagens direcionadas a 

causas físicas e não cognitivas podem beneficiar pacientes que saem de cuidados críticos 

(7,13) 

Dentre os principais fatores de risco para o TEPT estão a presença de memórias 

traumáticas ilusórias, tempo de ventilação mecânica, experiências estressantes e história 

prévia de depressão, ansiedade ou pânico. A memória traumática é um registro neurológico 

do trauma, o qual não é compreendido como uma memória de qualquer tipo de evento 

estressor, mas, necessariamente, é um registro cognitivo revestido de conteúdo emocional 

gerado por um evento extremo de ameaça à vida (18).  

Os sintomas de TEPT geralmente aparecem entre um mês e três meses do evento 

traumático, sendo classificado como agudo se estiver presente até 3 meses, crônico se 

persistir por mais de três meses e tardio se os sintomas aparecerem após seis meses (19). A 
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manifestação do TEPT ocorre com um conjunto de reações emocionais e comportamentais, 

e seus sintomas causam sofrimento significativo em diversas áreas de funcionamento, 

como isolamento social e embotamento afetivo. Além disso, sua sintomatologia 

frequentemente está associada às comorbidades psiquiátricas, como os transtornos de 

ansiedade, depressão, transtorno de pânico e dissociação (20) 

 

1.1.4 Prevenção da PICS 

 
Não existe uma única estratégia a ser adotada para prevenção da PICS. Assim, é 

fundamental a adoção de várias medidas para reduzir os riscos associados à sedação, ao 

desenvolvimento de delirium e à imobilidade. Além disso, com o intuito de diminuir as 

desordens físicas, cognitivas e mentais, são necessárias medidas para um melhor manejo 

das vias aéreas, testes diários de respiração espontâneas, despertar diário e desmame 

precoce e seguro da ventilação mecânica; avaliação, prevenção, controle da dor e analgesia 

adequada; redução de delirium; realização de exercícios e mobilização precoce (MP); 

envolvimento da família no tratamento e recuperação do paciente; boa comunicação e 

cartilhas informativas (5,8,21) 

 
 

1.2 Mobilização Precoce 

 

A MP é um termo ainda não muito bem definido. A “mobilização” pode se referir a 

movimentos de membros superiores e inferiores no leito, como também às intervenções 

que promovem a retirada do paciente do leito, seja para sentar numa poltrona ou andar. O 

“precoce” pode se referir a horas, dias, semanas, meses. No entanto, a maioria dos estudos 

atuais tem definido MP como mobilização dentro de 72 h da admissão na UTI, sendo bem 

tolerada, viável e segura (22,23) 

Uma revisão sistemática e meta-análise sobre diferentes abordagens de MP na UTI 

encontrou um efeito benéfico sobre a força muscular e função física quando a MP foi 

realizada sistematicamente e em até 7 dias da internação em pacientes adultos ventilados 

mecanicamente, mas não encontrou evidências de tal efeito quando comparada à MP 

padrão, ou seja, sem um protocolo com programa de elegibilidade e progressão bem 

definido(24) Assim, as características das intervenções interferem nos resultados, sendo 

que programas de mobilização precoce progressivos, com protocolos definidos, bem 
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estruturados e equipes multidisciplinares treinadas apresentam melhores resultados. No 

entanto, ainda são necessários mais estudos sobre as características das intervenções para 

uma recomendação definitiva na prática clínica (24,25) 

A implementação de um protocolo de MP como parte dos cuidados clínicos de rotina 

em uma UTI pode ser um desafio e para colocá-lo em prática, é necessária uma mudança 

cultural com abordagem interprofissional. A avaliação diária e integrada deve ser realizada 

para definir metas, visando alcançar a melhor performance do paciente e identificar 

eventuais barreiras (26,27). As barreiras na realização da MP podem ser dividas em 

condições clínicas do paciente, culturais, estruturais e processuais. Para que ocorra uma 

mudança na cultura da UTI no enfrentamento das barreiras para MP alguns centros têm 

proposto o uso de protocolos e/ou diretrizes de MP, bem como um “Time de mobilização 

precoce” multiprofissional, objetivando que o protocolo alcance os resultados esperados 

na melhora da funcionalidade dos pacientes, durante a internação na UTI, pós-UTI e após 

a alta hospitalar (28,29). A Tabela 2 mostra uma variedade de barreiras que podem 

interferir neste processo. 

As barreiras mais comuns encontradas são a instabilidade hemodinâmica, nível de 

sedação e consciência do paciente, presença de acessos venosos, drenos e tubos, equipe 

limitada e despreparada e falta de protocolo, educação e treinamento (26). Estudos 

multicêntricos e randomizados demostraram que diminuir ou evitar a sedação promove um 

melhor prognóstico, incluindo menor tempo de ventilação mecânica e tempo de internação 

no hospital, além de facilitar a aplicação da MP (25,30). 

A MP pode preservar e promover as habilidades como força muscular, flexibilidade, 

habilidade de andar e funcionalidade. No entanto, é importante focar na prevenção, pois 

após a instalação da fraqueza muscular, a reconstituição da massa muscular pode não se 

correlacionar com a resolução total da debilidade, devido à persistência da capacidade 

contrátil voluntária comprometida. Além disso, a atrofia muscular sustentada está 

associada à diminuição do conteúdo de células satélites e comprometimento do 

crescimento muscular, sugerindo uma capacidade regenerativa prejudicada(26,27) 

Existem inúmeros protocolos de MP propostos que possuem diferentes tipos de 

intervenções, não havendo consenso de qual deve ser realizado, a frequência, intensidade 

e momento mais adequados. Nesse sentido, outras medidas podem, potencialmente, 

auxiliar na recuperação de pacientes internados em UTI e consequentemente serem úteis 

quando associadas a protocolos de MP, tais como a utilização de cicloergômetro ativo (31), 
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cicloergômetro passivo (32), realidade virtual (33,34), estimulação elétrica neuromuscular 

(EENM)(35–38), musicoterapia (39–41), entre outros. 

Tabela 2: Barreiras para a realização da mobilização precoce na UTI, dividas em barreiras 
clínicas, estruturais, culturais e relacionadas aos processos 

 
Barreiras para a realização da Mobilização Precoce  

Barreiras relacionadas ao paciente: sintomas e condições clínicas 

Gravidade da doença 

Instabilidade hemodinâmica/arritmias 

Instabilidade respiratória/assincronia com a ventilação mecânica 

Dor 

Mal estado nutricional ou obesidade 

Fraqueza prévia 

Sedação profunda ou paralisia 

Delirium ou agitação 

Recusa do paciente, falta de motivação, ansiedade 

Fadiga, necessidade de descanso, sonolência 

Cuidados paliativos 

Dispositivos de monitorização 

Barreiras estruturais: falta de recursos humanos e/ou técnicos 

Número de profissionais limitado e limitação de tempo 

Falta de um programa ou protocolo de Mobilização Precoce 

Falta de equipamentos 

Alta precoce da Unidade de Terapia Intensiva (antes de ser realizada a mobilização) 

Barreiras relacionadas à cultura da UTI 

Falta de uma cultura voltada à mobilidade 

Falta de uma cultura multidisciplinar 

Falta de conhecimento da equipe sobre os riscos e benefícios da MP  

A Mobilização Precoce não ser considerada uma prioridade 

Falta de conhecimento sobre Mobilização Precoce pela família ou pelo paciente 

Barreiras relacionadas a processos 

Falta de planejamento e coordenação  

Falta de clareza nas responsabilidades de cada funcionário 

Riscos que a Mobilização Precoce gera, como stress e lesões  

Manutenção da ordem de repouso no leito desnecessariamente 

Falta de uma checagem diária para avaliar elegibilidade para Mobilização Precoce 

Fonte: Adaptado de Dubb et. al (2016)(28). 

 

1.3 Estimulação Elétrica Neuromuscular (EENM) 
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A EENM é uma modalidade de tratamento que promove uma contração muscular 

devido a um impulso elétrico causado por eletrodos localizados na superfície da pele (42–

44). Os eletrodos localizados nos pontos motores enviam os impulsos elétricos em ciclos 

de estimulação e repouso, em que o neurônio motor é despolarizado causando a contração 

muscular. Isto pode resultar em alterações na atividade da enzima oxidativa, tipo de fibra 

do músculo esquelético e tamanho da fibra muscular (43). Para que a técnica seja realizada, 

não é necessário a cooperação do paciente e ela se mostrou segura para ser aplicada na UTI 

(35,42) 

A EENM representa uma ferramenta eficaz na prevenção de atrofia do músculo 

esquelético em pacientes comatosos críticos (35). Algumas características clínicas como 

sepse, edema e o uso de vasopressores podem dificultar a geração de uma contração 

muscular efetiva pela EENM, por isso a técnica deve ser aplicada em diferentes pontos 

motores afim de otimizar a contração (45). Além disso, o aparelho de eletroestimulação 

utilizado deve ser capaz de atingir intensidade máxima para aumentar a probabilidade de 

se obter a contração (37). 

Pacientes que foram mecanicamente ventilados e que receberam a aplicação da 

EENM apresentaram maior distância de caminhada e melhora na força muscular em 

relação aos pacientes nos quais a EENM não foi aplicada (36). Além disso, uma revisão 

sistemática mostrou que a EENM apresenta bons resultados quando usada para manter a 

massa muscular e a força de pacientes críticos em UTI (46).  

Um estudo randomizado realizado em doentes internados em UTI mostrou que a 

realização de cicloergômetro associado a EENM aplicada aos músculos quadríceps 

adicionados à reabilitação precoce em comparação com a reabilitação precoce, não 

resultaram numa melhoria da força muscular global na alta da UTI (47). O mesmo estudo 

também não registou diferenças significativas em importantes resultados secundários, tais 

como o número de dias de ventilação ou a qualidade de vida em 6 meses. Em outro estudo 

realizado com pacientes com choque séptico, a aplicação da EENM nos primeiros 7 dias 

de internação não preveniu a perda no volume muscular dos quadríceps durante a primeira 

semana de permanência na UTI (48).  

A divergência de protocolos utilizados dificulta a comparação dos resultados dos 

diferentes estudos, especialmente de intervenções que não utilizam a mesma 

parametrização. Assim, ainda são necessários mais estudos no intuito de estabelecer um 

padrão para o uso desta terapia, com parâmetros bem definidos e tempos de estimulação 
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por dia de tratamento, de modo que sua eficácia seja confirmada e também o seu efeito 

quando associada à mobilização precoce.  

Além disso, ainda são necessário estudos dos efeitos tardios da MP e da EENM, ou 

seja, após a alta hospitalar (49). 

 

1.4 Associação de Mobilização Precoce (MP) com Estimulação Elétrica 

Neuromuscular (EENM) 

 

Considerando os benefícios da MP e a facilidade de utilização da EENM em 

pacientes sedados, nosso grupo realizou um estudo controlado e randomizado na UTI que 

associou a EENM a um protocolo de MP visando avaliar os desfechos funcionais de 

pacientes críticos. Foram incluídos no estudo pacientes em ventilação mecânica nas 

primeiras 48 horas de admissão na UTI, sendo que um grupo recebeu apenas a MP e o 

outro grupo, a MP associada à EENM. O protocolo de MP foi o mesmo nos dois grupos. 

O uso adicional de EENM ocorreu cinco dias por semana, por 60 minutos, começando nas 

primeiras 48 horas de admissão até a alta da UTI. Os dias em ventilação mecânica, a 

qualidade de vida e a incidência de delirium não mudaram significativamente entre os 

grupos. No entanto, a aplicação adicional da EENM precoce a um protocolo de MP 

promoveu melhores resultados funcionais no primeiro dia acordado, na alta da UTI e na 

alta hospitalar. Os pacientes que receberam a EENM também levaram menos dias para 

ficar em pé, tiveram menor tempo de internação hospitalar, menor incidência de ICU-AW 

e melhor força muscular no primeiro dia acordado, na alta da UTI e na alta hospitalar (50), 

porém os efeitos tardios não foram avaliados. 

 

1.5 Justificativa 

 

Considerando que EENM associada a um protocolo de MP realizada em pacientes 

internados em UTI melhorou desfechos clínicos e funcionais durante a internação e na alta 

hospitalar, este estudo visa avaliar os efeitos tardios (15 e 30 dias, 3 e 6 meses após a alta 

hospitalar) da EENM associada a MP comparados com a MP, quando aplicadas em 

pacientes críticos na UTI. 
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2  Objetivos 
 

2.1 Objetivo geral  

 

Avaliar os efeitos tardios (após a alta hospitalar) de um protocolo de MP e da 

associação da EENM a um protocolo de MP, quando aplicados em pacientes críticos 

durante a internação na UTI. 

 

2.2 Objetivos específicos  

 
a) Avaliar se protocolos de MP e MP associada a EENM afetam a funcionalidade 

do paciente 15 e 30 dias, 3 e 6 meses após a alta hospitalar; 

b) Avaliar se protocolos de MP e MP associada a EENM afetam a qualidade de vida 

do paciente em 15 e 30 dias, 3 e 6 meses após a alta hospitalar; 

c) Avaliar os efeitos da aplicação de protocolos de MP e MP associada a EENM na 

força muscular em 30 dias e 3 meses após alta hospitalar; 

d) Avaliar se os protocolos de MP e MP associada a EENM podem influenciar na 

sintomatologia do TEPT. 
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3 Material e métodos 
 

3.1 Características do estudo 

 

Este foi um estudo prospectivo, randomizado, cego e unicêntrico, realizado no 

ambulatório da Unidade de Pesquisa Clínica (UPC) do Hospital das Clínicas da Faculdade 

de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (HCFMRP-USP) e por 

contato telefônico com pacientes que foram internados na UTI e receberam alta hospitalar 

da Unidade de Emergência do HCFMRP-USP (UE-HCFMRP-USP).  

Foram avaliados tardiamente os pacientes que durante suas internações na UTI foram 

randomizados e submetidos aos protocolos de MP e MP associada a EENM do estudo 

intitulado “Study on the application of mobilization in the first 48 hours of hospitalization 

in comparison to the mobilization associated with muscle stimulation with electrical 

impulses in patients hospitalized in the ICU” registrado no Brazilian Registry of Clinical 

Trials (identificador RBR-3w3kmg)(51). 

A UE-HCFMRP-USP é um hospital exclusivo para o atendimento de urgências e 

emergências, sendo referência terciária para 26 municípios da Divisão Regional de Saúde 

XIII do Estado de São Paulo (Ribeirão Preto) que totaliza, aproximadamente, 1.200.000 

habitantes. Apresenta uma média de internação anual de aproximadamente 20.000 

pacientes. Ela atende exclusivamente pacientes do Sistema Único de Saúde (SUS) e é 

vinculada à FMRP-USP, o que proporciona o desenvolvimento de atividades de ensino, 

pesquisa e assistência. A UE-HCFMRP-USP tem duas UTIs para pacientes adultos clínicos 

e cirúrgicos, com um total de 18 leitos. 

 

3.2  Delineamento e período do estudo 
 

Foram incluídos no estudo pacientes que durante suas internações na UTI foram 

previamente randomizados e submetidos aos protocolos de MP (ANEXO A) e MP 

associada a EENM (ANEXO B). A randomização dentro da UTI foi realizada para o estudo 

RBR-3w3kmg, cujos autores, critérios de inclusão e exclusão estão descritos no ANEXO 

C.  

As avaliações após alta hospitalar foram realizadas por duas pesquisadoras 

fisioterapeutas, ambas não sabiam qual protocolo o paciente havia participado durante sua 
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internação na UTI. Os participantes foram avaliados em quatro momentos, conforme 

descrito abaixo: 

● 15 dias após a alta hospitalar: avaliação por telefone da funcionalidade e qualidade 

de vida; 

● 30 dias após a alta hospitalar: avaliação presencial da funcionalidade, força 

muscular, qualidade de vida e TEPT;  

● 3 meses após a alta hospitalar: avaliação presencial da funcionalidade, força 

muscular, qualidade de vida e TEPT; 

● 6 meses após a alta hospitalar: avaliação por telefone da funcionalidade e qualidade 

de vida; 

Quando o voluntário não pôde comparecer presencialmente, as avaliações de 30 dias 

e 3 meses foram realizadas por telefone. No entanto, nessa situação, foram realizadas 

apenas as avaliações da funcionalidade através da escala EMU e Índice de Barthel, e 

qualidade de vida pelo questionário EQ-5D. 

 

 

3.3 População 

 

Todos os pacientes maiores de 18 anos que assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) durante suas internações na UTI da UE-HCFMRP-USP foram 

consideráveis como elegíveis. O TCLE aplicado durante a internação já contemplava as 

avaliações a serem feitas após a alta hospitalar. Os critérios de exclusão na avaliação após 

a alta hospitalar foram a incapacidade física para realizar a avaliação da funcionalidade e a 

retirada do consentimento por parte do paciente ou do representante legal. 

 

3.4 Aspectos Éticos 

 
Em observância a legislação que regulamenta a pesquisa com seres humanos, o 

protocolo de pesquisa foi submetido e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

HCFMRP-USP (CAAE 72872117.2.0000.5440). Sendo que os participantes ou os seus 

representantes legais (em caso de incapacidade do participante) foram convidados a 

participar da pesquisa e informados sobre os objetivos, procedimentos, riscos, 

desconfortos, benefícios e garantia do anonimato. Daqueles que concordaram participar, 

foi solicitado anuência mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
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Esclarecido. Este termo apresentou uma linguagem simples e foi claramente exposto aos 

pacientes e/ou representantes legais dos pacientes que a participação dos mesmos seria 

voluntária podendo retirar-se do estudo a qualquer momento sem nenhuma implicação na 

qualidade e conduta do tratamento subsequente. 

O estudo foi conduzido em conformidade com as resoluções nacionais e 

internacionais como descritas nos seguintes documentos: Resolução CNS 466/12, 

Declaração de Helsinque e todas as suas revisões e alterações, Documento de Las 

Américas. 

 

3.5 Coleta de dados e escalas utilizadas 

 

Abaixo estão descritos os instrumentos utilizados nesse estudo para análise da 

funcionalidade, mobilidade, qualidade de vida e TEPT (ANEXO D): 

● Escala de mobilidade em UTI (EMU): pontua de 0 a 10 a mobilidade do paciente 

na UTI sendo 0 para o paciente incapaz de se movimentar no leito, totalmente 

dependente, e 10 para o paciente que deambula sozinho e sem nenhum dispositivo 

auxiliar de marcha (52) 

●  Índice de Barthel: avalia a funcionalidade e independência para as atividades de 

vida diária através da pontuação dos seguintes itens: alimentação, banho, atividades 

rotineiras, vestir-se, controle intestinal, controle urinário, uso do banheiro, 

transferência da cama para cadeira, mobilidade em superfícies planas e escadas, com 

um score de 0 para a pior pontuação e 100 para a melhor pontuação (53). 

●  Teste Time-Up-and-Go Test (TUG): aplicado para avaliação da funcionalidade e 

mobilidade, medindo o tempo em segundos usados para o paciente se levantar de 

uma cadeira e sem braços, caminhar 3 metros em frente, dar meia-volta, voltar para 

a cadeira e sentar novamente. Os pacientes que usavam rotineiramente um 

dispositivo auxiliar (bengala ou muleta) realizaram o TUG usando seu dispositivo 

habitual. Nenhuma outra ajuda física foi fornecida, mas o examinador caminhou ao 

lado do sujeito, sem tocá-lo ou apoiá-lo, para transmitir uma sensação de segurança 

e evitar quedas durante o teste (54) 

●  Escala de Estado Funcional em Unidade de Terapia Intensiva (FSS-ICU, do inglês 

Functional Status Score for the Intensive Care Unit): avalia o desempenho físico do 

paciente na realização de 5 tarefas como rolar, transferência da posição supina para 

sentada, transferência da posição sentada para posição de pé, sentar na beira da cama 
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e andar. Cada tarefa é pontuada de 0 (paciente totalmente incapaz) a 7 (paciente 

realiza sem nenhum auxílio), sendo total de 35 para melhor pontuação (55,56). 

●  Teste de Função Física na UTI (PFIT, do inglês Physical Function Intensive Care 

Test): envolve a medida de 4 componentes, assistência em sentar para levantar, 

cadência em número de passos por minuto (marcha estacionária), força muscular para 

flexão de ombro e força muscular para extensão de joelhos. Cada componente é 

pontuado de 0 a 3, sendo a pontuação 0 no paciente incapaz de realizar as tarefas, e 

3 para cada componente quando o paciente não necessita assistência para se levantar 

da posição sentada, atinge 80 passos ou mais na cadência e grau 5 para força muscular 

de flexão de ombro e extensão e joelho. Sendo total de 12 para melhor pontuação 

(55,57). 

●  Para avaliação da força muscular global, foi utilizada a escala Medical Research 

Council (MRC), que pontua de 0 a 5 para a força muscular de abdutores de ombro, 

flexores de cotovelo, extensores de punho, flexores de quadril, extensores de joelho 

e dorsiflexores de tornozelo, sendo total de 60 para melhor pontuação (MRC normal) 

(58,59). 

● Na análise da qualidade de vida, foi aplicado o questionário Euro Quality of life-5 

dimensions (EQ-5D) que avalia 5 domínios: mobilidade, cuidados pessoais, 

atividades habituais, presença de dor/mal estar e presença de ansiedade/depressão, 

pontuando cada item de 1 a 3, conforme a gravidade, sendo 1 para a pior pontuação 

e 3 para melhor pontuação. Nesta análise estava inclusa a avaliação do Estado de 

Saúde pela percepção do próprio paciente o qual determinou uma pontuação de 0 a 

100, sendo 0 para o pior estado de saúde e 100 para o melhor estado de saúde (60,61). 

●  Para avaliação da sintomatologia do TEPT foi aplicado o questionário Impact 

Event Scale – Revised (IES-R) (18), usado para rastrear a presença de sintomas 

relacionados ao TEPT. O questionário contém 22 itens agrupados em três subescalas, 

a primeira subescala está relacionada com sintomas de intrusão, caracterizada pela 

presença de pensamentos e imagens indesejadas; a segunda é caracterizada pela 

presença de pensamentos de evitação; e por último a subescala de hiperestimulação, 

que inclui distúrbios do sono, sintomas de flashback e labilidade emocional. As 

respostas são pontuadas numa escala tipo likert de cinco pontos. Um escore > 20 

indica a presença de sintomas de TEPT e uma pontuação ≥ 33 indica provável 

transtorno clínico (18). 
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A Tabela 3 mostra os momentos nos quais cada avaliação foi realizada. Nas 

avaliações realizadas por telefone foram utilizadas as escalas EMU e Barthel para avaliação 

da funcionalidade e mobilidade, e o questionário EQ-5D para avaliação da qualidade de 

vida. Já nas avaliações presenciais foram incluídas as escalas FSS-ICU, PFIT e TUG para 

funcionalidade, MRC para avaliação da força muscular e o questionário IES-R para 

avaliação presença de sintomas de TEPT. 

 

Tabela 3 - Momentos em que cada avaliação foi realizada e os respectivos instrumentos 
de avaliação aplicados 

 

Avaliação 
 
Momento 
 após a alta 

EMU MRC FSS- ICU 
 

PFIT Barthel EQ-5D TUG IES-R 

15 dias X    X X   

30 dias X  X X X X X X X 

3 meses  X X X X X X X X 

6 meses  X    X X   

EMU: Escala de Mobilidade em Unidade de Terapia Intensiva. MRC: Medical Research Council. FSS-ICU: 
Functional Status Score for the Intensive Care Unit. PFIT: Teste de Função Física na unidade de terapia 
intensiva. Barthel: EQ-5D: Euro Quality of life-5 dimensions TUG: Timed-Up-and-Go Test e IES-R: Impact 
Event Scale – Revised 
Fonte: Própria autora, 2022 
 

 

3.6 Desfechos 

 

A funcionalidade avaliada pela escala EMU em 3 meses após alta hospitalar foi 

considerada como o desfecho primário deste estudo. Como desfechos secundários, foram 

consideradas as variáveis funcionalidade avaliada pelo Índice de Barthel e TUG, força 

muscular, qualidade de vida e incidência de TEPT. 

 

3.7 Análise estatística 

 

Para testar a distribuição da amostra, foram utilizados os testes de normalidade 

Shapiro-Wilk e D'Agostino & Pearson. As variáveis categóricas foram expressas em 

porcentagem. As variáveis contínuas foram expressas em média e desvio padrão quando 

apresentaram distribuição normal, e mediana e intervalo interquartil quando apresentaram 
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distribuição não-normal. Para as variáveis categóricas, foi utilizado o teste de Fisher para 

análise entre dois grupos e o teste do Qui-Quadrado para vários grupos. Para variáveis 

contínuas com distribuição normal, foi utilizado o teste t student entre dois. Para variáveis 

com distribuição não normal, foi utilizado o teste não paramétrico de Mann Whitney. Foi 

considerado significativo um valor de p < 0,05. As análises foram realizadas no programa 

GraphPadPrism®.  
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4 Resultados 

 

4.1 Caracterização da amostra 

 

O presente estudo realizou o acompanhamento após alta hospitalar de 74 pacientes 

randomizados e que completaram o protocolo na UTI da UE-HCFMRP-USP, 40 pacientes 

do grupo MP e 34 pacientes do grupo MP+ EENM. Destes pacientes, 8 foram excluídos 

do estudo por não terem sido encontrados em nenhuma fase de avaliação, sendo 5 pacientes 

do grupo MP e 3 do grupo MP+EENM. Assim foram avaliados 35 pacientes do grupo de 

MP e 31 pacientes do grupo de MP+EENM. A Figura 2 mostra o número de pacientes 

avaliados em cada fase de avaliação após a alta hospitalar (15 e 30 dias, 3 e 6 meses após 

a alta), o número de pacientes não avaliados em cada fase e o total de óbitos em cada grupo. 

 

Figura 2 – Fluxograma das avaliações mostrando o número de pacientes avaliados em cada 
fase de avaliação após a alta hospitalar (15 e 30 dias, 3 e 6 meses após a alta) 

 

 
 

MP: Mobilização Precoce; EENM: Estimulação elétrica neuromuscular; UTI-UE/HCRP: Unidade de 
Terapia Intensiva da Unidade de Emergência do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto 
Fonte: autoria própria (2022). 
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Em relação à caracterização das amostras avaliadas na internação, não foram 

encontradas diferenças significativas entre os 2 grupos (MP e MP + EENM), ou seja, as 

amostras se mostraram semelhantes em relação ao sexo, idade, diagnósticos e escores 

prognósticos (Tabela 4). 

 

Tabela 4 – Caracterização das amostras de acordo com as variáveis idade, sexo, 
prognóstico clínico (SAPS 3, SOFA, Charlson), funcionalidade prévia (Barthel) 
e diagnósticos de internação. 

 

Variáveis 
Grupo MP 

n=40 

Grupo MP + EENM 

n=34 
p 

Idade 46,.78 ± 17,97 42,56 ± 14,99 0,2818 

Sexo Feminino 35% 29,41% 
0,6288 

Sexo Masculino 65% 70,59% 

SAPS 3 67,3± 15,56 66,18 ± 13,21 0,7412 

SOFA 9,35 ± 2,713 8,794 ± 2,952 0,4017 

Charlson 1,5 (1-4) 1 (1-2) 0,4406 

Barthel retrógrado 100 (100-100) 100 (100-100) 0,095 

Diagnóstico:    
Pós cirúrgico 24 (60%) 17 (50%)  0,388  

 
Insuficiência respiratória 
 

22 (55%) 
 

16 (47,06%)  0,495 
 

Sepse 
 

15 (37,50%) 
 

11 (32,35%)  
 

0,643 

AVE 
 

7 (17,50%) 
 

11 (32,35%)  0,137 
 

TCE 
 

12 (30%) 
 

13 (38,24%)  0,455 
 

Outros diagnósticos 1 (2,5%) 1 (2,94%)  0,907 
Fonte: Adaptado de Campos, D.R (2022)(51) 
MP: Mobilização precoce; EENM: Estimulação elétrica neuromuscular; SAPS 3: Simplified Acute 
Physiology Score 3; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; AVE: Acidente vascular cerebral; 
TCE: Trauma crânio encefálico 
 
 

Não foram observadas diferenças estatisticamente significantes entre os grupos MP 

e MP + EENM em relação ao tempo de internação na UTI e ventilação mecânica. Em 

relação ao tempo de permanência na UTI, não houve diferença estatisticamente significante 

entre os grupos estudados. Os grupos MP e MP+EENM apresentaram tempo de VM de 12 

dias (7-17) e 10 dias (7-14) respectivamente, sem diferença estatisticamente significante. 

Houve diferença estatística significativa no tempo de internação hospitalar, sendo que o 
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grupo MP+EENM apresentou menor tempo de internação com mediana de 22 dias (12-27) 

comparado a 31 dias (14-41) no grupo MP (p=0,047) (Tabela 5). 

 

Tabela 5 - Tempo de internação na UTI e hospitalar, tempo de ventilação mecânica nos 
grupos de MP e MP+EENM 

 

Variáveis 
Grupo MP 

n= 40 

Grupo MP + EENM 

n= 34 
p 

Dias de internação na UTI 15 (7-21) 12(9-16) 0,202 

Dias de internação hospitalar 31(14-41) 22 (12-27) 0,047 

Dias de ventilação mecânica 
12 (7-17) 10 (7-14) 0,353 

MP: Mobilização precoce; EENM: Estimulação elétrica neuromuscular; UTI: Unidade de terapia intensiva. 
Fonte: autoria própria (2022). 
 
 
 
4.2 Dose de MP durante internação UTI e de fisioterapia após alta hospitalar 
 

Em relação à dose de MP aplicada durante a internação na UTI, os grupos de MP e 

MP+EENM não apresentaram diferença estatisticamente significativa em relação ao 

número de sessões de fisioterapia e ao tempo para início da aplicação do protocolo de MP. 

Após a alta hospitalar não houve diferença estatística significativa quanto ao número de 

pacientes que realizou fisioterapia entre os grupos MP e MP+EENM (Tabela 6). 

 

Tabela 6 – Dose de MP durante a internação na UTI e de fisioterapia após a alta hospitalar  
 

 Variáveis MP MP+EENM p 

Número de sessões de fisioterapia 

na UTI 
17,5 (8-26) 15 (10-22) 0,648 

Tempo para iniciar MP (horas) 

na UTI (50) 
15h48min ± 8h42min 15h44min ± 12h26min 0,334 

Número de pacientes que realizou 

fisioterapia após a alta hospitalar 

16 (45,71%) 

 

10 (33,33%) 

 
0,309 

MP: Mobilização precoce; EENM: Estimulação elétrica neuromuscular. UTI: Unidade de Terapia Intensiva 
Fonte: autoria própria (2022)  
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A Tabela 7 mostra o número de pacientes que estava realizando fisioterapia em cada 

fase de avaliação após a alta hospitalar, sendo que não houve diferença estatística 

significante entre os grupos MP e MP+EENM em nenhuma fase de avaliação.  

 
 
Tabela 7 - Número de pacientes que estavam realizando fisioterapia em cada momento 

de avaliação após a alta hospitalar 
 

Momento da 

avaliação 

MP n MP+EENM n p 

15 dias 14 (42,42%) 33 8 (27,59%) 29 0,223 

 

30 dias 14 (42,42%) 33 10 (37,04%) 27 0,671 

 

3 meses 11 (39,29%) 28 7 (25,93%) 27 0,291 

 

6 meses 13 (40,63%) 32 7 (29,17%) 24 0,375 

Fonte: Autoria própria, 2022 

 
Em relação à aplicação da EENM todos os pacientes do grupo MP+EENM 

avaliados neste estudo completaram o protocolo de EENM, que foi iniciado em 33h52min 

± 12h30min após a admissão na UTI, com uma média de 7,22 ± 3,70 sessões por paciente 

(51). 

 
4.3 Desfechos de funcionalidade e força muscular 
 
 
4.3.1 Avaliações de funcionalidade e mobilidade realizadas pela escala EMU 

Os resultados das avaliações de funcionalidade e mobilidade realizados pela escala 

EMU mostraram que o grupo submetido à EENM e MP apresentou valores 

significativamente maiores nas avaliações de 15 dias, 3 e 6 meses após a alta em 

comparação com o grupo MP (Figura 3). Na avaliação de 15 dias após a alta hospitalar, o 

grupo MP apresentou mediana de 8 (6-10) vs 10 (8-10) para o grupo de MP+EENM 

(p=0,04), em 3 meses 10 (7,25-10) vs 10 (10-10) (p=0,005), na avaliação de 6 meses 10 

(8,25-10) vs 10 (10-10) (p=0,03). Não houve diferença estatística significativa apenas na 

avaliação de 30 dias, quando o grupo MP apresentou mediana de 9 (8-10) vs 10 (9-10) para 

o grupo MP+EENM (p=0,08). 
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Figura 3 - Mobilidade e funcionalidade avaliadas através da escala EMU nos grupos MP 
e MP+EENM após 15 dias, 30 dias, 3 e 6 meses da alta hospitalar 
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MP: Mobilização precoce; EENM: Estimulação elétrica neuromuscular; EMU escala e mobilidade em UTI 
(0= pior pontuação, 10 melhor pontuação) 
Fonte: autoria própria (2021). 
 

 

4.3.2 Avaliação do estado de independência e funcionalidade realizada pelo Índice 

de Barthel 

 
Nas avaliações de funcionalidade e independência realizadas pelo Índice de Barthel 

aplicada em 15 e 30 dias, 3 e 6 meses após a alta hospitalar, os pacientes do grupo 

MP+EENM apresentaram valores significativamente maiores do que os pacientes do grupo 

MP em todos os momentos avaliados (Figura 4). O grupo MP+EENM e MP apresentaram 

respectivamente medianas de 85 (52,5-100) vs 60 (25-95) em 15 dias (p=0,030), 100 (75-

100) vs 85 (45-100) em 30 dias (p=0,044), 100 (95-100) vs 90 (50-100) em 3 meses 

(p=0,002) e 100 (100-100) vs 95 (67,5-100) em 6 meses (p=0,000).  
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Figura 4 - Avaliação do estado de independência e funcionalidade pelo Índice de Barthel 
nos grupos MP e MP+EENM em 15 dias, 30 dias, 3 e 6 meses após a alta 
hospitalar 
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MP: Mobilização precoce; EENM: Estimulação elétrica neuromuscular; Índice de Barthel: score 0 pior 
pontuação; score 100 melhor pontuação 
Fonte: autoria própria (2022). 

 
4.3.3 Avaliação da funcionalidade e mobilidade realizada pelo teste TUG 

 
Os resultados da avaliação da funcionalidade e mobilidade realizada pelo TUG 

encontram-se na Figura 5. Em 30 dias, o grupo MP+EENM apresentou um tempo de 

realização significativamente menor do que o grupo MP, 7,82 ±1,00 segundos vs 23,77 ± 

14,71 (p=0,03), respectivamente. Na avaliação de 3 meses, não houve diferença 

estatisticamente significativa entre grupo MP+EENM e o grupo MP (p=0,196). 
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Figura 5 - Avaliação da funcionalidade e mobilidade pelo teste TUG nos grupos MP e 
MP+EENM em 30 dias e 3 meses após a alta hospitalar. 

 

MP: Mobilização precoce; EENM: Estimulação elétrica neuromuscular; TUG (Timed up and Go Test)  
Fonte: autoria própria (2022). 

 
4.3.4  Avaliação da funcionalidade através das escalas FSS-ICU e PFIT 

 
As escalas de funcionalidade FSS-ICU e PFIT avaliadas após 30 dias e 3 meses da 

alta hospitalar não mostraram diferenças estatisticamente significantes entre os grupos 

estudados (Tabela 8). Na escala FSS-ICU a mediana foi de 32 (28-35) para o grupo MP e 

35 (28,2-35) no grupo MP+EENM em 30 dias (p=0,223) e 34 (30,2-35) vs 35 (35-35) em 

3 meses, respectivamente (p=0,179). O mesmo ocorreu com a escala PFIT em que o grupo 

de MP apresentou pontuação com uma mediana de 11 (9-12) e o grupo MP+EENM 12 

(10,2-12) em 30 dias (p=0,154), e na avaliação de 3 meses 11,5 (9,2-12) e 12 (11,2-12), 

respectivamente (p=0,412). 

 
Tabela 8 - Resultados das avaliações realizadas com as escalas FSS-ICU e PFIT em 30 

dias e 3 meses após a alta hospitalar 
 

Desfechos MP MP+EENM p  

30 dias 
 FSS-ICU 
 PFIT 
 
3 meses 
 FSS-ICU 
 PFIT 
 

 
32 (28-35) (n=13) 
11 (9-12) (n=13)  

 
 

34.5 (30,25-35) (n=8) 
11.5 (9,25-12) (n=8) 

 

 
35 (28,25-35) (n=6) 

 12 (10,25-12) (n=6) 
 
 
35 (35-35) (n=8)  
12 (11,25-12) (n=8)  

 
p=0,223 
p=0,154 

 
 

p=0,179 
p=0,412 

MP: Mobilização precoce; EENM: Estimulação elétrica neuromuscular; FSS-ICU: Functional Status Score 
for the Intensive Care Unit. PFIT: Teste de Função Física na unidade de terapia intensiva. p: desvio padrão 
Fonte: autoria própria (2022). 
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4.3.5 Avaliação da força muscular avaliada pela pontuação da MRC e incidência de 

ICU-AW 

 
Não houve diferente estatisticamente significante na força muscular avaliada pela 

pontuação da MRC entre os grupos após 30 dias (p=0,132) e 3 meses (p=0,360) da alta 

hospitalar (Tabela 9). A presença de ICU-AW após alta hospitalar foi de 15,38% no grupo 

MP e 16,67% no grupo MP+EENM em 30 dias (p>0,999) e nenhum paciente com ICU-

AW em 3 meses em ambos grupos. 

 
Tabela 9 - Pontuação da MRC para força muscular nas avaliações de 30 dias e 3 

meses da alta hospitalar 
 

Desfechos MP MP+EENM p  

30 dias 
MRC 
 
3 meses 
MRC 
 

 
57 (50,5-59) (n=13) 

 
 

59 (55,75-60) (n=8) 
 

 

 
60 (51,5-60) (n=6)  
 
 
60 (54,75-60) (n=8)  

 
p=0,132 

 
 

p=0,360 
 

MP: Mobilização precoce; EENM: Estimulação elétrica neuromuscular; MRC: Medical Research Council 
(melhor pontuação MRC total 60 e pior pontuação MRC total 0); p: desvio padrão 
Fonte: autoria própria (2022). 

 
4.4 Desfecho da qualidade de vida e sintomas de TEPT 
 
  
4.4.1 Avaliação da qualidade de vida pelo questionário EQ-5D 

 
As avaliações de qualidade de vida através da escala EQ-5D realizadas em 15 dias 

e 30 dias não apresentaram diferença estatística significativa entre os grupos MP e MP + 

EENM (p=0,53 e p=0,25, respectivamente). O grupo de MP+EENM apresentou pontuação 

maior na avaliação da qualidade de vida, com diferença estatisticamente significante, nas 

avaliações realizada pela escala EQ-5D em 3 e 6 meses após a alta hospitalar em 

comparação com o grupo MP (p=0,03 e p=0,04, respectivamente), estes dados estão 

apresentados no Figura 6. 
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Figura 6 - Escore do questionário da EQ-5D para avaliação da qualidade de vida após a 
alta hospitalar em diferentes momentos (15 e 30 dias, 3 e 6 meses) 

  
MP: Mobilização precoce; EENM: Estimulação elétrica neuromuscular; EQ-5D Euro Quality of life-5 
dimensions 
Fonte: autoria própria (2022). 

 
 
 

Adicionalmente, com o questionário EQ-5D utilizado para avaliação da qualidade 

de vida foi possível também analisar os desfechos de cada dimensão avaliada 

separadamente (mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, dor/mal estar e 

ansiedade/depressão) em cada grupo conforme descrito na Tabela 10. Não houve diferença 

estatisticamente significativa em 15 e 30 dias em nenhuma dimensão avaliada. Nas 

avaliações de 3 e 6 meses, houve pontuações significativamente melhores nos domínios 

mobilidade e cuidados pessoais no grupo MP+EENM em comparação com o grupo MP p< 

0,05. 
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Tabela 10 - Pontuação da avaliação da qualidade de vida após alta hospitalar através da 
Escala EQ-5D analisada separadamente em cada dimensão  

    
Desfechos MP MP+EENM p 

Mobilidade 

15 dias 

 
2 (1-3) 

 
1 (1-2) 

 
0,158 

 30 dias 2 (1-2) 1 (1-2) 0,154 

3 meses  2 (1-2,75) 1 (1-2) 0,033 

 6 meses 1 (1-2) 1 (1-1) 0,003 

Cuidados Pessoais 

15 dias 

 
2 (1-3) 

 
1 (1-2) 

 
0,083 

30 dias 2 (1-2,5) 1 (1-2) 0,128 

3 meses 2 (1-2,75) 1 (1-2) 0,020 

6 meses 1 (1-2) 1 (1-1) 0,013 

Atividades habituais 

15 dias 

 
2 (2-3) 

 
2(1-3) 

 
0,557 

30 dias 2 (1-3) 2(1-3) >0,999 

 3 meses 2 (1-3) 2(1-2) 0,191 

6 meses 2 (1-2) 1(1-2) 0,208 

Dor/Mal Estar 
15 dias 

 
2 (1-3) 

 
2 (1-2,75) 

 
0,928 

30 dias 2 (1-3) 2 (1-2) 0,676 

3 meses 2 (1-3) 1 (1-2) 0,068 

6 meses 2 (1-2) 1 (1-2) 0,074 

Ansiedade/Depressão 

 15 dias 

 
1,5 (1-2) 

 
1,5 (1-2) 

 
0,703 

30 dias 2 (1-2,5) 1 (1-2) 0,089 

3 meses 2 (1-3) 1 (1-2) 0,060 

6 meses 2 (1-2) 1 (1-2) 0,454 

Menor pontuação = maior independência ou ausência de problemas  
EQ-5D: Euro Quality of life-5 dimensions; MP: Mobilização precoce; EENM: Estimulação elétrica 
neuromuscular. 
Fonte: autoria própria (2022). 
 

 

 

4.4.2 Escore do estado de saúde avaliado pela escala visual analógica 

O grupo MP+EENM apresentou pontuações relacionadas ao estado de saúde 

significativamente maiores do que o grupo MP nas avaliações de 30 dias, 3 e 6 meses após 

a alta hospitalar (p<0,05). Não houve diferente estaticamente significante no estado de 

saúde com 15 dias após a alta hospitalar (Figura 7).  
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Figura 7 – Pontuação do estado de saúde avaliado pela escala visual analógica nas 
avaliações após alta hospitalar 

 
 

Pontuação de 0 a 100 sendo 0: pior estado de saúde;100: melhor estado de saúde 
MP: Mobilização precoce; EENM: Estimulação elétrica neuromuscular. 
Fonte: autoria própria (2022). 
 

 
 

4.4.3 Avaliação da sintomatologia de TEPT através do questionário IES-R 

 
Em relação à presença de sintomas de TEPT avaliada pelo questionário IES-R, não 

foram observadas diferenças significativas entre os grupos estudados (Tabela 11). O grupo 

MP apresentou, na avaliação de 30 dias, média de pontuação de 19,83 ± 9,61 e o grupo 

MP+EENM 27,17 ± 21,55 (p=0,325), já na avaliação de 3 meses 17,63 ± 15,07 vs 22,38 ± 

12,5 (p=0,502), respectivamente. 
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Tabela 11 - Avaliação da sintomatologia de TEPT realizada pelo questionário IES-R 
avaliado em 30 dias e 3 meses após a alta hospitalar 

 
 

Desfechos MP MP+EENM p  

30 dias 
IES-R 
 
 
3 meses 
IES-R 
 

 
19,83 ± 9,61 (n=13)  

 
 

17,63 ± 15,07 (n=8)  
 

 
27,17 ± 21,55 (n=6) 
 
 
22,38 ± 12,5 (n=6) 

 
p=0,325 

 
 

p=0,502 

MP: Mobilização precoce; EENM: Estimulação elétrica neuromuscular; IES-R Impact Event Scale – 
Revised 
Fonte: autoria própria (2021). 

  



45 
 

5 Discussão 
 

 

Este estudo avaliou os efeitos tardios de um protocolo de MP e da associação do 

mesmo protocolo à EENM, quando aplicados precocemente em pacientes de uma UTI 

geral. Os pacientes foram randomizados precocemente durante a internação na UTI em 

dois grupos, um grupo foi submetido a um protocolo de MP e outro grupo, ao protocolo de 

MP associado à EENM. As avaliações foram realizadas após a alta hospitalar, em 15 e 30 

dias e 3 e 6 meses. Observamos que em todos os momentos de avaliação após a alta 

hospitalar os participantes que receberam a EENM associada a MP alcançaram maior 

independência funcional do que os pacientes que somente receberam a MP. 

É importante ressaltar que o estudo randomizado que precedeu o presente estudo 

mostrou que o grupo que recebeu a EENM levou menos tempo para se levantar pela 

primeira vez durante a internação na UTI, tiveram um menor tempo de internação 

hospitalar, menor incidência de ICU-AW e maior força muscular nas avaliações realizadas 

no primeiro dia acordado, na alta da UTI e na alta hospitalar (50,51). 

Adicionalmente, não houve eventos adversos relacionados aos protocolos do estudo. 

Ambos estudos demonstram que a realização de EENM associada a MP é benéfica e viável 

de ser realizada em pacientes críticos e os pacientes que a receberem apresentaram 

melhores resultados funcionais tanto intra-hospitalar quanto 6 meses após a alta. 

 

 

5.1 População do estudo e desfechos clínicos 

 

As características clínicas e demográficas foram semelhantes nos dois grupos 

estudados, mostrando que o processo de randomização foi adequado e os dois grupos, 

equiparáveis. Além disso, os preditores prognósticos e escores de disfunção orgânica como 

o índice de Charlson, SAPS 3 e SOFA (62) também foram semelhantes entre os dois 

grupos.  

Os diagnósticos na internação da UTI foram diversos, como pós-cirúrgico, sepse, 

insuficiência respiratória, AVE e TCE, o que traduz a característica das UTIs da UE-

HCFMRP-USP, ou seja, uma UTI geral com uma diversidade de diagnósticos de 

internação. Nesse sentido, os efeitos benéficos da EENM não parecem se restringir a um 
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perfil específico de pacientes. No entanto, mais estudos com população mais restritas são 

necessários para avaliar o impacto da EENM associada à MP em diferentes doenças. 

 

5.2 Impacto da EENM na funcionalidade e força muscular tardia  

 

Desordens físicas do doente crítico têm impacto negativo nos desfechos intra-

hospitalares e após a alta, como no retorno ao trabalho e na dependência para atividades de 

vida diárias (63). A ICU-AW contribui para o aumento da duração da ventilação mecânica, 

do tempo de permanência na UTI e no hospital, e para a diminuição da qualidade de vida 

e funcionalidade entre os sobreviventes (64,65). O pico de recuperação funcional pode 

ocorrer de 1 a 2 anos após a alta e, em alguns casos, os pacientes nunca se recuperam 

totalmente (11). Neste sentido, é de fundamental importância a busca de estratégias que 

reduzam a ICU-AW e seu impacto a longo prazo.  

A aplicação da EENM para o tratamento da ICU-AW deve ser iniciada o mais 

precoce possível. O principal objetivo da EENM é induzir contrações musculares 

intermitentes com estimulação elétrica para minimizar a perda de massa muscular e 

excitabilidade, fortalecendo estes músculos e melhorando a recuperação da mobilidade 

durante e após a alta da UTI (9,42,46,66).  

A EENM aplicada precocemente em pacientes críticos, em associação com um 

protocolo de MP, reduziu significativamente a incidência de ICU-AW intra-hospitalar (51). 

No atual estudo, nós acompanhamos prospectivamente esses pacientes e avaliamos os 

efeitos tardios dessa estratégia. Nós observamos que a melhora funcional se manteve por 

um período de pelo menos 6 meses, o que foi demonstrado utilizando três avaliações 

distintas, a EMU, o índice de Barthel e a TUG. Estas três escalas traduzem com 

confiabilidade a capacidade de mobilidade e independência funcional do paciente avaliado, 

apresentam marcos evidentes e fáceis de serem verificados e tem sido utilizada também 

após alta hospitalar em pacientes que foram internados em uma UTI (52–54,67) 

Em relação à avaliação de funcionalidade pelas escalas PFIT e FSS-ICU, ambos 

grupos (MP e MP+EENM) avaliados presencialmente em 30 dias e 3 meses após alta 

hospitalar não mostraram diferença estatística nas escalas de funcionalidade PFIT e FSS-

ICU. No entanto, é importante ressaltar que em ambos os grupos as pontuações obtidas 

estavam próximas da pontuação máxima. Uma possível explicação é que estas escalas têm 

sensibilidade maior quando avaliadas no ambiente hospitalar pois avaliam graus de 
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mobilidade mais simples como mudanças de posicionamento e cadência da marcha 

estacionária e não são capazes de detectar alterações mais sutis após a alta. 

Não houve diferença também na avaliação da força muscular avaliada pela MRC 

em 30 dias e 3 meses entre os grupos avaliados. No entanto, além da amostra pequena 

nestas avaliações, dentre os pacientes avaliados, havia presença de ICU-AW em apenas 

15,38% no grupo MP e 16,67% no grupo MP+EENM em 30 dias e nenhum paciente com 

ICU-AW em 3 meses em ambos grupos. É importante levar em conta que cada escala 

utilizada neste estudo avalia diferentes aspectos e momentos da evolução do paciente, com 

vantagens e limitações. 

Uma revisão narrativa dos efeitos da EENM em pacientes internados em UTI com 

COVID-19 constatou que a disfunção da musculatura esquelética, tanto dos músculos 

respiratórios quanto dos membros, ocorre em aproximadamente 40% dos pacientes 

internados em uma UTI com impacto significativo na mobilidade e no regresso às 

atividades do dia-a-dia. Nesta revisão a utilização da EENM acarretou em melhora da força 

e função muscular, melhora do fluxo sanguíneo e redução de edema, além de prevenir a 

atrofia muscular durante internação hospitalar (68) 

Uma meta-análise concluiu que a implementação precoce da EENM em pacientes 

internados em UTI preveniu a ICU-AW, aumentou a força muscular e reduziu a duração 

da VM, o tempo de permanência na UTI e o tempo total de permanência no hospital (8). 

No entanto, os resultados benéficos da EENM não foram reproduzidos em todos estudos. 

Em um estudo piloto cego e randomizado, um grupo de pacientes em ventilação recebeu 

EENM e outro grupo apenas placebo, não havendo diferença significativa na força 

muscular de MMII na alta hospitalar. No entanto, este estudo foi interrompido antes de 

chegar ao tamanho da amostra pré-especificado (54 pacientes) devido à lentidão do 

recrutamento e ao fim do financiamento, o que pode ter limitado o poder para se detectar 

uma verdadeira diferença entre grupos (36) 

 

5.3 Impacto da EENM na qualidade de vida e presença de TEPT 
 

Além do impacto na funcionalidade, pacientes que ficam internados em UTI e seus 

familiares também apresentam alterações psicossociais e podem ter dificuldades 

econômicas(69). Um estudo avaliou os sobreviventes da síndrome da angústia respiratória 

do adulto após um ano e demonstrou que 166 dos 386 sobreviventes que trabalhavam antes 



48 
 

da internação estavam desempregados, destes 46% estavam desempregados por invalidez, 

e aqueles que voltaram a trabalhar tiveram que reduzir as horas de trabalho (63).  

Em nosso estudo o grupo submetido à EENM apresentou melhores resultados nas 

avaliações de qualidade de vida avaliada pelo questionário EQ-5D em 3 meses e 6 meses, 

incluindo, nestes momentos, melhores resultados de mobilidade e cuidados pessoais. Sendo 

assim, acreditamos que o uso da EENM adicionado a um protocolo de MP poderá também 

facilitar o retorno ao trabalho e diminuição da sobrecarga familiar. 

Quanto à avaliação do estado de saúde através da escala visual analógica presente no 

questionário EQ-5D, o grupo que recebeu EENM e MP mostrou melhor percepção quanto 

à sua saúde, com p <0,05 em 30 dias, 3 e 6 meses. Assim uma hipótese é que a melhora na 

mobilidade e funcionalidade dos pacientes possa ter influenciado na melhora na melhora 

da qualidade de vida detectada pelo questionário EQ-5D. 

A incidência de depressão é cinco vezes maior em relação ao TEPT, estando 

relacionada diretamente aos sintomas somáticos, sugerindo que abordagens direcionadas a 

causas físicas e não cognitivas podem beneficiar pacientes que saem de cuidados críticos 

(7,13). Não observamos diferença entre os grupos em relação à presença de sintomatologia 

de TEPT, porém ambos grupos apresentaram pontuação abaixo de 33, sugerindo ausência 

de provável transtorno clínico (18). Em uma coorte com 821 pacientes que tiveram 

insuficiência respiratória ou choque, apenas 7% tiveram sintomas compatíveis com TEPT 

(7) Assim, devido à baixa frequência de TEPT e ao tamanho de nossa amostra, não foi 

possível avaliar o impacto da EENM associada à MP na prevenção de TEPT. Novos 

estudos com uma amostra maior são necessários para esse tipo de avaliação. 

 

5.4 Impacto da EENM em outras doenças 
 

Em uma meta-análise que avaliou estudos realizados com pacientes DPOC moderada 

e grave, a EENM contribuiu para melhora da força do quadríceps e capacidade para o 

exercício, porém sem melhora significativa na qualidade de vida. Neste mesmo estudo foi 

visto que uma das principais deficiências da investigação científica sobre os efeitos da 

EENM na UTI é a falta de acompanhamento a longo prazo, porque a maioria dos estudos 

apenas utiliza e avalia a EENM apenas durante a fase hospitalar (70). 

Um estudo prospectivo, controlado e randomizado avaliou o efeito da EENM 

aplicada ao músculo vasto medial em 70 pacientes submetidos à artroplastia total de joelho. 

Um grupo recebeu a EENM associada a fisioterapia padrão e o grupo controle, apenas a 
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fisioterapia. Os resultados das avaliações realizadas antes da cirurgia, 6 e 12 semanas após 

a cirurgia mostraram que o grupo que recebeu EENM apresentou aumento significativo na 

velocidade da marcha, tanto 6 como 12 semanas após cirurgia (71). 

Outro estudo controlado e randomizado realizado em pacientes submetidos a 

artroplastia total de quadril mostrou melhores resultados na funcionalidade e força 

muscular de quadríceps no grupo que recebeu EENM+ fisioterapia comparado ao grupo 

controle que recebeu apenas fisioterapia. Os resultados da melhora da funcionalidade foram 

vistos após 3,5 semanas da cirurgia através do teste de caminhada de 6 minutos, teste TUG 

e subida e descida de escadas, com diferença estatística significativa (p < 0,05) e após 52 

semanas ainda estavam presentes (72). 

 

5.5 Dose de fisioterapia na UTI e após a alta hospitalar 
 

Durante a internação, os dois grupos receberam número semelhante de sessões de 

fisioterapia de acordo com o protocolo de MP. Após a alta hospitalar, os pacientes não 

foram submetidos a nenhum programa específico de reabilitação. No entanto, nós 

quantificamos a dose de fisioterapia que eles receberam após a alta hospitalar em 15 e 30 

dias, 3 e 6 meses, o que foi semelhante entre os grupos. Assim, em nossa opinião, os 

resultados positivos em relação aos desfechos funcionais e de qualidade de vida após a alta 

hospitalar não foram devidos a diferentes doses de fisioterapia, e sim a realização da EENM 

associada a MP durante a internação na UTI. 

 

 
5.6 Limitações 
 

O presente estudo foi unicêntrico e o tamanho da amostra foi de conveniência, 

decorrente do número de pacientes que obtiveram alta hospitalar e completaram protocolo 

de MP e EENM em uma UTI Geral em um estudo prévio. A diversidade diagnóstica e o 

tamanho da amostra dos pacientes não permitiram definir um grupo específico de 

participantes nos quais a associação da MP+EENM seria mais favorável, apesar de nossos 

resultados demonstrarem que ela pode ser aplicada em uma UTI geral.  

As escalas avaliadas presencialmente em 30 dias e 3 meses após a alta hospitalar 

foram aplicadas na Unidade de Pesquisa Clínica do HC-FMRP e foram realizadas em uma 

amostra pequena devido à dificuldade no deslocamento dos pacientes até este local. No 
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entanto, os resultados são consistentes com os encontrados nas avaliações intra-

hospitalares e por telefone. 

Assim, demonstramos que a associação da EENM a um protocolo de MP pode 

melhorar os desfechos funcionais e a qualidade de vida após a alta hospitalar. Este é o 

primeiro estudo que demostrou que a associação da EENM a MP pode ser responsável por 

desfechos funcionais positivos tanto a curto (50) quanto a longo prazo em pacientes 

críticos.  
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6  Conclusões 
 

Concluímos que a aplicação precoce da EENM adicionalmente a um protocolo de 

MP, a partir do primeiro dia de internação na UTI, proporcionou melhores resultados 

funcionais e na qualidade de vida em pacientes críticos após a alta hospitalar.  

Esses resultados demonstram que a realização de EENM associada a MP auxilia a 

reabilitação e é possível de ser realizada em pacientes críticos. No entanto, ainda são 

necessários mais estudos clínicos com o objetivo de definir e padronizar a utilização 

rotineira dessas terapias em UTIs. 
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Sugestões para trabalhos futuros 
 

 
Novos estudos são necessários para avaliar o desfecho tardio do efeito da EENM 

aplicada em pacientes críticos, bem como a continuidade de sua aplicação após a alta 

hospitalar em pacientes com PICS com presença de ICU-AW. 
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ANEXOS 
 

Anexo A - Protocolo de Mobilização Precoce (51) 

Foi realizado um treinamento com toda a equipe das UTIs, um total de 100 

funcionários, incluindo técnicos de enfermagem, enfermeiros, médicos, fisioterapeutas e 

residentes. Eles foram divididos em grupos de 4 a 8 profissionais, em que eram aplicadas 

instruções específicas de acordo com a profissão e a função na UTI. O treinamento consistia 

em uma aula inicial, onde foram abordadas as principais consequências da imobilidade, os 

benefícios da MP, suas indicações e contraindicações e a importância de uma equipe 

multiprofissional na aplicação de um protocolo de MP. Além disso, os fisioterapeutas 

foram instruídos a realizar orientações contínuas para os outros profissionais referentes a 

técnicas de mudança de decúbito e posicionamentos durante a prática clínica. Também 

foram desenvolvidos treinamentos práticos referentes ao manejo do dispositivo de 

guincho.  

Após este processo, o protocolo de MP foi aplicado por toda a equipe 

multiprofissional das UTIs, sendo coordenado pelos fisioterapeutas. Havia em média 8 

fisioterapeutas nas UTIs, que revezavam entre os turnos matutino, vespertino e noturno 

(até as 00:00).  A fim de trazer uniformidade ao estudo, o protocolo de MP foi instituído 

previamente ao início da randomização, de janeiro a junho de 2018 (seis meses).   

O protocolo de MP utilizado foi desenvolvido especialmente para este estudo e visa 

à retirada rápida do paciente do leito e de acordo com as recomendações do Departamento 

de Fisioterapia da Associação de Medicina Intensiva Brasileira(73). O protocolo tem 6 

fases designadas de acordo com o nível de consciência do paciente e o que ele tem 

capacidade de fazer (Tabela 12). Em pacientes inconscientes ou profundamente sedados é 

realizada a mobilização passiva e, à medida que o nível de consciência aumenta, são 

realizados exercícios ativos e resistidos. Atividades fora do leito são sempre prioridade. A 

aplicação do protocolo de MP foi incorporada às práticas assistenciais das UTIs. 

Para facilitar o posicionamento dos pacientes na posição sentada no leito, foi 

desenvolvido, juntamente com a equipe da engenharia clínica e da manutenção da UE-

HCFMRP-USP, um equipamento com tubos de policloreto de vinila (PVC). O 

equipamento foi inspirado em protótipos disponíveis online e teve as dimensões adaptadas 

para o tamanho dos leitos. Foram construídos três protótipos até a concretização da versão 

final (Figura 8). 
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As sessões de MP têm duração de 20-60 minutos, conforme a realização das 

atividades que o paciente consegue completar e de acordo com as fases do protocolo. O 

paciente não necessariamente precisa passar por todas as fases, ele pode começar em uma 

fase mais avançada, de acordo com a sua condição clínica.  O protocolo serve como guia 

para que a mobilização seja realizada da forma mais completa possível. 

 

Tabela 12 (continua) - Protocolo de mobilização precoce: requisitos de acordo com a fase 

designada e exercícios a serem realizados 

Fase Requisitos Exercícios 

Fase 

1 

Paciente 

inconsciente ou não 

colaborativo 

Avaliar a possibilidade de diminuir a sedação. 

Posição sentada no leito (cabeceira de 45° a 60°) por pelo menos 30 min  

Cabeceira elevada de 45° a 60° durante a fisioterapia  

Alongamentos estáticos 

Mudança de decúbito a cada duas horas 

Mobilização passiva de MMSS e MMII 

Ao final do atendimento, posicionamento à beira leito com apoio para 

teste de controle de tronco por 10 minutos e/ou sentado na poltrona com 

o guincho por 30 minutos a 1 hora, conforme indicação clínica (paciente 

estável hemodinamicamente) 

Fase 

2 

Paciente não 

totalmente 

consciente e 

colaborativo 
 

Posição sentada no leito (cabeceira de 45° a 60°) por pelo menos 30 min  

Cabeceira elevada de 45° a 60° durante a fisioterapia 

Mobilização predominantemente ativo-assistida de MMSS e MMII 

Alongamentos estáticos 

Mudança de decúbito a cada duas horas 

Propriocepção articular 

Ao final do atendimento, posicionamento à beira leito com apoio para 

teste de controle de tronco por 10 minutos e/ou sentado na poltrona com 

o guincho por 30 minutos a 1 hora, conforme indicação clínica (paciente 

estável hemodinamicamente) 

Fase 

3 

Paciente consciente 

e colaborativo 
 

Posição sentada no leito (cabeceira de 45° a 60°) por pelo menos 30 min  

Cabeceira elevada de 45° a 60° durante a fisioterapia 

Exercícios ativos e/ou ativos resistidos de MMSS e MMII  

Alongamentos estáticos/Propriocepção articular 

Mobilização aeróbica  

Transferência do paciente para a borda da cama (exercícios de controle 

de tronco e equilíbrio) e, se possível, posicioná-lo sentado na poltrona ao 

fim do atendimento 
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Tabela 12 (conclusão) - Protocolo de mobilização precoce: requisitos de acordo com a 

fase designada e exercícios a serem realizados.  

Fase Requisitos Exercícios 

Fase 

4 

Paciente consciente 

e colaborativo 
 

Realizar fisioterapia com o paciente sentado à beira leito ou sentado na 

poltrona 

Exercícios ativos e/ou ativos resistidos de MMSS e MMII  

Alongamentos estáticos 

Propriocepção articular 

Mobilização aeróbica 

Transferência do paciente para a borda da cama (exercícios de controle 

de tronco e equilíbrio) 

Posicionamento sentado na poltrona com auxílio da equipe ou guincho 

uma vez ao dia, por pelo menos 30 minutos 

Fase 

5 

Paciente consciente 

e colaborativo 

Realizar fisioterapia com o paciente sentado beira leito, sentado na 

poltrona ou em posição ortostática 

Exercícios ativos e ativos resistidos de MMSS e MMII  

Alongamentos estáticos 

Propriocepção articular 

Mobilização aeróbica 

Transferência do paciente para a borda da cama (exercícios de controle 

de tronco e equilíbrio) 

Posicionamento sentado na poltrona ativamente ou com auxílio da equipe 

por, no mínimo, uma vez ao dia, por pelo menos 30 minutos 

Ortostatismo ativo (exercícios de equilíbrio e marcha estacionária) 

Fase 

6 

Paciente consciente 

e colaborativo 

Realizar fisioterapia com o paciente em pé ou sentado na poltrona 

Exercícios ativos e ativos resistidos de MMSS e MMII  

Alongamentos estáticos 

Propriocepção articular 

Mobilização aeróbica 

Posicionamento sentado na poltrona ativamente por, no mínimo, uma vez 

ao dia, por pelo menos 1 hora 

Ortostatismo ativo (exercícios de equilíbrio, controle de tronco e marcha 

estática) 

Deambulação assistida ou independente 

MMSS: membros superiores; MMII: Membros inferiores. 

Fonte: Campos, DR (2021) (51) 
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Figura 8 - Fotos demonstrativas do apoio de PVC desenvolvido em conjunto com a equipe 

de engenharia clínica e manutenção da UE-HCFMRP-USP 

 
Fonte: Campos, D. R (2021) (51) 

 

Na grande maioria das situações não é possível classificar a fase exata em que o 

paciente está no protocolo, pois ele pode apresentar características de duas fases ao mesmo 

tempo. Como por exemplo, em casos em que há diferença de força e mobilidade entre 

membros superiores e inferiores ou entre o lado direito e esquerdo. Sendo assim, a fim de 

classificar e padronizar a dose de mobilidade, foram coletados dados referentes aos marcos 

motores principais durante a internação na UTI. Estes dados foram coletados por meio das 

evoluções clínicas diárias da equipe de fisioterapia. 

Os marcos motores principais são: sentar na beira do leito, sentar na poltrona, 

ortostatismo, marcha estacionária e deambular. Para cada um destes marcos foram 

coletadas informações referentes ao: número de pacientes que realizaram a atividade e 

número de dias de internação até a primeira ocorrência. 
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ANEXO B 

 

Protocolo da estimulação elétrica neuromuscular (51) 

 

O protocolo de EENM foi desenvolvido sob orientação do prof. Dr. Rinaldo Roberto 

de Jesus Guirro, Departamento de Ciências da Saúde da FMRP-USP. As sessões de EENM 

foram realizadas exclusivamente pela fisioterapeuta responsável pelo presente estudo, 

apenas nos pacientes do grupo MP+EENM, uma vez por dia, cinco dias por semana desde 

o primeiro dia de internação até a alta da UTI. O paciente era posicionado em decúbito 

dorsal, com o tronco elevado de 30º a 45° e joelhos estendidos. A EENM era aplicada nos 

músculos quadríceps femoral e tibial anterior, bilateralmente. Dois eletrodos de silicone-

carbono (8.0 x 4.0 cm) eram acoplados transversalmente em cada coxa, sobre os ventres 

musculares do quadríceps, sendo um proximal e um distal, e outros dois eletrodos de 

silicone-carbono (4.0 x 2.0 cm) eram acoplados longitudinalmente na região anterior da 

perna, sobre os ventres musculares do músculo tibial anterior. Um gel hidrossolúvel era 

aplicado embaixo dos eletrodos e a fixação era feita com fita adesiva, ou com esparadrapo 

em pacientes mais agitados (Figura 9).   

Dois aparelhos de EENM modelo DUALPEX® (Quark Equipamentos Médicos, 

Piracicaba, SP, Brasil) foram utilizados simultaneamente, um para a terapia no músculo 

quadríceps e o outro para o tibial anterior. Os eletrodos que eram conectados aos aparelhos 

e ligados simultaneamente, geravam um pulso retangular bifásico e simétrico (80 Hz, 

400µs, 5 segundos on, 10 segundos off e subida de 1 segundo) por um período de 1 hora. 

A intensidade do estímulo era aumentada até o ponto em que houvesse plena 

contração muscular e em que as fibras estivessem visíveis e/ou palpáveis. A máxima 

intensidade atingida pelo aparelho era 120mA. Em algumas situações, era também possível 

observar discreto movimento articular de extensão de joelho (quadríceps) ou dorsiflexão 

de tornozelo (tibial anterior). Em função da acomodação nervosa e da resposta motora, a 

intensidade era aumentada ao longo das sessões (incremento de 2 mA a cada 5 minutos, 

dependendo da visualização da contração muscular e/ou da sensação do paciente). 
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Figura 9 - Paciente recebendo tratamento com EENM nos músculos quadríceps e tibial anterior de acordo 

com o protocolo do estudo 
 

 
 

Nota-se o posicionamento dos eletrodos nas coxas e pernas, e a utilização de fitas adesivas para fixação. É 
possível observar a contração muscular isométrica de quadríceps e o movimento de dorsiflexão causado pelo 
estímulo elétrico no músculo tibial anterior, respectivamente. 
Fonte: Campos, D.R. (2021) (51) 
 
 

Critérios de interrupção da aplicação dos protocolos 
 

Antes e durante a aplicação dos protocolos de MP e EENM, os fisioterapeutas 

checavam os sinais vitais e, caso houvesse sinais de instabilidade, a terapia não era iniciada 

ou era interrompida, com exceção da mobilização passiva ou ativo-assistida leve, desde 

que houvesse consentimento da equipe médica. Os critérios para interrupção dos protocolos 

foram: 

 Instabilidade cardiovascular: arritmias instáveis ou graves, frequência 

cardíaca < 60bpm ou ≥ 130bpm;  

 Temperatura corporal menor que 36ºC ou maior que 38ºC; 

 Saturação arterial de oxigênio < 90% persistente ao levantar-se ou deitar-se 

(a menos que seja a saturação basal do paciente); 

 Pressão arterial média menor que 60 mmHg ou maior que 110 mmHg; 

 Doses crescentes de vasopressores nas últimas 2 horas; 

 Paciente agitado impossibilitando terapia; 

 Dor incontrolável; 

 Cuidados paliativos instituídos ao longo da internação; 

 Sinais de trombose venosa profunda (não era realizado no membro afetado). 
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ANEXO C 

Randomização 

Os pacientes internados nas UTIs adulto da UE-HCFMRP-USP há menos de 48 horas 

e que não apresentaram nenhum critério de exclusão, foram randomizados entre dois 

grupos: o grupo em que foi realizada a MP e o grupo em que foi realizada a MP associada 

à EENM (MP+EENM), com relação de randomização de 1:1. A coleta de dados teve 

duração de um ano e seis meses, iniciando-se em julho de 2018 com encerramento em 

dezembro de 2019. 

Incialmente, foi criado um grupo multidisciplinar de MP para discutir questões 

relacionadas ao treinamento da equipe e às barreiras à aplicação dos protocolos. 

Posteriormente, foi definido o protocolo de MP, que foi aplicado previamente ao início da 

randomização, de janeiro a junho de 2018 (seis meses). Assim, a MP foi realizada pela 

equipe assistencial, de maneira semelhante em todos os pacientes. A EENM foi realizada 

por uma única fisioterapeuta, 5 vezes por semana, desde a randomização até a alta da UTI. 

Avaliações do status e independência funcional, força muscular e qualidade de vida foram 

realizadas por meio de escalas específicas durante a internação na UTI e na alta hospitalar 

pela mesma avaliadora. Incidência de delirium foi avaliada todos os dias pela equipe de 

enfermagem. E por fim, ultrassom de quadríceps na admissão e na alta da UTI foi aplicado 

pela equipe médica. 

A randomização e o armazenamento de dados foram realizados por meio da 

plataforma Redcap® (Research Electronic Data Capture: project-redcap.org).  A lista de 

randomização foi gerada eletronicamente (www.sealedenvelope.com). O sigilo da lista de 

randomização foi mantido durante todo o estudo. A fim de obter uma amostra similar em 

relação à idade em ambos os grupos, foi realizada randomização estratificada por faixa 

etária: jovens (18-29 anos), adultos (30-59 anos) ou idosos (60 anos ou mais).  

Critérios de inclusão:  pacientes maiores de 18 anos com previsão de tempo de 

intubação maior ou igual há 48 horas; havendo possibilidade de inclusão em até 48 horas 

da admissão na UTI; com assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo 

paciente ou responsável. 

Critérios de exclusão: 

 Inabilidade de andar sem assistência antes da doença aguda que gerou a 

internação na UTI; 
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 Doença neuromuscular prévia (tais como, miastemia grave, esclerose lateral 

amiotrófica); 

 Fratura de quadril; 

 Trauma raqui-medular; 

 Epilepsia como diagnóstico que levou a internação ou crises convulsivas 

não controladas; 

 Risco de óbito em 24 horas; 

 Suspeita ou constatação de morte encefálica; 

 Presença de marca-passo; 

 Condições musculoesqueléticas anormais e/ou condições de pele que 

poderiam interferir com a eletroestimulação em membro inferior. 

 

Figura 10 -Fluxograma da triagem e randomização durante internação hospitalar 

 

 
 
 
MP: Mobilização Precoce; EENM: Estimulação elétrica neuromuscular; FSS-ICU: Escala de Estado 
Funcional em Unidade de Terapia Intensiva; MMII: membros inferiores; TCLE: Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido; h: horas; ME: morte encefálica; TRM: Trauma raquimedular.  
Fonte: Tese de Doutorado Débora Ribeiro Campos, Orientador Marcos de Carvalho Borges – PGCM/FMRP-
USP, 2021 
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ANEXO D 
Instrumentos de avaliação 
Escala FSS-ICU 
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Escala PFIT
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Escala MRC para força muscular 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



79 
 

Índice de Barthel 
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Escala EQ-5D 
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Escala IES-R 

 


