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RESUMO  

Enquadramento: A fraqueza muscular adquirida em cuidados intensivos apresenta-se 

cada vez mais como um problema clínico, surgindo frequentemente ligado ao aumento 

da morbilidade e mortalidade em contexto de cuidados intensivos. Classicamente, apre-

senta-se com um quadro clínico caracterizado por tetraparésia flácida sem atingimento 

dos nervos cranianos, com reflexos osteotendinosos normais ou hiporrefléxicos e sem 

alterações de sensibilidade. Neste sentido, emerge a electroestimulação neuromuscular 

como opção terapêutica para mitigar este problema, mesmo em pessoas em situação crí-

tica que não estão colaborantes nem capacitados para participarem ativamente em pro-

gramas de mobilização precoce.  

Objetivo: Analisar a evidência disponível relativamente à efetividade da electroestimu-

lação neuromuscular em pessoas em situação crítica, com particular enfoque na preser-

vação da força muscular, manutenção da massa muscular e redução do tempo de interna-

mento em cuidados intensivos. 

Métodos: Esta Umbrella Review seguirá a metodologia do Joanna Briggs Institute. 

Literatura publicada em inglês e português nas bases de dados MEDLINE, CINAHL 

Complete, Scopus, e PEDro serão consideradas para inclusão. 

Resultados: Foram elegíveis para esta revisão abrangente oito artigos, nos quais foram 

identificados os programas de electroestimulação neuromuscular e os resultados ao nível 

da sua efetividade no ganho de força muscular, massa muscular e diminuição do tempo 

de internamento em cuidados intensivos. Da análise descritiva realizada, demostrou que 

o programa de electroestimulação na pessoa em UCI, apresentou resultados ao nível do 

ganho de força muscular e atenuação da perda de massa muscular, já em relação ao tempo 

de internamento hospitalar não houve evidência que tenha contribuído para a sua redução. 

Conclusão: A electroestimulação neuromuscular tem efeitos benéficos na mitigação da 

perda de força e massa muscular em pessoas em situação crítica, contudo, no que con-

cerne ao tempo de internamento em cuidados intensivos os efeitos revelam-se menos con-

sistentes. 

Palavras-chave: fraqueza muscular, cuidados intensivos, estimulação elétrica, enferma-

gem de reabilitação, Umbrella Review 
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ABSTRACT 

 

Background: Muscle weakness acquired in intensive care appears each increasingly seen 

as a clinical problem, often linked to increased morbidity and mortality in the intensive 

care context. Classically, it appears with a clinical picture characterized by flaccid quad-

riparesis without nerve involvement cranial muscles, with normal or hyporeflexic osteo-

tendinous reflexes and no changes in sensitivity. In this sense, neuromuscular electrost-

imulation emerges as an option therapy to mitigate this problem, even in people in critical 

situations who cannot collaborating or qualified to actively participate in early mobiliza-

tion. 

Aim: To analyze the available evidence regarding the effectiveness of neuromuscular 

electrical stimulation in critically ill patients, with particular focus on preserving muscle 

strength, maintaining muscle mass, and reducing the length of stay in intensive care. 

Methods: This Umbrella Review will follow the Joanna Briggs Institute methodology. 

Literature published in English and Portuguese in the MEDLINE, CINAHL databases 

Complete, Scopus, and PEDro will be considered for inclusion. 

Results: Eight articles were eligible for this comprehensive review, identifying neuro-

muscular electrostimulation programs and their effectiveness in gaining muscle strength, 

muscle mass and reducing ICU length of stay. The descriptive analysis demonstrated that 

the electrostimulation program in ICU patients demonstrated significant strength gains 

and reduced muscle mass loss. Regarding ICU length of stay, there was no evidence that 

it contributed to a reduction. 

Conclusion: Neuromuscular electrical stimulation has beneficial effects in mitigating the 

loss of muscle strength and mass in critically ill patients; however, regarding the length 

of stay in intensive care, the effects are less consistent. 

Keywords: muscle weakness, intensive care, electrical stimulation, nursing rehabilita-

tion, Umbrella Review 
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APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II  
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AVD - Atividades de Vida Diária  
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BPS - Behavioral Pain Scale 

CPOT - Critical Care Pain Observation Tool 

EEER - Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação 

EENM - Electroestimulação neuromuscular 

FITT - Frequência, Intensidade, Tempo e Tipo de Exercício 

FMACI - Fraqueza muscular adquirida em cuidados intensivos 

FC- Frequência cardíaca  

FR- Frequência respiratória 

JBI - Joanna Briggs Institute 
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IMC - Índice de Massa Corporal 

MRC - Medical Research Council 

MRC-SS - Medical Research Council Sum Score 

PA - Pressão arterial 

PAM - Pressão arterial média 
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INTRODUÇÃO 

 

Anualmente são internadas, a nível global, milhões de pessoas em cuidados intensivos 

que têm alta e sobrevivem a uma situação crítica (Valenzuela et al, 2020).  No entanto, o 

tratamento em cuidados intensivos pode causar complicações a curto e a longo prazo, em 

que se incluem complicações físicas (particularmente pulmonares e musculoesqueléti-

cas), cognitivas (relacionadas com a memória) e declínio mental, que afetam diretamente 

a pessoa, mas também os familiares e os cuidadores (Balke et al, 2022). As consequências 

negativas a curto e longo prazo, bem como o risco de reinternamento são reais e exigem 

cooperação multidisciplinar no sentido de garantirem qualidade de vida à pessoa bem 

como à sua família (Velenzuela et al, 2020). Uma das consequências do internamento em 

cuidados intensivos é a fraqueza muscular adquirida em cuidados intensivos (FMACI), 

que é uma disfunção neuromuscular sem uma etiologia identificada além do internamento 

em cuidados intensivos e da severidade da doença que o originou (González et al, 2022) 

A FMACI afeta cerca de 40% de todas as pessoas internadas em cuidados intensivos, 

sendo que em patologias como a sépsis e a falência multiorgânica chega a 80% (Balke et 

al, 2022). Este fato tem um grande impacto no tempo de internamento e no tempo de 

recuperação da pessoa, afetando o desempenho das atividades de vida diária, para além 

de representar elevados custos quer para a pessoa quer para os serviços de saúde (Gon-

zález et al, 2022). 

Neste contexto, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER) deve 

centrar-se na prevenção e recuperação da pessoa em situação crítica através da conceção, 

implementação e monitorização de programas de mobilização precoce para a maximiza-

ção da sua capacidade funcional (Prazeres et al, 2021). A mobilização precoce representa 

um importante componente no processo de reabilitação, sendo que a evidência científica 

sugere ganhos de força e massa musculares (Chen & Huang, 2024). Em contexto de cui-

dados intensivos nem todas as pessoas estão capazes nem colaborantes para executar 

exercícios de mobilização músculo-articular devido ao estado de consciência/sedação. 

Surge assim a necessidade de integrar a electroestimulação neuromuscular (EENM) nos 
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programas de mobilização precoce para atenuar a perda de força e massa musculares 

(Grunow et al, 2019).  

A evidência científica atual inclui várias revisões sistemáticas sobre este tema (Liu et al., 

2020; Zayed et al., 2019; Gutiérrez- Arias et al., 2022) que avaliam a efetividade da 

EENM na pessoa em situação crítica internada em cuidados intensivos, sendo, importante 

a sistematização da informação disponível. Considerando a sua relevância para a prática 

da Enfermagem de Reabilitação neste contexto, é importante perceber qual a efetividade 

desta intervenção podendo constituir-se como suporte à melhoria da prática clínica pelos 

EEER.  

No seguimento da relevância atribuída aos efeitos da electroestimulação na pessoa em 

situação crítica, desenvolveu-se o presente estudo de investigação, realizado no contexto 

do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação da Escola Superior de Saúde do 

Instituto Politécnico de Bragança, no ano letivo 2024/2025, integrado na unidade curri-

cular Opção 2 Dissertação / trabalho de projeto II do curso de Mestrado em Enfermagem 

de Reabilitação e orientado pelo Professor Doutor Leonel Preto. A presente investigação 

tem como finalidade identificar os efeitos da electroestimulação neuromuscular na pessoa 

em situação crítica, destacando o contributo para a prática e desenvolvimento da Enfer-

magem de Reabilitação. 

O objetivo geral deste trabalho é avaliar a efetividade da utilização da EENM nas pessoas 

em situação crítica internadas em unidades de cuidados intensivos (UCI). Para isso foi 

elaborada uma umbrella review cujos objetivos específicos são: 

• Identificar os programas de EENM dirigidos à pessoa em situação crítica;  

• Sintetizar os dados dos estudos de revisão sistemática, que avaliam os efeitos da 

EENM na pessoa em situação crítica; 

• Determinar o impacto dos programas de EENM na força muscular, massa mus-

cular e tempo de internamento em UCI.  

• Apresentar a proposta de um programa de electroestimulação neuromuscular 

(EENM) para a pessoa em situação crítica, estruturado de acordo com o acrónimo 

FITT. 
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No primeiro capítulo procedeu-se à sistematização do estado da arte sobre a FMACI, a 

EENM e o papel do EER na pessoa com FMACI.  

O segundo capítulo é dedicado à apresentação dos aspetos metodológicos que fundamen-

tam esta umbrella review, descrevendo de forma pormenorizada cada uma das etapas que 

compõem o processo de investigação. 

No terceiro capítulo são expostos os resultados encontrados sobre os programas de EENM 

na pessoa em situação critica.  

O quarto capítulo é dedicado à discussão final, onde se procede à análise crítica dos re-

sultados obtidos. Este capítulo culmina com a apresentação de uma proposta de programa 

de electroestimulação neuromuscular direcionado a pessoas em situação crítica em con-

texto de cuidados intensivos, pretendendo-se constituir como um contributo para a prática 

de Enfermagem de Reabilitação.  
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1. ESTADO DA ARTE 

1.1 A pessoa em situação crítica internada em cuidados intensivos: Im-

pacto na função motora 

1.1.1 Cuidados intensivos e imobilidade prolongada 

As pessoas em situação crítica frequentemente requerem admissão numa unidade de cui-

dados intensivos por longos períodos de tempo (González et al, 2022). A evolução atual 

da medicina intensiva permite que cada vez mais pessoas sobrevivam a doenças graves, 

levando a um aumento significativo nas taxas de sobrevivência e ao surgimento de inú-

meras sequelas nos sobreviventes (Burgess et al., 2021).  

O tratamento inicial neste contexto, foca-se na estabilização hemodinâmica e na restau-

ração/manutenção da função central dos órgãos vitais, mantendo a imobilidade no leito. 

Os sobreviventes ficam frequentemente com incapacidade física, cognitiva e mental 

como resultado dos efeitos da doença e dos tratamentos necessários para manter a pessoa 

viva (Burgess et al., 2021). Em 2010, a Society of Critical Care Medicine após a consulta 

de peritos, criou o termo Post-Intensive Care Syndrome (PICS). A PICS é definida como 

“o início ou agravamento de incapacidades na saúde física, cognitiva e/ou mental que 

surgiu após internamento em UCI e persistiu além da alta hospitalar”, sendo responsável 

pela redução significativa da qualidade de vida (Ekong et al, 2024). Este termo foi criado 

com os seguintes objetivos: (1) consciencializar os profissionais de saúde, doentes/ famí-

lias e o público em geral acerca das consequências dos internamentos em cuidados inten-

sivos; (2) melhorar a deteção de incapacidades resultantes do internamento em cuidados 

intensivos; (3) potenciar futuras linhas de investigação sobre as alterações fisiopatológi-

cas neste contexto (Hiser et al (2023).  

Existem diversos fatores de risco identificados para o desenvolvimento de incapacidades 

resultantes da PICS. Entre esses fatores de risco surgem a idade avançada, o sexo femi-

nino, o histórico de doença mental, a gravidade da doença, a experiência traumática em 

UCI (incluindo memórias negativas) e o delírio que foram significativamente associados 

a deficits físicos, mentais e/ou cognitivos (Hiser et al, 2023). Dentro desta variedade de 
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deficits encontramos a fraqueza muscular, a disfunção cognitiva, a depressão, a ansiedade 

e a síndrome de stress pós-traumático (Ekong et al, 2024). 

Com a constante evolução dos cuidados intensivos, importa reconhecer e abordar os efei-

tos prolongados dos internamentos em UCI para otimizar os resultados obtidos a longo 

prazo. Entre 50 a 80 % dos sobreviventes apresentam dificuldades significativas em reto-

mar rotinas diárias, reintegrar-se no mundo do trabalho ou manter relações sociais, como 

consequência dos componentes físicos, psicológicos e cognitivos persistentes da PICS 

(Ekong et al., 2024; Ayenew et al., 2025; Bornemann-Cimenti et al., 2025). Estes défices 

variam em severidade e duração, podendo prolongar-se por meses ou anos, e frequente-

mente incluem dispneia, dor crónica, disfunção sexual, redução da função pulmonar e 

capacidade reduzida para o exercício físico (Ekong et al., 2024; Amacher et al., 2024). 

Estudos longitudinais revelam que, mesmo um ano após alta, uma proporção considerável 

de sobreviventes continua a manifestar sintomas físicos e psicológicos relevantes, inclu-

indo limitações funcionais e redução da qualidade de vida (Amacher et al., 2024). Para 

além das consequências no plano individual, também envolvem elevados custos socioe-

conómicos, com regresso tardio ao trabalho, que poderá ser arrastado a mais de um ano 

após a alta (Bornemann-Cimenti et al., 2025). 

A FMACI, denominada internacionalmente por Intensive care Unit-Acquired weakness, 

é uma das componentes da PICS, que contribui substancialmente para a incapacidade dos 

sobreviventes (Prazeres et al, 2021). Caracteriza-se por fraqueza muscular simétrica e 

predominantemente proximal aos membros, com preservação dos músculos faciais e re-

dução geral dos reflexos osteotendinosos, podendo também afetar a musculatura respira-

tória (Petrucci et al, 2025). Estima-se que sua prevalência possa atingir os 50% a 80%, 

com perda de massa muscular diária de até 2% (Petrucci et al, 2025). 

Nas últimas décadas, o aumento da sobrevida após a alta de UCI, resultou numa maior 

consciencialização acerca da FMACI, enquanto fator contribuinte para a PICS, pelo re-

conhecimento de que os sobreviventes poderiam sair da UCI com elevado descondicio-

namento físico (Prazeres et al 2021). Este descondicionamento físico origina um declínio 

severo da tolerância ao exercício, do estado funcional, da qualidade de vida relacionada 

com a saúde, bem como distúrbios psicossociais e cognitivos (González et al, 2022). 
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Evidencia-se como essencial a implementação de intervenções orientadas para a promo-

ção da mobilidade, na medida em que estas contribuem para a redução do risco de desen-

volvimento de sequelas funcionais associadas à perda de força muscular. Tais interven-

ções enquadram-se no domínio da Enfermagem de Reabilitação, assumindo particular 

relevância na prevenção de complicações decorrentes da imobilidade e na promoção da 

recuperação funcional da pessoa em situação crítica (Prazeres et al., 2021). 

1.1.2 Fraqueza muscular adquirida em cuidados intensivos (FMACI) 

Como vimos anteriormente, as pessoas em situação crítica admitidas em UCI, sofrem de 

uma severa atrofia e fraqueza musculares (Nonoyama et al, 2022; González et al, 2022), 

dependendo da população de doentes, dos fatores de risco, dos dias de hospitalização e 

da severidade da doença (Hiser et al, 2025). A FMACI manifesta-se por hiporreflexia, 

atrofia e fraqueza musculares originando dificuldades no desempenho das AVD e au-

mento do tempo de internamento hospitalar, podendo aumentar a mortalidade (Liu et al., 

2020). Esta perda de massa muscular é mais frequente nos cuidados intensivos compara-

tivamente com outros contextos, particularmente na primeira semana de internamento 

(Bao et al., 2022).  

Esta condição pode ser desencadeada por causas primárias ou secundárias. As causas pri-

márias são responsáveis por menos de 0,5 % das admissões em Unidade de Cuidados 

Intensivos, incluem doenças neuromusculares que requerem suporte ventilatório, como 

por exemplo a miastenia gravis, a esclerose múltipla, a esclerose lateral amiotrófica ou a 

síndrome de Guillain-Barré (Latronico & Bolton, 2023). As causas secundárias decorrem, 

na maioria das vezes, de complicações associadas a outras patologias graves, como a sép-

sis ou a insuficiência respiratória, que colocam em risco a vida da pessoa (Attar et al., 

2025). 

1.1.2.1 Fisiopatologia da FMACI 

A FMACI é uma complicação multifatorial que afeta pessoas em situação crítica e resulta 

da interação entre alterações musculares, metabólicas, endoteliais, mitocondriais e neu-

rológicas, sendo a compreensão dos mecanismos fisiopatológicos essencial para orientar 
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intervenções preventivas e terapêuticas eficazes (Latronico et al., 2023; Hermans & Van 

Aerde, 2022). 

O fator precipitante na patogénese da atrofia muscular neste contexto resulta, em grande 

medida, do desequilíbrio entre a síntese e a degradação proteica em resposta a diferentes 

estímulos, nomeadamente o aumento do catabolismo (Petrucci et al, 2025). Entre os prin-

cipais mecanismos responsáveis pela degradação proteica destaca-se o sistema ubiqui-

tina-proteassoma, no qual a proteassoma (uma protéase de grandes dimensões) reconhece 

e degrada proteínas previamente marcadas pela ubiquitina, através da ação de enzimas 

ligases E3 (Petrucci et al., 2025; Schiaffino et al., 2023). Duas destas ligases revelam 

maior expressão em situações de atrofia muscular, desempenhando, assim, um papel de-

terminante no processo catabólico. Para além deste mecanismo, outro sistema relevante 

é o autofágico-lisossómico, envolvido na renovação celular e ativado em condições de 

stress metabólico ou défice nutricional. No tecido músculo-esquelético, este processo as-

sume particular importância através da mitofagia, uma forma seletiva de autofagia dire-

cionada às mitocôndrias, que contribui para a remodelação muscular (Petrucci et al, 

2025). A sua ativação excessiva e desregulada tem sido associada à degradação proteica 

exacerbada observada durante a atrofia muscular em pessoas em situação crítica (Petrucci 

et al., 2025; Mammucari & Sandri, 2023). Na sequência, apresentam-se os principais fa-

tores desencadeantes da FMACI, permitindo uma compreensão mais clara e fundamen-

tada da condição. 

Atrofia e disfunção muscular 

A imobilidade prolongada em UCI, constitui um dos principais fatores no desenvolvi-

mento da FMACI (Parry et al, 2023). A inatividade acelera o processo de atrofia muscu-

lar, caracterizado pela intensificação da proteólise e pela redução da síntese proteica, com 

impacto mais acentuado sobre as fibras do tipo II, particularmente vulneráveis à degrada-

ção estrutural (Parry et al., 2023). 

Um dos mecanismos mais relevantes é a ativação exacerbada do sistema ubiquitina-pro-

teassoma, regulador dominante da proteólise muscular. Esta via é estimulada por stress 

oxidativo, inflamação sistémica (destacando-se a interleucina-6), disfunções metabólicas 

e ausência de estímulo mecânico, frequentemente observados em doentes sépticos (Derde 
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et al., 2022). Paralelamente, o estado catabólico da doença, associado à diminuição de 

hormonas anabólicas e ao aumento de hormonas catabólicas, intensifica o desgaste mus-

cular, sobretudo na imobilização prolongada ou a perda de inervação (Derde et al., 2022). 

As pessoas em situação crítica podem perder, nos casos mais graves, até 20% da massa 

muscular nos primeiros 10 dias de internamento em UCI (Baldwin & Herridge, 2021). 

Estas alterações são confirmadas por biópsias musculares, que confirmam alterações es-

truturais relevantes, como inflamação, necrose, infiltração adiposa e fibrose, que compro-

metem de forma significativa a função muscular (Latronico & Bolton, 2023). 

Distúrbios do endotélio e da microcirculação 

A disfunção endotelial é outra característica da FMACI, contribuindo para a redução do 

fluxo sanguíneo e consequente hipóxia muscular (Petrucci et al, 2025). Alterações da mi-

crocirculação, como vasodilatação, aumento da permeabilidade capilar e extravasamento 

de leucócitos, favorecem o desenvolvimento de edema intersticial, aumentando a distân-

cia de difusão do oxigénio comprometendo a perfusão tecidual (Van Aerde et al., 2021). 

Estes mecanismos podem originar a compressão muscular e neuronal, sendo que a hi-

poperfusão agrava o risco de lesão neuronal, degeneração axonal e despolarização persis-

tente da membrana dos axónios motores (Hermans & Van Aerde, 2022). 

Disfunção mitocondrial 

A disfunção mitocondrial desempenha um papel central na fisiopatologia da FMACI. Em 

estados críticos, verifica-se uma produção exacerbada de espécies reativas de oxigénio 

(ROS) conjugada com uma redução das defesas antioxidantes, o que culmina num dese-

quilíbrio oxidativo (Brealey et al., 2022). Para além da mera limitação no fornecimento 

de oxigénio, a disfunção mitocondrial parece resultar de danos diretos nas mitocôndrias, 

amplificados por processos de inflamação sistémica, hiperglicemia e ação continuada de 

radicais livres (Xu et al, 2024). Evidências recentes apontam que, sob hiperglicemia de 

stress, há aumento da produção de ROS pelas mitocôndrias, comprometendo a produção 

de trifosfato de adenosina (ATP) e favorecendo disfunções celulares graves (Xu et al, 

2024). A consequência deste facto é um défice bioenergético devido à redução na produ-

ção de ATP, comprometendo a contratilidade muscular e os processos de regeneração 
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celular (Petrucci et al, 2025) Paralelamente, as mitocôndrias disfuncionais aumentam 

ainda mais a produção de ROS, perpetuando um ciclo vicioso de lesão celular (Latronico 

& Bolton, 2023). 

Ativação autofágica inadequada 

Inicialmente associada à atrofia muscular, a autofagia é atualmente reconhecida como um 

processo essencial de manutenção celular (Petrucci et al, 2025). Em pessoas em situação 

crítica, observa-se ativação insuficiente deste mecanismo, o que favorece a acumulação 

de organelos e proteínas danificadas, como mitocôndrias disfuncionais, contribuindo para 

a degeneração muscular (Van Hees et al., 2021). 

Neste contexto, a ausência de estímulo mecânico decorrente da imobilização prolongada 

reduz ainda mais a síntese proteica. Simultaneamente, a ativação da calpaína, enzima en-

volvida na degradação do sarcómero, contribui para a desintegração das miofibrilas in-

tensificando a fraqueza muscular (Derde et al., 2022). 

Disfunção de membrana e dos canais iónicos 

Outro mecanismo fisiopatológico relevante na FMACI é a inativação dos canais de sódio, 

que conduz a um estado de hipoexcitabilidade ou mesmo de inexcitabilidade das mem-

branas nervosas e musculares (Latronico & Bolton, 2023). Esta condição tem sido des-

crita como um fenómeno rápido e reversível, frequentemente detetado em fases iniciais 

da doença grave, sugerindo que alterações funcionais precedem a instalação de lesões 

estruturais irreversíveis (Latronico & Bolton, 2023). A persistência de inativação destes 

canais reduz a capacidade de gerar e propagar potenciais de ação, o que compromete de 

forma significativa a transmissão neuromuscular limitando a ativação muscular. 

Alterações na homeostasia do cálcio intracelular constituem um fator adicional que 

agrava este quadro (Rich & Pinter, 2020). A acumulação de cálcio livre no citoplasma, 

frequentemente induzida por stress oxidativo e inflamação sistémica, interfere com o me-

canismo excitação-contração, prejudicando a libertação adequada de cálcio pelo retículo 

sarcoplasmático limitando desta forma a contratilidade muscular (Rich & Pinter, 2020). 

Para além disso, a disfunção mitocondrial observada em pessoas em situação crítica 
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potencia a sobrecarga de cálcio e a produção de espécies reativas de oxigénio, criando um 

ciclo vicioso de lesão celular que contribui para a progressão da fraqueza (Berger et al., 

2022). 

Assim, a combinação entre a inativação dos canais de sódio e a desregulação do cálcio 

intracelular emerge como um eixo central na patogénese da fraqueza muscular, represen-

tando potenciais alvos terapêuticos para a prevenção ou atenuação desta complicação em 

contexto de cuidados intensivos (Latronico & Bolton, 2023) 

Envolvimento do sistema nervoso central e periférico 

A FMACI não se restringe à disfunção muscular, podendo também envolver o sistema 

nervoso periférico e central (Latronico & Bolton, 2023). A polineuropatia da pessoa em 

situação crítica caracteriza-se por degeneração axonal de fibras motoras e sensoriais, fre-

quentemente associada a inflamação, stresse oxidativo e distúrbios metabólicos (Hermans 

& Van Aerde, 2022). 

Alterações iniciais no disparo repetitivo dos neurónios motores podem preceder a falência 

elétrica axonal e comprometer a transmissão neuromuscular, reforçando a hipótese do 

contributo central para a patogénese da fraqueza muscular (Latronico & Bolton, 2023). O 

disparo repetitivo dos neurónios motores corresponde à capacidade destas células gera-

rem potenciais de ação de forma contínua e sustentada, permitindo a ativação regular das 

fibras musculares e, consequentemente, a contração muscular eficaz. As falhas precoces 

neste processo ocorrem quando, ainda antes de existir lesão estrutural evidente do axónio 

ou da junção neuromuscular, o neurónio motor perde a capacidade de manter este ritmo 

de potenciais de ação. Nestes casos, o neurónio inicia a transmissão elétrica, mas não 

consegue sustentá-la, resultando em interrupções ou numa redução da frequência dos im-

pulsos nervosos, o que constitui um dos mecanismos fisiopatológicos precoces da fra-

queza adquirida em cuidados intensivos (Latronico & Bolton, 2023; Wang et al., 2020).  

Todos estes mecanismos encontram-se esquematizados na figura 1: 
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Figura 1: Mecanismos da fisiopatologia associada ao desenvolvimento da FMACI, adap-

tado de Gonzáles et al (2022) 

1.1.2.2 Fatores de risco associados ao desenvolvimento da FMACI 

Existem vários fatores de risco independentes que contribuem para a ocorrência da 

FMACI. Estes fatores, pela sua natureza e características, podem ser divididos em dois 

grupos distintos. Por um lado, encontram-se os fatores de risco não modificáveis, que 

resultam de características inerentes da pessoa e sobre os quais não é possível exercer 

intervenção direta. Por outro lado, identificam-se os fatores de risco potencialmente mo-

dificáveis, que, ao contrário dos primeiros, constituem dimensões suscetíveis de interven-

ção e, consequentemente, de prevenção ou mitigação.  
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Fatores de risco não modificáveis 

Entre os fatores de risco não modificáveis para o desenvolvimento da FMACI destacam-

se o estado de saúde prévio, a falência multiorgânica, a sépsis e o choque séptico, a ven-

tilação mecânica e os níveis elevados de lactato que surgem associados ao choque séptico, 

hipoxemia, falência multiorgânica e disfunção mitocondrial (Petrucci et al., 2025). 

O estado de saúde prévio exerce influência determinante no desenvolvimento da FMACI. 

A idade avançada é reconhecida como um dos principais fatores de risco, sendo direta-

mente proporcional à ocorrência de FMACI (Petrucci et al., 2025; Appleton et al., 2023; 

Yang et al., 2022). Para além da idade, a fragilidade associada à população idosa prolonga 

o tempo de internamento em UCI, potencia a gravidade clínica e aumenta a mortalidade. 

Esta condição associa-se ainda ao desenvolvimento de sarcopenia (que resulta, neste con-

texto, da combinação de imobilidade, inflamação sistémica, alterações metabólicas e efei-

tos iatrogénicos, que aceleram a perda de massa e força muscular na pessoa em situação 

crítica), o que contribui para a perpetuação da espiral de complicações (Petrucci et al., 

2025; Hermans & Van Aerde, 2023). Embora não exista consenso, parece que o sexo 

feminino é um fator de risco independente, enquanto a obesidade parece ter um efeito 

protetor parcial, uma vez que o metabolismo de ácidos gordos e glicerol pode atenuar a 

degradação proteica muscular (Petrucci et al., 2025). 

A falência multiorgânica representa outro fator de risco não modificável. Caracteriza-se 

pela disfunção progressiva de dois ou mais órgãos, sendo frequentemente induzida por 

choque séptico (Petrucci et al., 2025). Embora a sépsis seja a causa mais frequente, a 

fraqueza muscular pode também surgir como complicação de falência causada por outras 

situações críticas, como o Síndrome de Dificuldade Respiratória Aguda (ARDS), poli-

traumatismo, insuficiência respiratória renal, choque cardiogénico entre outras. A gravi-

dade da doença subjacente, refletida em índices como o Acute Physiology and Chronic 

Health Evaluation II (APACHE II) e o Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), 

correlaciona-se com maior risco de desenvolvimento de FMACI (Petrucci et al., 2025; 

Hermans & Van Aerde, 2023). Existe ainda uma relação bidirecional, na medida em que 

a FMACI agrava a falência multiorgânica e esta, por sua vez, potencia a progressão da 

fraqueza, sendo considerada uma das principais causas de morte nestes doentes (Latro-

nico & Bolton, 2023). 
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A sépsis constitui um dos principais fatores predisponentes, caracterizando-se como um 

síndrome sistémico que resulta da resposta inflamatória a uma infeção, acompanhada de 

lesão orgânica. Nas pessoas internadas com sépsis, a evolução clínica é frequentemente 

complicada pela perda acentuada de massa muscular, sobretudo nas pessoas admitidas 

em UCI com FMACI (Petrucci et al., 2025; Bloch et al., 2023). Estas pessoas apresentam, 

simultaneamente, todos os fatores de risco clássicos para a fraqueza muscular, como a 

imobilidade prolongada, o uso de corticoides, hiperglicemia, défices nutricionais, duração 

prolongada da ventilação mecânica, entre outros, aos quais se acrescenta a ativação de 

mecanismos específicos, entre os quais o desequilíbrio entre o aumento da degradação 

proteica e a diminuição da síntese de novas proteínas musculares (Petrucci et al., 2025; 

Appleton et al., 2023). 

A ventilação mecânica é igualmente um fator de risco major, sendo diretamente propor-

cional ao tempo de ventilação mecânica. (Petrucci et al., 2025). Este facto está relacio-

nado com a duração do internamento e inclui a sedação, o uso de relaxantes neuromuscu-

lares, a imobilidade, a desnutrição e a hipoxia (Petrucci et al., 2025; Bloch et al., 2023). 

A relação entre ventilação mecânica e FMACI é, de facto, recíproca: a ventilação prolon-

gada potencia o risco de fraqueza e disfunção diafragmática, que por sua vez aumenta a 

dificuldade no desmame ventilatório (Vanhorebeek, Latronico, & Van den Berghe, 2020). 

A redução da força do diafragma compromete a capacidade de produzir pressão inspira-

tória suficiente, sendo este quadro compreendido como fraqueza diafragmática, entidade 

de particular relevância no contexto da pessoa em situação crítica. A utilização de moda-

lidades ventilatórias totalmente controladas, ao impedir a contração ativa do diafragma, 

favorece a instalação de atrofia por desuso e da designada disfunção diafragmática indu-

zida pela ventilação (Silva et al., 2024). 

Por fim, os níveis elevados de lactato constituem um biomarcador clássico na sépsis e no 

choque séptico, refletindo hipoperfusão e hipóxia tecidular (Petrucci et al, 2025). O au-

mento das concentrações séricas de lactato resulta da transição metabólica para vias anae-

róbias, quando a produção de energia aeróbia é insuficiente (Fuentes-Aspe et al., 2024). 

Este desequilíbrio pode induzir lesão muscular, disfunção mitocondrial e contribuir para 

o início e progressão da FMACI (Fuentes-Aspe et al., 2024; Hermans & Van Aerde, 

2023). Para além de marcador metabólico, o lactato é atualmente considerado também 
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como mediador inflamatório e oxidativo, com impacto direto na fraqueza muscular nas 

pessoas em situação crítica (Bloch et al., 2023). 

Fatores de risco modificáveis 

Para além dos fatores não modificáveis, existem riscos considerados potencialmente mo-

dificáveis, cuja identificação e monitorização assumem particular relevância no contexto 

da pessoa em situação crítica. Entre estes destacam-se os níveis de hiperglicemia, a utili-

zação de determinados fármacos em situações de doença grave, a administração de nutri-

ção parentérica e a imobilidade prolongada (Petrucci et al., 2025). 

A hiperglicemia tem sido consistentemente associada ao desenvolvimento de polineuro-

patia e de fraqueza muscular em pessoas em situação crítica, sendo considerada um dos 

principais preditores modificáveis de FMACI (Van Aerde et al., 2020; Petrucci et al., 

2025). O fraco controlo glicémico durante a fase aguda associa-se a pior prognóstico e 

aumento da mortalidade (Hermans & Van den Berghe, 2023). Entre os mecanismos fisi-

opatológicos propostos encontram-se alterações da excitabilidade neuronal, efeitos tóxi-

cos diretos sobre os nervos periféricos e disfunção da microcirculação nervosa (Hermans 

et al., 2023). 

O uso de fármacos constitui outro fator de risco relevante. O uso de corticosteroides foi 

associado a maior risco de desenvolvimento de FMACI, sobretudo em quadros sépticos, 

(Vanhorebeek, Latronico, & Van den Berghe, 2020; Bloch et al., 2023). O efeito adverso 

é atribuído ao aumento do catabolismo proteico e à indução de miopatia, mas o papel 

exato dos corticoides na génese da neuromiopatia crítica continua controverso (Petrucci 

et al., 2025). Bloqueadores neuromusculares e determinados antibióticos, como os ami-

noglicósidos, têm igualmente sido associados a este processo. No que respeita aos seda-

tivos, o seu efeito parece ser sobretudo indireto, sendo que a sedação contínua potencia a 

imobilidade e o alectuamento favorece a atrofia muscular (Vanhorebeek, Latronico, & 

Van den Berghe et al., 2020). 

A nutrição parentérica tem sido um fator relevante neste contexto. A sua administração 

precoce e prolongada, particularmente quando conduz a hiperglicemia iatrogénica, está 

associada a maior risco de complicações, disfunção multiorgânica e internamentos mais 
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prolongados, potenciando o desenvolvimento de FMACI (González et al., 2022). Apesar 

disso, o suporte nutricional mantém-se fundamental na prevenção da perda de massa mus-

cular, sendo necessário individualizar a estratégia e equilibrar riscos e benefícios 

(Petrucci et al., 2025). 

Por fim, a imobilidade, sendo que o repouso prolongado no leito induz atrofia muscular 

rápida e progressiva, favorecendo alterações metabólicas e comprometendo a função di-

afragmática. Verificou-se que a mobilização precoce em contexto de cuidados intensivos 

está associada à redução da incidência de FMACI, à melhoria da capacidade funcional e 

a um menor tempo de ventilação mecânica (Appleton et al., 2023). 

1.1.2.3 Impacto da FMACI na pessoa em situação crítica 

A FMACI associa-se a múltiplas complicações que comprometem tanto a sobrevivência 

como a recuperação funcional das pessoas em situação crítica. A curto prazo, esta condi-

ção tem sido identificada como fator de risco independente para maior mortalidade du-

rante o internamento hospitalar, particularmente em doentes que desenvolvem fraqueza 

dos membros (Vanhorebeek, Latronico, & Van den Berghe, 2020; Appleton et al., 2023). 

A disfunção dos músculos respiratórios, em especial do diafragma, foi também documen-

tada, embora de forma menos consistente, representando um preditor da necessidade de 

ventilação mecânica prolongada e de dificuldade no desmame ventilatório (Bloch et al., 

2023). 

Entre as complicações imediatas da FMACI encontram-se ainda os distúrbios da degluti-

ção, nomeadamente a disfagia pós-extubação, atribuída à fraqueza neuromuscular. Esta 

condição não só aumenta o risco de aspiração e pneumonia associada à ventilação, como 

compromete a ingestão oral e prolonga a necessidade de suporte nutricional (Skoretz et 

al., 2020). A fraqueza dos músculos abdominais reduz, por sua vez, a eficácia da tosse, 

dificultando a eliminação de secreções brônquicas e contribuindo para maior vulnerabili-

dade a infeções respiratórias (Latronico & Bolton, 2023). 

As consequências a longo prazo são igualmente significativas, sendo que  sobreviventes 

de UCI com FMACI apresentam, seis meses após a alta, valores persistentemente baixos 

de força muscular avaliados pela escala Medical Research Council Sum-Score - MRC-SS, 
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(que avalia a força muscular global e deteta a presença de FMACI), frequentemente infe-

riores a 48 pontos, compatíveis com fraqueza muscular clinicamente relevante o que in-

fluencia a independência funcional e a qualidade de vida (García-Peres-de-Sevilla & 

Pinto, 2023; Hermans & Van Aerde, 2023). Além disso, a presença de FMACI associa-

se a maior mortalidade entre um e cinco anos após o internamento, reforçando o impacto 

desta síndrome para além da fase aguda da situação crítica (García-Peres-de-Sevilla & 

Pinto, 2023). 

Importa salientar que mesmo formas consideradas “não clinicamente relevantes” de 

FMACI (MRC-SS entre 48 e 60) estão associadas, de forma independente, a menor força 

de preensão manual, redução da força dos músculos respiratórios, desempenho inferior 

prova de marcha de seis minutos (6MWT), menor independência funcional e menor qua-

lidade de vida até cinco anos após o internamento em cuidados intensivos (Vanhorebeek, 

Latronico, & Van den Berghe, 2020; Herridge et al., 2022). 

No que se refere ao tratamento da FMACI, não existe, até ao presente, uma terapêutica 

comprovadamente eficaz. As intervenções disponíveis têm revelado benefícios pouco ex-

pressivos, pelo que a prevenção assume particular relevância, destacando-se como a es-

tratégia mais promissora, sobretudo quando direcionada a fatores de risco identificados, 

entre os quais se salientam o controlo rigoroso da glicemia, a redução da imobilidade e a 

minimização do recurso a fármacos de risco (Petrucci et al., 2025; Hermans & Van Aerde, 

2023). Entre as medidas preventivas, a mobilização precoce destaca-se como prática es-

sencial, amplamente implementada como padrão de cuidados desde o primeiro dia de 

internamento em UCI até à alta, devendo ser continuada em regime ambulatório (Balke 

et al., 2022; Zhang et al., 2023). Esta intervenção demonstrou melhorar a força muscular, 

reduzir a duração da ventilação mecânica e encurtar o tempo de internamento, sendo atu-

almente recomendada como Gold Standard pela United States Critical Care Society nas 

suas guidelines de 2025 (PulmCCM, 2025), bem como projetos recentes da Ordem dos 

enfermeiros o “MovER na UCI”, que enquadra a mobilização precoce no padrão de cui-

dados (Ordem dos Enfermeiros, 2025). 
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1.2 Electroestimulação neuromuscular: conceitos e mecanismos fisioló-

gicos 

A estimulação elétrica neuromuscular é uma técnica terapêutica utilizada para criar con-

tração muscular através de impulsos elétricos (Ackermann et al, 2024).  Constitui uma 

estratégia terapêutica com o objetivo de reproduzir artificialmente o processo fisiológico 

de ativação muscular desencadeado pelo sistema nervoso central. Neste âmbito, os estí-

mulos elétricos externos, gerados por um dispositivo específico, substituem o potencial 

de ação que, em condições naturais, se origina no encéfalo e percorre as vias motoras até 

ao músculo (Guerra-Vega et al., 2025). Estes impulsos artificiais induzem a despolariza-

ção das fibras nervosas periféricas e promovem a subsequente contração muscular, per-

mitindo, assim, manter a atividade contrátil mesmo em situações de imobilidade ou inca-

pacidade voluntária (Nakanishi et al., 2023; Xu et al., 2024; Guerra-Vega et al., 2025). 

Este efeito é conseguido através da colocação de elétrodos de superfície sobre os pontos 

motores de um ou vários músculos superficiais selecionados, com o objetivo de estimular 

a atividade neuromuscular e a obtenção de contrações musculares objetivas e palpáveis 

(Ackermann et al, 2024). O uso da estimulação elétrica para induzir a contração do mús-

culo esquelético é amplamente empregue em programas de reabilitação em todo o mundo 

(Liebano et al, 2021) 

O uso da eletricidade com fins terapêuticos remonta à Antiguidade, quando no Egito e na 

Grécia as enguias elétricas eram aplicadas como forma rudimentar de alívio da dor 

(Ackermann, 2024). O conhecimento científico avançou de forma decisiva no século 

XVIII, com as experiências de Luigi Galvani, que demonstraram a capacidade da corrente 

elétrica para induzir contrações musculares (Catacuzzeno, 2024). A partir deste momento, 

a investigação sobre o uso da estimulação elétrica para fins médicos evoluiu continua-

mente, dando origem ao conceito contemporâneo de EENM. 

Esta técnica baseia-se na aplicação de sequências de estímulos elétricos que, ao induzirem 

repetidas contrações musculares, procuram preservar ou melhorar a função neuromuscu-

lar (Maffiuletti, 2023).Atualmente a estimulação elétrica é utilizada em vários contextos, 

desde o alívio da dor (como a estimulação elétrica nervosa transcutânea (TENS)) à reabi-

litação através da EENM usualmente utilizada para fortalecimento muscular, redução da 
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atrofia muscular durante a imobilidade e como exercício complementar otimizando os 

efeitos do treino muscular (Ackermann et al, 2024).  

 

Contração muscular voluntária versus contração muscular induzida por estímulo 

elétrico (EENM) 

A contração muscular voluntária resulta de ativação central, sendo o encéfalo o principal 

responsável pelo início do estímulo que chega ao músculo (Taher &Al-Sultani, 2023).  

Este envia o estímulo às fibras nervosas através de sinais elétricos sendo que estes sinais 

são posteriormente transmitidos às fibras musculares, com o propósito de provocar con-

tração (Taher &Al-Sultani, 2023). Para haver contração muscular tem de existir recruta-

mento de unidades motoras. Este recrutamento segue o Princípio de Henneman, através 

do qual as unidades motoras são recrutadas de forma ordenada, em função do diâmetro 

do neurónio motor, começando pelas mais pequenas e progredindo para as maiores, à 

medida que aumenta a exigência de força muscular. Segundo este princípio, primeiro 

contraem-se as unidades motoras pequenas (fibras tipo I, de contração lenta e resistentes 

à fadiga), depois as unidades motoras intermédias (fibras musculares do tipo IIa, de con-

tração rápida e recrutadas em esforços de intensidade moderada) e finalmente as unidades 

motoras grandes que enervam as fibras musculares do tipo IIb, de contração rápida e me-

nos resistentes à fadiga) (Pham & Puckett, 2023). 

O processo de contração muscular assenta em condições básicas, destacando-se a produ-

ção de um potencial de ação capaz de iniciar a ativação das fibras musculares. Em condi-

ções fisiológicas, este processo resulta da transmissão de impulsos originados no sistema 

nervoso central, conduzidos pelas vias motoras até ao músculo. Contudo, o músculo não 

distingue a origem do estímulo elétrico, respondendo de forma semelhante quer aos co-

mandos descendentes do encéfalo, quer aos estímulos artificiais aplicados por electroes-

timuladores externos (Taher & Al-Sultani, 2023; Maffiuletti, 2023). Assim, a EENM mi-

metiza o padrão natural de ativação voluntária, desencadeando a despolarização das fibras 

nervosas e a subsequente contração muscular. Este princípio é a base da sua aplicação em 

contexto clínico, em particular na reabilitação das pessoas em situação crítica, nos quais 

a preservação da função neuromuscular é considerada determinante para a recuperação 

funcional (Nakanishi et al., 2023; Guerra-Vega et al., 2025). 
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Na EENM, a contração muscular não resulta de impulsos voluntários conduzidos pelo 

sistema nervoso central, mas sim da aplicação de estímulos elétricos externos que podem 

incidir diretamente sobre o músculo ou sobre o nervo responsável pela sua ativação. Para 

que a contração ocorra de forma eficaz, é necessário que o estímulo atinja o ponto motor, 

isto é, a região onde o nervo motor penetra no músculo e onde a estimulação elétrica 

provoca despolarização com a menor intensidade de corrente possível (Taher & Al-Sul-

tani, 2023). Este ponto, identificado na superfície cutânea, corresponde à zona de maior 

excitabilidade neuromuscular, permitindo gerar contrações rítmicas, regulares e eficien-

tes. A estimulação adequada destes locais potencia não apenas a contração muscular, mas 

também a redução de espasmos, a promoção da força e a manutenção da função neuro-

muscular em contextos de imobilidade prolongada (Maffiuletti, 2023; Guerra-Vega et al., 

2025). 

A EENM procura mimetizar a contração muscular voluntária, contudo difere desta em 

vários aspetos fundamentais. Em primeiro lugar, enquanto na ativação fisiológica desen-

cadeada pelo sistema nervoso central o recrutamento das unidades motoras ocorre de 

forma gradual e seletiva, privilegiando inicialmente as fibras de contração lenta e mais 

resistentes à fadiga, na EENM o recrutamento é não fisiológico e simultâneo, envolvendo 

preferencialmente fibras de contração rápida, mais fatigáveis, mas por outro lado é van-

tajosa para a reabilitação, uma vez que estas são fibras predominantemente enfraquecidas 

após uma lesão ou cirurgia (Ackermann et al, 2024). 

Em segundo lugar, a ordem de ativação também difere: no controlo voluntário segue-se 

o princípio de Henneman (size principle), enquanto na EENM este padrão é invertido ou 

aleatório (Maffiuletti, 2023). Por outro lado, na contração natural existe uma modulação 

central do disparo neuronal, permitindo ajustes finos de força e coordenação, ao passo 

que a EENM gera contrações mais rígidas, sincronizadas e menos moduláveis, limitadas 

pelas características do estímulo aplicado (Guerra-Vega et al., 2025). Finalmente, a fadiga 

muscular tende a instalar-se mais precocemente durante a EENM, dado o padrão de re-

crutamento e a ausência de alternância fisiológica entre unidades motoras ativas e em 

repouso, característica do controlo voluntário (Nakanishi et al., 2023). 
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O efeito da EENM no controlo da força depende de vários fatores como os parâmetros de 

estimulação, características musculares e da própria resposta individual (Borguola et al, 

2025). 

 Os dispositivos utilizados na estimulação programam a EENM segundo vários parâme-

tros (largura de impulso, frequência, forma da onda, tempo de trabalho/contração (Ton), 

tempo de descanso (Toff), intensidade, rampa, tempo total de programa) que podemos 

ver representados na figura 2. Segundo Liebano et al (2021), é importante o objetivo te-

rapêutico para definir os parâmetros, não esquecendo que o principal objetivo é gerar a 

maior força muscular esquelética possível. 

 

 

Figura 2:  Parâmetros que devem ser ajustados na EENM.  Adaptado de Juthberg et al cit por Ackermann 

et al (2024) 

 

Segundo Liebano et al (2021), existe uma grande variedade de correntes elétricas, ou 

formas de onda, que podem ser usadas para estimular a contração muscular esquelética. 

No entanto, a corrente pulsada bifásica simétrica, uma das primeiras formas de onda elé-

trica usada na contração muscular esquelética, tipicamente de forma quadrada ou retan-

gular, seja o tipo de corrente mais comumente usada em electroestimuladores para induzir 

a contração muscular.  

A forma quadrada da onda da corrente pulsada bifásica simétrica, tem características que 

segundo Liebano et al (2021) a tornam eficaz para a contração muscular. Para cada pulso 

há um tempo de subida quase instantâneo, o que significa que o pico de intensidade é 
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alcançado rapidamente. Em segundo lugar, com a forma quadrada, o pico de intensidade 

é mantido durante toda a duração de pulso, sem diminuição da intensidade. 

A polaridade desta corrente vai relacionar-se com o fato do fluxo de eletrões ocorrer nas 

duas direções (bidirecional) (Liebano et al, 2021).  

A largura de pulso é a medida de tempo para que o pulso saia da linha de base e retorne 

novamente à mesma (Liebano et al, 2021), normalmente é medida em milissegundos (ms) 

ou microssegundos s. Segundo este autor, quanto maior a largura de pulso, maiores os 

efeitos da corrente. Na EENM pode-se considerar que largura de pulso maiores associa-

das a correntes com menor intensidade que podem causar menos desconforto. Segundo 

Ackermann et al (2024), largura de pulso mais longas, entre 400 e 600µs têm como alvo 

seletivo as fibras motoras, enquanto larguras de pulso mais curtas têm como alvo fibras 

sensoriais de maior extensão. Consequentemente, larguras de pulso mais longas influen-

ciam positivamente a produção de força muscular. 

Já a frequência refere-se à quantidade de pulsos produzidos por segundo (dada em Hertz, 

Hz), dependendo do objetivo, as frequências podem variar, no entanto frequências entre 

30-50 Hz (consideradas estimulações de baixa frequência) são as mais utilizadas quando 

se pensa em EENM, por causarem menos desconforto e fadiga muscular (Liebano et al, 

2021). Segundo o mesmo autor, em alguns estudos, foi demostrado que a força muscular 

atingiu um pico com frequências entre 50 e 80 Hz e diminuiu posteriormente. Estes acha-

dos sugerem que a frequência ideal para aumentar a força com a EENM deva estar entre 

50 e 80Hz. A seleção de uma frequência maior de 80 Hz pode levar a uma fadiga mais 

precoce e uma frequência menor que 50 Hz pode não provocar a contração muscular in-

tensa suficiente para gerar ganho de força muscular (Liebano et al, 2021). 

Relativamente ao tempo de contração/ descanso (Ton/Toff), também designado por ciclo 

de trabalho, este refere-se ao parâmetro que define a relação entre o tempo em que a 

corrente está ativa (Tempo On) e o tempo em que está inativa (Tempo off) (Liebano et al, 

2021). O tempo ideal de contração/ descanso não está bem definido, mas se o tempo de 

paragem for demasiado curto, o risco de fadiga aumenta devido à recuperação muscular 

insuficiente (Ackermann et al, 2024).  
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A intensidade é a magnitude da corrente (normalmente expressa em mA) que passa pelos 

elétrodos para atingir o tecido estimulado (Liebano et al, 2021). Normalmente é o parâ-

metro ajustado no início da aplicação e sofre ajustes ao longo do tempo de exposição. 

Quanto maior a intensidade, mais unidades motoras são recrutadas, presume-se assim, 

que quanto maior a intensidade maior a força produzida pela musculatura e maior a fadiga 

muscular causada pela estimulação (Liebano et al, 2021). A camada adiposa influencia a 

intensidade visto que pode atuar como um isolante elétrico, levando à necessidade de 

intensidades maiores da corrente e por isso esta deve ser determinada individualmente 

(Liebano et al, 2021). 

A rampa é também um parâmetro de ajuste que controla o aumento gradual da intensidade 

da corrente elétrica e o tempo total do programa refere-se à duração total da sessão de 

EENM. Este último parâmetro também é ajustado de acordo com objetivo terapêutico e 

condição da pessoa (Ackermann et al, 2024). Segundo este autor, os parâmetros de EENM 

podem afetar o conforto e a efetividade de estimulação como já foi referido. Assim, o 

aumento da largura de pulso, frequência e /ou intensidade do pulso leva ao recrutamento 

de mais fibras musculares, resultando num maior ganho de força muscular, no entanto 

também afetam o conforto da pessoa.  

1.3 A Electroestimulação neuromuscular em contexto de cuidados in-

tensivos 

A EENM configura-se como uma intervenção terapêutica adjuvante no contexto da mo-

bilização precoce de pessoas em situação crítica, apresentando particular relevância nos 

casos em que o doente se encontra inconsciente/sedado durante os primeiros dias de in-

ternamento em unidade de cuidados intensivos (Li et al, 2024). É uma técnica largamente 

utilizada como complemento ou substituto de programas de tratamento convencionais, 

com o objetivo de melhorar, restaurar ou preservar a função neuromuscular e é aplicada 

em situações crónicas ou agudas, podendo ser aplicada num músculo inativo ou durante 

a atividade muscular voluntária (Balke et al, 2022) (Maffiuletti et al, 2023).  

A introdução de algum nível de contração muscular pela aplicação da EENM somada a 

um suporte nutricional adequado pode aumentar a síntese proteica muscular e prevenir 

ou atenuar a perda muscular por imobilidade (Campos et al, 2025). 
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Segundo Plentz & Sbruzzi (2020), os principais objetivos da utilização desta intervenção 

nas pessoas em situação crítica são: 

• Reduzir o tempo de ventilação mecânica e de internamento em UCI; 

• Melhorar a funcionalidade; 

• Prevenir o desenvolvimento da FMACI e da polineuropatia periférica; 

• Manter ou aumentar a massa muscular, a força e o volume muscular.  

A EENM como já foi referido tem como principal objetivo evitar ou atenuar a fraqueza 

muscular. Segundo Campos et al (2025), para maximizar a força muscular gerada com a 

EENM, é recomendado o uso de corrente pulsada bifásica retangular, com pulsos entre 

100 e 400µs e frequência de estímulo entre 50 a 100Hz, embora exista grande variedade 

de protocolos de atuação. A intensidade da corrente deve ser regulada segundo a tolerân-

cia da pessoa, sendo que nas situações em a pessoa esteja sedada ou esteja inconsciente, 

deva ser ajustada de forma a provocar contração muscular visível ou palpável, verificando 

sempre o conforto através das escalas de dor mais adequadas à situação como a Behavi-

oral Pain Scale (BPS) ou a Critical Care Pain Observation Tool (CPOT) (Plentz & 

Sbruzzi, 2020). O ciclo de trabalho deve ser incremental com a relação de 1 segundo de 

contração para 3 segundos de relaxamento (1:3) podendo aumentar nas pessoas com atro-

fia muscular (Plentz & Sbruzzi, 2020). O tempo de sessão pode ir até 30 minutos (min), 

sendo recomendado iniciar com tempo de 15 min e ir progredindo com acréscimo de 5 

min a cada dois dias até chegar aos 30 min (Plentz & Sbruzzi, 2020). Alguns protocolos 

apresentam tempos de sessão mais longos, até aos 60 min, mas é importante ajustar o 

tempo e a intensidade de acordo com o aparecimento da fadiga, avaliada pela monitori-

zação dos sinais vitais como a FC, PA, FR, SatO2, dor ou agitação (Campos et al, 2025) 

e quando o músculo não responder deve-se interromper a EENM pois foi atingido o ponto 

de fadiga tolerável (Plentz & Sbruzzi, 2020). 

É ainda importante para maximizar o ganho de força que os elétrodos utilizados sejam 

adequados à área estimulada e que o local estimulado seja posicionado de forma a otimi-

zar a contração muscular (Plentz & Sbruzzi, 2020),  

Quando a estimulação elétrica é utilizada para ganho de força muscular, é importante 

lembrar dois princípios fundamentais da fisiologia músculo-esquelética; o Princípio de 
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comprimento-tensão e a Relação força-velocidade (Liebano et al, 2021). Segundo o 

princípio de comprimento-tensão, a força desenvolvida por uma fibra muscular depende 

do seu comprimento inicial, existindo um ponto ótimo em que a sobreposição dos fila-

mentos de actina e miosina permite a contração mais eficaz. Segundo este princípio, 

quando o músculo está encurtado ou alongado além do cumprimento ideal, a capacidade 

contráctil dos sarcómeros encontra-se comprometida. De uma perspetiva funcional, o 

cumprimento ideal de um músculo pode ser definido como a posição da articulação ou 

comprimento do músculo em que a maior força muscular possa ser gerada (Liebano et al, 

2021).  Neste contexto, a posição adotada pelo músculo ou grupo muscular durante a 

aplicação da EENM assume particular relevância, uma vez que a colocação numa postura 

intermédia — isto é, nem excessivamente encurtada nem demasiado alongada — potencia 

a sua capacidade contrátil e, consequentemente, a eficácia do estímulo aplicado (Liebano 

et al., 2021). 

O segundo princípio fundamental da fisiologia músculo-esquelética é o de relação força-

velocidade descreve o princípio segundo o qual a força desenvolvida por um músculo 

diminui à medida que aumenta a velocidade de contração, atingindo o seu valor máximo 

em contrações isométricas. À luz deste princípio, nas contrações isométricas há maior 

produção de força muscular comparativamente com contrações isotónicas (contração 

muscular com encurtamento para produzir movimento). A utilização destes dois princí-

pios é, neste sentido, recomendada, uma vez que em conjunto aumentam a eficácia da 

intervenção (Liebano et al, 2021). 

Relativamente aos grupos musculares alvo de EENM, Bao et al (2022), demonstrou que 

a estimulação de um único grupo muscular por EENM, promoveu a perda lenta da am-

plitude de movimento e diminuiu a atrofia muscular. Ainda assim, esse efeito foi maior 

quando implementada uma estimulação combinada (músculo agonista/ antagonista de 

EENM). Uma possível razão para esse resultado é que a estimulação dos músculos ago-

nistas e antagonistas pode gerar e transmitir a resistência à articulação, uma vez que for-

talece os músculos a protege a articulação (Bao et al, 2022). Outros efeitos da estimulação 

alternada (agonista/antagonista) é a menor rigidez articular, maior amplitude de movi-

mento passivo e melhor desempenho funcional global (Bao et al, 2022). Estimular mús-

culos agonistas e antagonistas com EENM em pessoas em situação crítica na UCI tem 
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benefícios, com ênfase na prevenção de desequilíbrios musculares e rigidez articular, bem 

como na perda da amplitude de movimento. 

 Existem certas situações que limitam o uso da EENM como por exemplo a gravidez, 

grandes queimados, pessoas com fraturas instáveis, presença de pacemaker, próteses me-

tálicas e certas patologias prévias, como por exemplo a epilepsia. Estas situações devem 

ser consideradas na implementação da EENM, permitindo uma melhor compreensão da 

efetividade da terapia (Bao et al., 2022). 

Existem vários estudos que demostram a evidência científica sobre a utilização da EENM 

em UCI. Num estudo retrospetivo realizado por Miyagishima et al (2024), procurou-se 

esclarecer o efeito preventivo da EENM durante a sedação profunda na FMACI e na fun-

ção motora na alta em pessoas em situação crítica com COVID e Síndrome de dificuldade 

respiratória aguda. Os resultados obtidos permitiram concluir que a incidência de FMACI 

foi significativamente mais baixa no grupo que recebeu EENM em comparação com o 

grupo que não havia recebido.  

Outro estudo, desenvolvido por Bao et al (2022) com o objetivo de comparar a eficácia e 

segurança da EENM para prevenir atrofia muscular em pessoas em situação crítica sem 

lesão nervosa, demostrou que a força muscular do gastrocnémio, a amplitude da articula-

ção do tornozelo e a área muscular transversal da perna, nos três grupos apresentaram 

uma tendência decrescente, indicando atrofia muscular. No entanto, a diminuição da força 

do músculo nos grupos experimental I e II, foi menor que no grupo de controlo. 

Yustiawan et al (2024), analisaram o efeito da EENM na força muscular global, no mús-

culo quadricípite femoral e nos níveis da enzima creatinaquinase em pessoas com 

FMACI, concluído que a terapia com EENM aumenta a força global e do músculo qua-

dricípite femoral bem como reduz significativamente os níveis de creatinaquinase (en-

zima presente em caso de lesão ou doenças neuromusculares). 

Por último, Tsuchikawa et al (2024), investigaram o efeito da EENM nas pessoas inter-

nadas em UCI com diagnóstico de COVID na fase aguda da doença, com insuficiência 

respiratória e submetidas a ventilação mecânica invasiva e neste estudo não houve dife-

rença significativa na escala MRC e na escala de mobilidade da UCI. 
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1.4 Papel do enfermeiro de Reabilitação na pessoa com FMACI 

O reconhecimento das complicações decorrentes do internamento prolongado em unida-

des de cuidados intensivos, nomeadamente da FMACI, tem contribuído para a transfor-

mação do paradigma assistencial nas últimas décadas. A sedação contínua mostrou estar 

associada a um maior tempo de ventilação mecânica e de internamento (Rawal et al., 

2023). Em contrapartida, estratégias como a interrupção diária da sedação e a mobilização 

precoce demonstraram eficácia na redução de complicações e na promoção da recupera-

ção funcional (Schweickert et al., 2022; Waldauf et al., 2020). Este cenário veio reforçar 

a importância da integração da reabilitação precoce como componente essencial do trata-

mento, desde os primeiros dias de internamento até ao acompanhamento em regime am-

bulatório (Balke et al., 2022). Neste âmbito, o EEER assume um papel fundamental ao 

integrar intervenções que visam não apenas a sobrevivência, mas também a recuperação 

funcional e a qualidade de vida das pessoas em situação crítica. Pelas suas competências, 

assume um papel importante, enquanto membro da equipa multidisciplinar, mobilizando 

conhecimentos com elevado grau de especificidade, que lhe permitem conceber, imple-

mentar e monitorizar planos de reabilitação diferenciados, baseados em problemas reais 

e potenciais da pessoa crítica (Regulamento n.º 392/2019, Ordem dos Enfermeiros). A 

sua intervenção, realizada ao longo das fases do processo de enfermagem, engloba a ava-

liação funcional precoce, a prescrição e execução de intervenções terapêuticas individu-

alizadas, a prevenção de complicações secundárias à imobilidade e a promoção da recu-

peração da autonomia funcional (Prazeres et al., 2021; Mendes et al., 2023). 

A prática clínica do EEER neste contexto é ainda enquadrada por feixes de cuidados re-

comendados internacionalmente, como a bundle ABCDEF, que é um conjunto estrutu-

rado de intervenções baseadas na evidência, desenvolvido para otimizar os cuidados pres-

tados a pessoas internadas em UCI com o objetivo de reduzir complicações associadas ao 

internamento onde se inclui a FMACI. Estas intervenções incluem a avaliação, prevenção 

e tratamento da dor (A); coordenação do despertar com o treino de ventilação espontânea 

(B); escolha de sedação e analgesia (C); avaliação, prevenção e tratamento do delírio (D); 

mobilização e reabilitação precoce (E); e envolvimento e empoderamento da família (F). 

Apesar de todos feixes serem importantes, no contexto da enfermagem de reabilitação, a 
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mobilização e reabilitação precoce tem particular interesse sendo uma das áreas-chave de 

intervenção (Mendes et al., 2023). 

 A mobilização precoce, pode ser definida, como “qualquer forma de exercício ativo ou 

passivo iniciado nos primeiros dias do internamento em cuidados intensivos, que envolva 

participação parcial ou total da pessoa na atividade, com o objetivo de preservar ou 

recuperar a função motora” (Rawal et al., 2024). Esta definição integra um conjunto de 

intervenções que podem variar desde movimentos passivos em leito até atividades mais 

complexas, como sentar, adotar a posição de ortostatismo, realizar treino de marcha e 

desempenhar atividades de vida diária. A sua implementação deve ser ajustada ao estado 

de consciência, à força muscular e à tolerância clínica da pessoa, permitindo uma pro-

gressão que normalmente se inicia na mobilização articular passiva e pode evoluir até ao 

treino de marcha (Rawal et al., 2024; Balke et al., 2022). 

De acordo com as recomendações da European Society of Intensive Care Medicine e da 

European Respiratory Society, a mobilização precoce deve iniciar-se idealmente entre o 

primeiro e o quarto dia após o início da ventilação mecânica, adaptando-se ao nível de 

consciência, estabilidade clínica e força muscular da pessoa (Mendes et al., 2023). 

Neste processo, o EEER aplica intervenções específicas de enfermagem de reabilitação, 

como por exemplo a mobilização articular, alongamentos e treino muscular, com o obje-

tivo de preservar a mobilidade articular, manter a integridade muscular e reduzir o risco 

de contraturas em doentes incapazes de se movimentar autonomamente (Mendes et al., 

2023). A utilização de dispositivos semiautomáticos, como cicloergómetros (de membros 

superiores e inferiores) em modos passivo, ativo-assistido ou ativo e a EENM, possibilita 

ao EEER mitigar os efeitos da imobilidade e potenciar trabalho muscular promovendo o 

fortalecimento muscular e reduzindo a perda de força e massa musculares. (Waldauf et 

al., 2020; Burgess et al., 2021). 

Na última década, têm emergido tecnologias inovadoras que progressivamente se incor-

poram na prática de enfermagem de reabilitação neste contexto, destacando-se a realidade 

virtual e a inteligência artificial (IA). A utilização de realidade virtual tem apresentado 

resultados superiores face às metodologias tradicionais, evidenciando maior eficácia na 

reabilitação motora, na promoção do equilíbrio, na melhoria da marcha funcional e na 

recuperação das funções dos membros superiores e inferiores (He et al., 2025). Paralela-

mente, a IA apresenta um elevado potencial para transformar a prática EEER, ao possibi-

litar o desenvolvimento de programas de reabilitação altamente personalizados, 
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adaptados às necessidades e evolução clínica da pessoa, permitindo fornecer feedback em 

tempo real, antecipando e prevenindo complicações, apoiando a tomada de decisão clí-

nica em momentos críticos, nomeadamente na definição do timing mais adequado para a 

extubação (Zeydi & Karkhad, 2024; Suresh et al., 2024). Neste enquadramento, a inte-

gração destas tecnologias representa uma oportunidade significativa para potenciar a efi-

cácia das intervenções de enfermagem de reabilitação, melhorar os resultados clínicos e 

funcionais e, simultaneamente, contribuir para a humanização e inovação dos cuidados 

em unidades de cuidados intensivos.  

Após a alta da unidade de cuidados intensivos, EEER assume particular relevância na 

continuidade de cuidados, assegurando a transição segura e a adaptação progressiva da 

pessoa a novos contextos de vida (You et al, 2025). Deste modo, o papel do EEER é 

determinante na abordagem à pessoa com FMACI, combinando intervenções terapêuticas 

diferenciadas, utilização de tecnologias inovadoras e competências de capacitação do do-

ente e família, contribuindo não apenas para a recuperação funcional durante a fase crí-

tica, mas também para a melhoria da qualidade de vida após a alta da UCI. 

Paralelamente, a capacitação da pessoa e dos cuidadores constitui um eixo central da in-

tervenção do EEER após a alta, especialmente na promoção do autocuidado, no ensino 

de técnicas específicas para a gestão da funcionalidade residual e no apoio à adaptação a 

eventuais limitações físicas ou cognitivas.  
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2. METODOLOGIA 

Neste capítulo, descrevem-se de forma pormenorizada as etapas que compõem a metodo-

logia adotada, com vista à concretização dos seguintes objetivos: 

• Identificar os programas de EENM direcionados à pessoa em situação crítica; 

• Sintetizar os dados provenientes de estudos de revisão sistemática que avaliem os 

efeitos da EENM na pessoa em situação crítica, através da realização de uma um-

brella review; 

• Determinar o impacto dos programas de EENM na força muscular, na massa mus-

cular e no tempo de internamento em UCI; 

• Propor um programa de EENM para a pessoa em situação crítica, estruturado de 

acordo com o acrónimo FITT (Frequência, Intensidade, Tempo e Tipo). 

2.1 Problemática e finalidade 

A taxa de incidência da FMACI é marcada por uma ampla variabilidade, situando-se entre 

50% e 80% (Zhang et al, 2025). Estas pessoas tendem a ter internamentos hospitalares 

mais prolongados, necessidade de ventilação mecânica por períodos extensos, maiores 

custos em saúde, diminuição da qualidade de vida e uma taxa de mortalidade superior no 

primeiro ano após a alta (Meyer-Frießem et al, 2020). A intervenção precoce na pessoa 

em situação crítica podem ser a chave para minimizar a morbilidade e reduzir os deficits 

prolongados no estado funcional destas pessoas. Entre as intervenções destinadas à pre-

venção da FMACI, destaca-se a mobilização precoce, uma vez que a implementação 

atempada de exercício físico e o incentivo à mobilização, logo que clinicamente possível, 

contribuem significativamente para a preservação da função muscular (Petrucci et al., 

2025). Paralelamente, a utilização combinada da EENM e mobilização articular evidencia 

um impacto positivo na função muscular após a diminuição da sedação, assim como na 

redução da incidência de delírio (Petrucci et al., 2025). 

A mobilização precoce revelou-se segura e fiável neste contexto na prevenção de proble-

mas físicos gerados pela imobilidade (Miranda & Duarte, 2022), no entanto, depende de 

colaboração do doente e esse facto não acontece em doentes sedados. Tornou-se, assim, 
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evidente a necessidade de recorrer a procedimentos que possibilitem a mobilização pre-

coce, independentemente da capacidade funcional ou da colaboração do doente, como é 

o caso da EENM.  A possibilidade de iniciar esta intervenção desde a fase inicial da do-

ença crítica, nos primeiros dias de internamento em UCI, mesmo em situações de sedação, 

reforça o seu valor enquanto opção terapêutica, pela evidência dos efeitos benéficos na 

preservação da massa e da força musculares (Grunow et al., 2019). 

Neste âmbito, importa conhecer de forma clara o que a literatura evidencia relativamente 

aos efeitos da EENM na pessoa em situação crítica, bem como às orientações existentes 

para a sua prescrição. Assim, o presente trabalho desenvolve uma análise estruturada so-

bre esta intervenção e sobre os seus potenciais benefícios, procurando, identificar os con-

tributos desta intervenção para a prática especializada de Enfermagem de Reabilitação.  

2.2 Desenho do estudo 

A investigação em cuidados intensivos tem revelado um interesse crescente na utilização 

da EENM como estratégia complementar na prevenção das complicações associadas à 

imobilidade prolongada. Nos últimos anos, têm sido publicadas várias revisões sistemá-

ticas e meta-análises que procuram sintetizar a evidência disponível, embora apresentem 

heterogeneidade metodológica e resultados por vezes divergentes. Esta realidade reforça 

a necessidade de abordagens de síntese mais abrangentes, capazes de integrar critica-

mente o conjunto das revisões existentes e fornecer uma visão global da efetividade e 

segurança da EENM em pessoas em situação crítica. A escolha de uma umbrella review 

para a análise da evidência relativa à EENM em contexto de cuidados intensivos funda-

menta-se na necessidade de sintetizar, de forma rigorosa e abrangente, os resultados já 

consolidados em revisões sistemáticas e meta-análises. Este desenho metodológico, per-

mite não só integrar a totalidade da evidência disponível como também avaliar a quali-

dade metodológica das revisões incluídas. A sua utilização possibilita identificar consis-

tências e divergências entre revisões, estimar de forma mais robusta os efeitos da EENM 

na preservação da massa e força musculares e compreender a sua aplicabilidade clínica 

em pessoas em situação crítica. Adicionalmente, este tipo de revisão contribui para a 

identificação de lacunas de conhecimento, orientando futuras investigações e fornecendo 
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aos profissionais de saúde uma base de evidência sólida para a tomada de decisão clínica 

(Donato & Donato, 2024). 

Esta revisão seguiu as diretrizes do Joanna Briggs Institute (JBI, 2020) tendo por base o 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) Chec-

klist como guideline de suporte (Anexo II). 

A formulação da questão de revisão foi orientada pela razão principal desta revisão, ou 

seja, resumir os resultados das revisões sistemáticas sobre programas de EENM na pessoa 

em situação crítica. Neste sentido, estabeleceu-se a seguinte questão de revisão: “Qual a 

efetividade do uso da electroestimulação neuromuscular, na pessoa em situação crítica 

internada em cuidados intensivos?” 

Para responder de forma mais especifica à questão de revisão foi formulada a seguinte 

questão suplementar que subsidia a questão de revisão:  

• Qual o impacto do uso da electroestimulação neuromuscular na força muscular, 

na massa muscular e no tempo de internamento, na pessoa em situação crítica 

internada em cuidados intensivos? 

 

A questão de revisão principal e a questão suplementar seguem metodologicamente o 

acrómio PICOT (JBI, 2020) (tabela 1). A população refere-se à pessoa adulta em situação 

crítica internada em UCI, a intervenção diz respeito à electroestimulação neuromuscular, 

o comparador foram os cuidados habituais, os outcomes foram a força muscular, a 

massa muscular e o tempo de internamento em UCI, finalmente os tipos de estudo foram 

as revisões sistemáticas com ou sem meta-análise até janeiro de 2025. 
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Tabela 1: Aplicação do método PICOT 

POPULAÇÃO Pessoa adulta em situação crítica em UCI 

INTERVENÇÃO Electroestimulação neuromuscular 

COMPARADOR Sem intervenção (Cuidados habituais) 

OUTCOMES Força muscular, massa muscular e tempo de internamento 

TIPO DE ESTUDO Revisões Sistemáticas até janeiro de 2025 

 

Ainda relativamente ao tipo de estudos a incluir nesta revisão, foram incluídas nesta re-

visão todas as revisões sistemáticas quantitativas de estudos empíricos (como ensaios clí-

nicos randomizados ou observacionais). Foram excluídas desta revisão revisões narrati-

vas, scoping reviews, ou revisões assentes em dados qualitativos ou métodos mistos. 

(JBI,2020). A qualidade metodológica dos artigos encontrados foi avaliada por forma a 

incluir somente os estudos que apresentam avaliação superior ao valor médio da escala 

JBI Critical Appraisal Checklist for Systematic Reviews and Research Syntheses (Anexo 

II). 

O protocolo de pesquisa foi registado na plataforma Open Science Framework (OSF) 

(https://doi.org/10.17605/OSF.IO/GSD46) 

2.3 Estratégia de pesquisa 

A definição de uma estratégia de pesquisa clara e sistemática constitui um passo funda-

mental no desenvolvimento de uma umbrella review, garantindo a abrangência e a trans-

parência do processo de recolha da evidência científica. Esta estratégia, deve ter como 

objetivo identificar as sínteses de evidência relevantes para a questão da revisão, obede-

cendo aos critérios de inclusão e exclusão (JBI,2020).  

Os artigos considerados para esta umbrella review atenderam aos seguintes critérios de 

inclusão: 
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• Revisões sistemáticas da literatura de estudos com pessoas de idade igual ou su-

perior a 18 anos, em situação crítica internadas em unidades de cuidados intensi-

vos e submetidas a EENM de forma isolada ou combinada com outras interven-

ções; 

• Revisões sistemáticas que avaliem os efeitos da utilização da EENM em pessoas 

em situação crítica internadas em unidades de cuidados intensivos; 

• Estudos que comparem a intervenção com placebo ou com outras intervenções 

não farmacológicas; 

• Estudos publicados em português e inglês até janeiro de 2025. 

Foram excluídas revisões sistemáticas da literatura que incluam: 

• Revisões que incluam pessoas com doenças neuromusculares; 

• Revisões cuja intervenção seja de outro âmbito que não a EENM; 

• Revisões que não tenham qualidade metodológica. 

Não foram incluídos nesta revisão literatura cinzenta uma vez que a ausência de revisão 

por pares e de critérios metodológicos uniformes poderia comprometer a qualidade da 

evidência e a comparabilidade dos resultados. 

A pesquisa nas bases de dados foi efetuada no dia 17 de fevereiro de 2025, nas bases de 

dados PubMed (via MedLine Complete), CINAHL Complete (via EBSCO), Scopus e 

PEDro. Os termos relacionados com as palavras-chave a investigar foram definidos com 

base nos descritores indexados em cada base de dados (MeSH, CINAHL Headings) e 

complementados por descritores pertinentes à área temática, recorrendo a linguagem na-

tural adaptada às especificidades de cada plataforma de pesquisa. Para alcançar o obje-

tivo, foi elaborada uma frase booleana combinando os descritores escolhidos com os ope-

radores booleanos OR e AND (tabela 2).  
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Tabela 2: Estratégia de pesquisa 

Frase booleana: CINAHL Complete® (via EBSCO) 

PubMed® (via MedLine Complete] 

((((MH “Muscle weakness”) OR (MH “Muscle strengths”) OR (MH “Muscular at-

rophy”) OR (MH” Critical Illness Polyneuropathy”) OR (MH “lower limb muscle 

atrophy”) OR (MH “intensive care unit-acquire weakness”))) AND (((MH “Inten-

sive care Units” OR (MH “Critical care”) OR (MH “Intensive care”) OR (MH“ Crit-

ical illness”))) AND (((MH “Electric stimulation”) OR (MH “Electric stimulation 

therapy”) OR (MH “neuromuscular electrical stimulation”)) AND ((MH“ Rehabil-

itation”) OR “Rehab*)))) 

Frase booleana: Scopus® 

TITLE-ABS-KEY (( “Muscle weakness”) OR (“Muscle strengths”) OR (“Muscular 

atrophy”) OR (” Critical Illness Polyneuropathy”) OR ( “lower limb muscle atro-

phy”) OR (“intensive care unit-acquire weakness”)) AND TITLE- ABS-KEY ((“In-

tensive care Units” OR ( “Critical care”) OR (“Intensive care”) OR (“Critical ill-

ness”)) AND  TITLE-ABS-KEY ((“Electric stimulation”) OR (“Electric stimula-

tion therapy”) OR (“neuromuscular electrical stimulation”) AND TITLE-ABS-

KEY ((“Rehabilitation”) OR “Rehab*)) 

Frase booleana: PEDro® 

“Electric stimulation” AND “Intensive care” 

 

2.4 Seleção de artigos 

Uma vez definida a questão de investigação, estabelecidos os critérios de inclusão e ex-

clusão e delineada a estratégia pesquisa, inicia-se o procedimento de seleção dos estudos 

(JBI, 2020). 

Após a aplicação da frase booleana nas diferentes bases de dados, todos os artigos foram 

exportados para o programa Rayyan® (Quatar computing Research Institute - QCRI) para 

análise e remoção de duplicados. Dois revisores independentes analisaram todos os arti-

gos por título e resumo segundo os critérios de inclusão, permitindo obter uma lista de 

verificação de elegibilidade para determinar a seleção dos estudos. Qualquer divergência 



 

 

 

45 

 

foi discutida até consenso existindo um terceiro elemento para consulta em caso de dis-

cordância. O processo de seleção e extração dos artigos encontra-se apresentados no dia-

grama PRISMA ilustrado na figura 3 

 

Figura 3 – Processo de seleção e extração de artigos – Diagrama PRISMA 

2.4.1 Avaliação da qualidade metodológica das revisões 

A avaliação da qualidade metodológica das revisões incluídas constitui uma etapa essen-

cial no processo de desenvolvimento de uma umbrella review, uma vez que assegura a 

credibilidade e robustez da evidência sintetizada (JBI, 2020). Esta avaliação deve ser 
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realizada através de instrumentos validados, que permitem analisar de forma sistemática 

aspetos como a clareza da questão de investigação, a adequação da estratégia de pesquisa, 

a transparência na seleção dos estudos, a avaliação crítica das fontes primárias e a con-

sistência na apresentação dos resultados. A aplicação destes critérios possibilita classifi-

car a qualidade das revisões incluídas, identificar potenciais limitações metodológicas e 

ponderar o peso da evidência na formulação de conclusões clínicas e recomendações para 

a prática. 

Para avaliar a qualidade metodológica dos artigos encontrados foi utilizada a JBI Critical 

Appraisal Checklist for Systematic Reviews and Research syntheses (anexo I) que é cons-

tituída por 11 questões, sendo a classificação final da qualidade metodológica a seguinte:  

• Muito baixa qualidade: 0-3 pontos  

• Baixa Qualidade: 4-6 pontos 

• Moderada Qualidade: 7-9 pontos 

• Elevada Qualidade: 10-11 pontos 

Os critérios para avaliação, estão definidos em 11 pontos e para cada um é atribuída a 

classificação “Yes”, se critério atingido, “No” se critério não atingido, “Unclear” se o 

critério não é explicito e “Not applicable” quando não aplicável (Aromataris et al, 2015). 

O ponto de corte definido para esta revisão foi de sete, correspondente a moderada qua-

lidade. Embora o JBI não estabeleça um ponto de corte específico, a literatura recomenda 

que a definição de critérios operacionais seja clara, justificada e consistente com os obje-

tivos da revisão. O limiar de sete itens estabelecidos, permitiu incluir estudos com quali-

dade metodológica moderada, assegurando que as principais dimensões da validade — 

como a clareza da pergunta de investigação, a adequação da estratégia de busca, a avali-

ação crítica e a extração de dados — estão devidamente contempladas. Esta decisão visou 

encontrar um equilíbrio entre o rigor metodológico e a abrangência da evidência, garan-

tindo a solidez das conclusões sem excluir contribuições potencialmente relevantes para 

a síntese (Aromataris & Munn, 2020; Pollock et al., 2019; JBI, 2020). 

A avaliação foi realizada de forma cega e independente pelos revisores. Os dois revisores 

concordaram com a avaliação dos estudos selecionados, no entanto, na eventualidade de 

não ter existido consenso existiu um terceiro revisor disponível.  
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De acordo com os critérios definidos, foram incluídos todos os artigos na revisão (tabela 

3). Seis artigos apresentam moderada qualidade, sendo dois qualificados como de elevada 

qualidade. 

Tabela 3:  Avaliação da Qualidade das Revisões incluídas, através da JBI Critical Apprai-

sal Checklist for Systematic Reviews and Research syntheses 

ID Autor 

Critérios 

Total 

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 Q11 

E1 
Williams & 

Flynn (2013) 
Y Y Y Y Y Y U N/A N Y Y 8/11 

E2 

Ferreira, Van-

derlei, &Valenti 

(2014) 

Y Y Y Y Y U N N/A N Y Y 7/11 

E3 
Zayed Y et al 

(2019) 
Y Y Y N Y Y Y Y Y Y Y 10/11 

E4 
Sepúlveda-Jofré 

et al (2021) 
Y Y U Y Y Y Y N/A N Y Y 8/11 

E5 
Gutiérrez-Arias 

et al (2022) 
Y Y Y N Y Y Y N/A Y Y Y 9/11 

E6 
Wageck et al 

(2014) 
U Y Y Y U Y Y Y Y Y Y 9/11 

E7 

Moraes, Costa 

& Nascimento 

(2019) 

Y Y Y Y N Y U N/A N Y Y 7/11 

E8 
Li L. et al 

(2024) 
Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y 11/11 

 

Y=Yes; N= No; U= Unclear; N/A= Not Aplicable 

 

2.5 Extração de dados 

A extração de dados representa uma etapa central no processo de realização de uma um-

brella review, permitindo sistematizar a informação relevante proveniente das revisões 
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incluídas. De acordo com as orientações metodológicas do Joanna Briggs Institute (JBI, 

2020), esta fase deve seguir procedimentos padronizados, assegurando consistência e 

transparência na recolha da evidência. A extração foi realizada por dois revisores inde-

pendentes através da elaboração de uma tabela de extração previamente estruturada. Re-

duzindo o risco de viés através de uma extração bem planeada, minimizando o risco de 

omissões ou interpretações erradas dos dados e servindo desta forma de base para a sín-

tese narrativa ou quantitativa, que se baseie numa coleção de dados fiável e exaustiva 

(Lizarondo et al, 2025; Afifi et al, 2023).   

2.6 Análise de dados 

A análise de dados permite sintetizar e interpretar criticamente os resultados de várias 

revisões sistemáticas, oferecendo uma visão clara e confiável do corpo de evidência exis-

tente sobre um determinado tema (JBI, 2020). De acordo com as metodologias mais re-

centes do JBI, esta fase ultrapassa a mera enumeração de resultados: implica avaliar a 

consistência entre os estudos, a força dos seus efeitos e a aplicabilidade das conclusões 

ao contexto clínico ou populacional relevante (JBI, 2025; Kolaski et al., 2023). 

Assim, após a síntese dos conteúdos nas tabelas de extração criadas, procedeu-se à análise 

dos dados. Este processo envolveu uma comparação indireta, na qual foram examinados 

os impactos da intervenção (EENM) para identificar se os achados poderiam gerar reco-

mendações para a prática clínica ou linhas de pesquisa futuras, visando o desenvolvi-

mento de um programa de EENM para pessoas em situação crítica.  
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3. RESULTADOS 

Nesta revisão foram incluídos oito artigos, selecionados por apresentarem evidência per-

tinente para responder aos objetivos desta revisão sobre o impacto da electroestimulação 

neuromuscular na pessoa em situação crítica. Para sistematizar a análise, os artigos foram 

codificados. Este capítulo apresenta, de forma organizada, as características dos artigos 

incluídos, as especificidades dos estudos e da intervenção, bem como os principais out-

comes identificados. 

3.1 Características dos artigos 

Dos oito artigos incluídos nesta revisão, todos correspondem a revisões sistemáticas, 

sendo que quatro integraram meta-análise. Relativamente ao período temporal a revisão 

incluiu um artigo de 2013 (E1), dois artigos de 2014 (E2 e E6), dois artigos de 2019 (E3 

e E8), um de 2021 (E4), um de 2022 (E5) e um de (E7). A origem dos artigos foi maiori-

tariamente brasileira com três artigos (E2, E6 e E8) seguido do Chile com dois (E4 e E5) 

e posteriormente a China (E7), Reino Unido (E1) e os Estados Unidos da América (E3) 

com um artigo cada. A maior parte dos artigos seguiram as orientações para as revisões 

sistemáticas e meta- análise constantes no PRISMA (Preferred Reporting Itens for Syste-

matic Reviews and Meta-analisys) (E2, E3, E5, E6, E7, E8), sendo que apenas dois artigos 

usaram outras orientações. No artigo E1 foi utilizado o manual do Centre for Reviews 

and Dissemination 2009 da University of York e no artigo E4 não é referida qual a orien-

tação utilizada, apenas a escala utilizada na avaliação metodológica dos estudos, que neste 

caso particular foi a escala PEDro. Nos artigos incluídos, os objetivos enunciados visam 

determinar os efeitos da electroestimulação neuromuscular na pessoa em situação crítica. 

(Tabela 4).  

Para facilitar a análise dos resultados obtidos iremos dividir a nossa análise em dois gru-

pos: características dos estudos e características da intervenção. 

Características dos estudos  

Foram incluídos 8 artigos nesta umbrella review que dizem respeito a revisões sistemáti-

cas de estudos randomizados controlados com grupo de controle. Cada artigo tem no 
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mínimo 4 e no máximo 23 estudos sendo que 4 desses artigos procederam também a meta-

análise (E3, E5, E6, E7).  

No artigo E7 fazem parte 23 estudos, sendo que para esta revisão apenas foram conside-

rados 16. A razão para esta exclusão deveu-se à alteração do tipo de corrente diferente da 

utilizada na EENM e também utilização de electroestimulação diafragmática em alguns 

estudos. 

Na tabela 4, são apresentados os objetivos de cada um dos artigos incluídos e a descrição 

da amostra relativamente ao número, idade, género e motivo de internamento em UCI 

dos participantes. 

O número de participantes em cada artigo, variou entre 91 (E2) e 880 (E7). Relativamente 

à média de idades, no artigo E2 variou entre 52-79 anos, no artigo E3 a média de idade 

foi de 60 ± 15,3 anos, em E7 a média foi de 60 anos e em E5 a média de idades situou-se 

nos 65,1 anos. No artigo E8 a média de idades foi entre 44-72 anos e no artigo E4 oscilou 

entre 77,7 a 54 anos. Relativamente ao género, alguns artigos não identificaram o género 

dos participantes (E2, E4, E6), sendo que nos restantes artigos o género é predominante-

mente masculino. O motivo de internamento em UCI é diversificado sendo que seis arti-

gos referem motivo de internamento sépsis/choque séptico (E1, E2, E3, E4, E6, E8), cinco 

reportam insuficiência respiratória e DPOC agudizada (E2, E3, E4, E6, E8), quatro in-

cluem causas neurológicas (E3, E4, E6, E8), três pós-operatório (E4, E6, E8), dois trauma 

(E4, E6), dois doença cardíaca (E6, E8), e dois outras causas não especificadas (E4, E8). 
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Tabela 4: Apresentação de resultados (ID, Autores, Ano, Objetivo, Características dos Estudos, Características dos Participantes). 
 

ID 

Autor 

Ano, 

País 

Objetivos 

Características dos estudos Participantes 

Número de estudos MA Número Género Idade (média) Motivo de internamento  

E1 

Williams, N et al 

(2013) 

Reino Unido 

Avaliar a eficácia da EENM. 

8  

N=2 RCT 2 braços: GI e GC 

N=2 RCT com 2 GI 

N=4 Estudos observacionais 

0 

N=8 

351 

GI - 211 

GC- 140  

NR NR 

N=6/8 NR 

N=1/8 sépsis 

N=1/8 choque séptico 

E2 

Ferreira, L. et al 

(2014) 

Brasil 

Analisar os efeitos da 

EENM em doentes graves 

assistidos em cuidados inten-

sivos 

4 

N=4 RCT 
0 

N=4 

91  

GI - 49 

GC - 42  

NR 
N=4 

(média =52-79) 

N=2/4 NR 

N=1/4 sépsis 

N=1/4 DPOC crónico 

E3 

Zayed Y et al 

 (2019) 

Estados Unidos da 

América 

Examinar o efeito da EENM 

na prevenção da miopatia do 

doente crítico e o seu efeito 

em vários outcomes clínicos 

nos cuidados intensivos 

6 

N=6 RCT 2 braços: GI e GC 
5 

N=6 

718   

GI - 312 

 GC- 406  

N=6  

(masculino 60,6%) 

(feminino 39,4%) 
 

N=6  

média= 60  

N= 5/6 

N= 4/6 sépsis/choque sép-

tico 

N= 5/6 Insuf. Resp. 

N= 3/6 causa neurológica 

E4 

Sepúlveda-Jofré P. et 

al 

(2021) 

Chile 

Estabelecer a eficácia da 

EENM na modificação da 

massa/força muscular esque-

lética em doentes críticos e 

estabelecer recomenda-

ções/limitações para a sua 

utilização na prática clínica. 

7 

N=7 RCT 2 braços: GI e GC 
0 

N=7 

603 

GI - 299 

GC - 304  

 

 

 

NR 

N=7 

média GC: 

(56 -73,8)  

média GI: 

(54-77,7) 

N=5/7 sépsis 

N= 3/7 DPOC 

N= 5/7 Insuf. Resp.  

N= 4/7 Trauma 

N=2/7 causa neurológica 

N= 1/7 causa gastrointest.. 

N= 1/7 Pós-operatório 

N= 3/7 outras causas 
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E5 

Gutiérrez-Arias, R. et 

al 

(2022) 

Chile 

Estimar a efetividade da 

electroestimulação neuro-

muscular em adultos com 

DPOC sob ventilação mecâ-

nica. 

4 RCT (3 deles incluem 2 

grupos e um inclui 3 grupos 

paralelos 

3 

 N= 4 

134  

GI- 67 

GC- 67 

N=4 

(masculino 63,4%)  

(feminino 36,6%) 

N=4 

(média=65,1) 
NR 

E6 

Wageck B. et al 

(2014) 

Brasil 

Investigar as aplicações e 

efeitos da estimulação elé-

trica neuromuscular em do-

entes críticos em cuidados 

intensivos. 

N=9 

RCT e quasi- RCT 
2 

N=9 

274 

GI- 135 

GC- 139 

NR NR 

N=5/9 sépsis/choque sép-

tico 

N=6/9 trauma 

N=2/9 doença cardíaca 

N=3/9 pós-operatório 

N= 4/9 causa neurológica 

N= 2/9 neoplasia 

N= 3/9 Insuf. Resp. 

E7 

Li L et al 

(2024) 

China 

Apresentar descobertas re-

centes sobre a eficácia da es-

timulação elétrica no au-

mento de força muscular e o 

seu impacto em vários desfe-

chos clínicos em adultos gra-

vemente doentes. 

 N=16   

16 RCT´s 
16 

N=16 

880  

GI -502 

 GC -378  

N=16 

(feminino 48,5%) 

(masculino 51,5%) 
 

N=13 

(média= 60) 
NR 

E8 

Moraes, A. et al 

 (2019) 

Brasil 

Analisar os benefícios da 

electroestimulação nos doen-

tes em cuidados intensivos. 

N=7 

7 RCT 
0 

N=7 

594 

GI- 323 

GC- 271  

N=3 

(feminino 27) 

(masculino73) 

N= 1/ 

(masculino 65%) 

N=6/7 

(média =44-72) 
 

N=3/7 DPOC 

N=5/7 Insuf. Resp. 

N=3/7 doença cardíaca 

N=2/7 diabetes 

N=3/7 sépsis 

N=1/7 overdose de drogas 

N=3/7 pós-operatório 
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(feminino 35%) 

N=1 

(masculino 69%) 

(feminino 31%) 

N=2 

NR 

N= 3/7causa neurológica 

N=2/7 outras causas 

NR = não reportado; GI = Grupo de Intervenção; GC = Grupo de Controle; RCT: estudo randomizado controlado; MA: Meta-análise; N: número: Insuf. Resp: Insuficiência respiratória 
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3.2 Características da intervenção 

Na obtenção dos dados relacionados com o programa de EENM, foi utilizada o acrónimo 

FITT (frequência, intensidade, tipo e tempo). Foram também extraídos dados relativos ao 

tempo total do programa, aos efeitos adversos e aos outcomes presentes em cada artigo, 

os quais se encontram plasmados na tabela 5.  

Frequência 

Relativamente à frequência de tratamentos do programa de EENM, todos os artigos apre-

sentaram uma frequência de tratamento mínima de cinco a sete vezes por semana, sendo 

que nos artigos E7 e E8 a frequência chegou a vinte e uma vezes por semana, três vezes 

por dia, esta variabilidade depende dos protocolos estabelecidos. 

Intensidade 

A intensidade foi modulada até obter uma contração muscular visível ou palpável em 

todos os artigos, exceto no artigo E5 em que um estudo estabeleceu uma intensidade de 

20-25 mA. No artigo E4, num estudo foi utilizada uma intensidade de 37 a 38 ± mA. Em 

E1 surge um estudo isolado em que a intensidade é regulada pelo doente. 

Tipo 

O tipo de intervenção está relacionado com os parâmetros da EENM, que englobam lar-

gura de pulso, frequência e ciclo de trabalho, sendo que os artigos incluídos na revisão 

apresentam resultados heterogéneos.  

A largura de pulso (tempo de duração de cada impulso elétrico aplicado ao músculo) 

oscilou entre 250-500µs nos vários artigos. Relativamente à frequência, oscilou entre 30-

100Hz nos artigos E1, E4, E6, E8, entre 30-50Hz nos artigos E2, E5, E7; em E3 a fre-

quência programada foi de 35 Hz e em E7 a frequência variou entre 25 Hz e 66 Hz. No 

parâmetro ciclo de trabalho (relação entre o tempo de contração e o tempo de repouso) 

o tempo de contração variou entre 2 a 12 segundos nos artigos E1e E6. No E8 o tempo 

contração variou entre 2-8 segundos, em E4 a variação foi de 1 segundo e em E5 de 6 

segundos.  Relativamente ao tempo de repouso, em E1e E6 foi de 4 a 24 segundos, en-

quanto que em E8 foi de 4 a 30 segundos; em E4 foi de 2-3 segundos. 
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Tempo 

Relativamente ao tempo da sessão ele oscilou entre 30-60 min em sete artigos (E1, E2, 

E3, E4, E6, E7, E8). Em E5 e E7 o tempo médio de sessão oscilou entre 20-30 min e 25-

60 min respetivamente. Em dois artigos foi também referido um tempo de 10 min por 

sessão (E7 e E8). Apenas num estudo em E7 o tempo de sessão foi mais longo, 90 min. 

Muito embora o tempo total do programa não faça parte do acrónimo FITT-VP parece-

nos relevante elencar as diferenças de duração dos programas nos artigos incluídos na 

revisão. Assim, no que diz respeito ao tempo do programa houve uma grande variabili-

dade. Em dois artigos (E1 e E6) a EENM foi aplicada até à extubação, no entanto na 

maior parte dos estudos a EENM foi aplicada até à alta da UCI (E1, E3, E5, E6, E7), no 

entanto a duração variava na maior parte das vezes até 4 semanas (E1, E2, E3, E4, E5, 

E6). Alguns artigos com períodos mais curtos, E2 com 7 dias de tempo de programa, E4 

com um período de tempo que ia desde o segundo dia de admissão na UCI até ao nono 

dia e em E7 com duas semanas de EENM.  
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Tabela 5: Apresentação de resultados (ID, Programa de Exercício (FITT), Tempo total, Eventos adversos, Outcomes) 

 

 

ID 

  

Frequência 

(x/semana) 

  

Intensidade 

  

Tipo 
Tempo  

  

Tempo total 

 (programa) 

  

Eventos adversos 

  

Outcomes 

  
Largura 

de pulso 

Frequên-

cia 

Ciclo de traba-

lho 

E1 

 

N= 7/8  

7 a 14x por se-

mana 

N=7/8  

ajustada até contração visível 

 

N= 1/8  

ajustada pelo doente 

250-

400µs 

N=7/8   

35-100Hz 

N=1/8   

1,75 HZ 

Tempo on  

2 a 12 s 

Tempo off  

4 a 24 s 

N=8 

30 a 60 

min 

N= 1/8 até extubação 

N=1/8 tratamento 

único 

N=1/8 até alta da 

UCI 

N= 5/8 4 dias a 4 se-

manas 

N=1/8 dor e queima-

dura superficial 

N= 7/8 sem efeitos 

adversos 

Força muscular 

Massa muscular 

Tempo de internamento em UCI 

Duração da ventilação mecânica 

E2 
N=2/4  

 5x por semana 

N=3/4 ajustada até contração 

visível 

N= 1/4 NR 

300-

400µs 
35-50Hz NR 

N=4 

30 a 60 

min 

N= 1/4  7 dias segui-

dos 

N=1/8 tratamento 

único 

N=2/4 quatro sema-

nas 

N=4 

Raros efeitos secun-

dários 

(assincronia entre o 

doente e o ventila-

dor) 

Força muscular 

Massa muscular 
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E3 

N=02/6  

 5x a 7x por se-

mana 

NR 
N=1/6  

400µ 

N=1/6 

35 Hz 
NR 

N=5/6 

30 a 60 

min 

N=3/6 até à alta da 

UCI 

N= 1/6 4 semanas 

NR 

Força muscular 

Autonomia funcional  

Duração da ventilação mecânica 

Mortalidade na UCI 

Tempo de internamento hospitalar 

readmissão hospitalar 

Tempo de internamento na UCI 

E4 
N= 6/7  

5x a 14x semana 

N=4/7 ajustada até contração 

visível 

N= 2/7 ajustada até contra-

ção visível ou palpável 

N= 1/7 intensidade de 37 a 

38 ± 10 mA 

N=6/7  

250-400µ 

 

N=7 

30-70 Hz 

N=5/7 

Tempo on  

1s 

Tempo off  

2/3 s 

N=7 

30 a 60 

min 

N=1/7 2º ao 9º dia 

N= 1/7 30 dias 

N=7 

sem efeitos adversos 

Força muscular 

Massa muscular 

E5 
N= 4  

5 a 14x semana 
 

N=2/4 NR 

N=2/4 20-25 mA 

N= 1/4 

350 µs 

N=4 

30-50 Hz 

N=2/4 NR 

N= 2/4 Ton 6s 

N= 3/4 

20 a 30 

min 

N=1/4  4 semanas 

N= 1/4  20 sessões 

N=1/4 Até à alta da 

UCI 

N= 1/4  

sem efeitos adversos 

N= 3/4  

NR 

Força muscular 

Duração da ventilação mecânica 

Independência Funcional 

Qualidade de vida 

Tempo de internamento em UCI 

Tempo de internamento hospitalar 
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E6 
 

  N= 8 

5 a 14x semana 

N=8 

Até contração visível 

N=8 

300-400 

µs 

N=2/8 

1,75 Hz 

N= 35-

100Hz 

N=8 

Tempo on 

2 a 12s 

Tempo off 

4 a 24s 

N= 8 

30 a 60 

min 

N= 2/8 Até à alta da 

UCI 

N= 1/8 Até extuba-

ção 

N= 5/8 4 dias a 4 se-

manas 

N=8 NR 

Massa muscular 

Força muscular 

Duração da ventilação mecânica 

Tempo de internamento em UCI 

Tempo de desmame ventilatório 

 
 

E7 

N= 10/16   

5 a 6x semana 

 

N= 4/16  

 21x semana (3x 

dia) 
 

N=16 NR 

N=4/16 

NR 

N=12/16 

300-

500µs 

N=1/16 

100Hz 

N=1/16 25 

Hz 

N=1/16 

66Hz 

N= 11/16 

30-50Hz 

N=16NR 

N= 1/16 10 

min 

N=1/16  

90 min 

N= 2/16 25 

min 

N= 11/16 

30-60 min 

N=1/16 Até à alta da 

UCI 

N=1/16 2 semanas 

N=14/16 NR 

N=16 NR 

Mortalidade 

Duração da ventilação mecânica 

Tempo de internamento em UCI 

Tempo de internamento hospitalar 

Força muscular 

E8 

N=3/7   

21x por semana 

(3xdia) 

N=2/7  

 7x por semana  

N=7 NR 

N=5/7  

300-500 

µs 

N=6/7 

35-100 Hz 

N= 4/7 

Tempo on 2-8s 

Tempo off 4-30s 

N=1/7 10 

min 

N= 6/7 

30min a 

60min 

N=7 NR N=7 NR 

Débito cardíaco 

Força muscular 

Autonomia funcional (escala de mobi-

lidade da UCI) 

Massa muscular 

Força muscular respiratória 

Duração da VM 

Tempo de internamento em UCI 
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3.3 Outcomes 

Da totalidade dos outcomes dos artigos incluídos na revisão, foram selecionados aqueles 

que respondem às questões de revisão e que se encontram apresentados na tabela 6. Esta 

tabela ilustra os principais resultados obtidos nos artigos incluídos relativamente ao seu 

impacto na função muscular (força e massa muscular) e tempo de internamento em UCI, 

fazendo notar o impacto positivo da intervenção nos resultados avaliados. 

Força muscular 

No que diz respeito à força muscular, avaliada maioritariamente pela escala Medical Re-

search Council (MRC), os resultados revelaram heterogeneidade entre os diferentes estu-

dos. Em E1, dos oito ensaios incluídos, apenas dois avaliaram esta variável, tendo ambos 

reportado ganhos positivos. Em E2, entre os quatro estudos considerados, apenas um re-

alizou a avaliação da força muscular, utilizando a escala MRC e o teste de transferência 

da cama para a cadeira, demonstrando um efeito benéfico no aumento da força muscular 

periférica. 

Em E3, dos seis estudos analisados, cinco recorreram à escala MRC para avaliar a força 

muscular; contudo, apenas dois evidenciaram aumento significativo. Importa salientar 

que, na meta-análise correspondente, os autores referem não ter sido observada diferença 

estatisticamente significativa relativamente à força muscular, quer no momento da alta 

hospitalar, quer na duração do internamento em UCI. 

No âmbito de E4, dos sete estudos incluídos, cinco avaliaram a força muscular, e quatro 

destes reportaram resultados positivos, tendo como referência a escala MRC. Já em E5, 

dois estudos procederam à avaliação da força através da escala MRC-SS e da dinamome-

tria de preensão palmar, tendo ambos identificado efeitos favoráveis no ganho de força. 

De forma complementar, a meta-análise demonstrou resultados consistentes, evidenci-

ando uma maior independência funcional no grupo submetido à EENM, em comparação 

com o grupo de controlo, avaliada através do teste de transferência da cama para a cadeira. 

Relativamente a E6, dos nove estudos analisados, três incluíram a avaliação da força 

muscular, todos reportando aumento significativo por meio da escala MRC. Este efeito 

positivo foi igualmente confirmado pela meta-análise, que demonstrou um impacto 
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estatisticamente significativo em favor do grupo submetido à EENM relativamente ao 

grupo de controlo. Em E7, dos dezasseis estudos considerados, sete avaliaram o impacto 

da EENM sobre a força muscular. A meta-análise revelou que a intervenção exerceu um 

efeito significativo no ganho de força muscular. Por fim, em E8, dos sete estudos incluí-

dos, apenas três não identificaram diferenças significativas entre os grupos experimental 

e de controlo; nos restantes, observou-se uma melhoria estatisticamente significativa da 

força muscular nos grupos experimentais. 

Massa muscular 

Relativamente à massa muscular, em E1, dos oito estudos analisados, cinco abordaram 

esta variável. Entre estes, um estudo evidenciou ganhos de massa muscular resultantes da 

intervenção com EENM, enquanto outros dois demonstraram uma redução da perda de 

massa muscular nos doentes submetidos à EENM, em comparação com os grupos de 

controlo. 

Em E2, a massa muscular foi avaliada em três estudos, tendo sido observado aumento 

significativo em dois deles, confirmado através da medição do diâmetro muscular por 

ecografia. Importa destacar que, num desses estudos, que comparava a intervenção pre-

coce e a tardia, verificou-se que no grupo de intervenção precoce ocorreu menor perda de 

massa muscular relativamente ao grupo de controlo correspondente, enquanto no grupo 

com intervenção tardia foi observado aumento da massa muscular em comparação com o 

respetivo grupo de controlo. 

No âmbito de E4, dos três estudos avaliados, dois reportaram efeitos positivos, confirma-

dos pela medição da espessura muscular através de ecografia. Já em E6, seis estudos 

analisaram os efeitos da EENM sobre a massa muscular; contudo, apenas em dois foram 

encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos. 

Tempo de internamento em UCI 

No que se refere ao tempo de internamento em UCI, em E1, o único estudo incluído que 

avaliou esta variável reportou um efeito positivo, traduzido na diminuição do tempo de 

internamento. Em E3, a variável foi analisada em três estudos, tendo apenas um deles 

evidenciado um resultado favorável. Em E5, dois estudos procederam à avaliação do 
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tempo de internamento em UCI e ambos concluíram não existirem diferenças significati-

vas entre o grupo submetido à EENM e o grupo de controlo. 

No contexto de E6, apenas um estudo avaliou os efeitos da EENM sobre o tempo de 

internamento em UCI, não tendo sido reportadas diferenças entre os grupos de interven-

ção e de controlo. Por fim, em E7, dos catorze estudos que abordaram esta variável, ne-

nhum demonstrou diferenças estatisticamente significativas entre os participantes subme-

tidos à EENM e os pertencentes ao grupo de controlo. 

A tabela 6 pretende apresentar a relação entre os programas de EENM e os outcomes.  

Tabela 6: Frequência de estudos com efeito positivo nos outcomes 

 

Da análise efetuada foram ainda reportados efeitos adversos da EENM. Esta identificação 

ocorreu em 4 artigos (E1, E2, E4, E5). Em nenhum é relatado algum efeito secundário 

grave. Apenas dor e queimadura superficial em E1 e raros efeitos de assincronia entre a 

pessoa e o ventilador em E2. 

Estudos Outcomes 

Nº total de estu-

dos 

Força muscular Massa Muscular Tempo de internamento UCI 

Frequên-

cia 
 

Efeitos positi-

vos 
 

Frequên-

cia 
 

Efeitos positi-

vos 
 

Frequên-

cia 
 

Efeitos positi-

vos,  

E1     N=8 2 2 5 3 1 1 

E2     N=4 1 1 3 2 - - 

E3     N=6 5 2 - - 3 1 

E4     N=7 5 4 3 2 - - 

E5     N=4 2 2 - - 2 - 

E6     N=9 3 3 6 2 1 - 

E7    N=16 7 5 - - 14 - 

E8     N=7 5 4 - -  - 
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4. DISCUSSÃO 

O enfermeiro de reabilitação tem um conjunto de competências que lhe permitem ser 

determinante nas necessidades de cuidados de reabilitação junto à pessoa em situação 

crítica (Prazeres et al, 2021). A FMACI é uma complicação comum, severa e complexa, 

de causa multifatorial que necessita de uma intervenção precoce para minorar o seu im-

pacto (Petrucci et al, 2025). A intervenção do enfermeiro de reabilitação é fundamental 

com vista a maximizar a funcionalidade, prevenindo complicações e promovendo a auto-

nomia e a independência funcional da pessoa que esteve submetida a um internamento 

em cuidados intensivos (Prazeres et al, 2021; (Regulamento n.º 392/2019 Ordem dos En-

fermeiros, 2019). 

A integração de enfermeiros de reabilitação nas Unidades de cuidados Intensivos é fun-

damental, aliás segundo a Ordem dos Enfermeiros (2019), nas unidades de cuidados in-

tensivos, adicionalmente a equipa deve integrar enfermeiros especialistas em Enferma-

gem de Reabilitação, de modo a assegurar cuidados de enfermagem especializados, em 

todos os dias da semana. 

Atendendo à prática do EEER, segundo o regulamento das suas competências especificas, 

este tem que ser capaz de cuidar de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo 

de vida em todos os contextos da prática de cuidados como é a pessoa em situação crítica 

internada em UCI, como fundamento a promoção da independência e o autocuidado. O 

EEER elabora programas personalizados, tendo em conta a condição atual e potencial do 

cliente, visando o uso pleno das capacidades, maximizando o desempenho, prevenindo o 

aparecimento de lesões e/ou recuperando a capacidade após lesão ou situação causadora 

de incapacidade (Regulamento n.º 392/2019 Ordem dos Enfermeiros, 2019). Em colabo-

ração com a equipa multidisciplinar introduzir mudanças práticas ao nível da reabilitação 

da pessoa em situação critica. 

Estas mudanças passam por desenvolver em contexto de cuidados intensivos estratégias 

para minimizar os impactos que a doença crítica acarreta, elencando esforços para pro-

mover a reabilitação precoce desta população, através de programas de mobilização pre-

coce. 
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No sentido de perceber qual o efeito da EENM na pessoa em situação crítica em contexto 

de cuidados intensivos, procedeu-se à elaboração desta umbrella review que pretende per-

ceber qual o impacto dos programas de EENM nestas pessoas 

Os objetivos desta umbrella review foram: identificar os programas de EENM para a pes-

soa em situação crítica; sintetizar os dados dos estudos de revisão sistemática, que avali-

aram os efeitos da EENM na pessoa em situação crítica; determinar o impacto dos pro-

gramas de EENM na força muscular, massa muscular e tempo de internamento em UCI 

e por último apresentar a proposta de um programa de EENM para a pessoa em situação 

crítica segundo o acrónimo FITT.  

Para sintetizar a informação dos artigos de revisão, foi elaborada uma tabela (tabela 6) 

contendo os outcomes força muscular, massa muscular e tempo de internamento em UCI, 

permitindo uma análise comparativa.  Com base nos resultados obtidos, é possível reco-

nhecer resultados globalmente favoráveis com a utilização da EENM, apesar da grande 

variabilidade entre os programas de tratamento e entre os instrumentos de medida utili-

zados.  

Força muscular 

Relativamente à força muscular, constatou-se que existiu um ganho de força muscular em 

todos os artigos (E1, E2, E3, E4, E5; E6; E7; E8). Estes resultados então em consonância 

com estudos randomizados mais recentes, nomeadamente de Yustiawan et al (2024), em 

que demostrou que as pessoas em situação crítica que receberam EENM tiveram maior 

aumento da força muscular. No estudo de Bao et al (2022) foi demostrado que o grupo 

que recebeu EENM teve menor perda de força muscular que o grupo de controlo. No 

entanto, observou-se que, apesar dos artigos reportarem ganhos na força muscular, exis-

tiram diferentes formas de avaliar a força muscular. Em diferentes estudos, a força foi 

avaliada maioritariamente através da escala Medical Research Council (MRC), tendo al-

guns estudos complementado com testes funcionais, como a transferência da cama para 

a cadeira, ou com medidas objetivas, como a dinamometria de preensão palmar. Verifi-

cou-se um aumento favorável da força muscular, especialmente evidenciado em meta-

análises que identificaram um efeito estatisticamente significativo associado à utilização 

da EENM. 
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Massa muscular 

No que respeita à massa muscular, observou-se aumento da massa muscular em alguns 

artigos (E2 e E6). Contudo, é importante salientar que, em vários artigos, não se registou 

um aumento de massa muscular, mas sim menor perda (E1, E2, E4, E6), o que sugere que 

a EENM atenua a atrofia muscular. Em E2, um dos estudos incluídos na revisão indicou 

ganho de massa muscular apenas quando a EENM foi aplicada numa fase mais tardia — 

a partir da segunda semana de internamento em UCI. Estes achados são corroborados por 

estudos como os de Bao et al. (2022) e Nakamura et al. (2020), que demonstraram que, 

embora ambos os grupos (intervenção e controlo) revelaram perda significativa de vo-

lume muscular, sendo que a taxa média de redução de volume muscular foi menor no 

grupo que recebeu EENM. Relativamente ao ganho de massa muscular numa fase mais 

tardia, tal poderá estar relacionado com o estímulo catabólico inerente à gravidade da 

doença nas primeiras três semanas do internamento em UCI. Nessa fase, a perda de massa 

muscular é mais acentuada e o estímulo da EENM pode ver-se comprometido, por ex., 

por disfunção de membranas celulares que afetam a condutividade e a integridade dos 

sarcómeros (Petrucci et al, 2025). Posteriormente, essa perda de massa muscular tende a 

diminuir, o que poderá permitir um efeito mais pronunciado da EENM no aumento da 

massa muscular. 

Tempo de internamento em UCI 

Também se analisou o efeito da EENM sobre o tempo de internamento na UCI. Esta 

variável foi referida em cinco estudos (E1, E3, E5, E6 e E7). A maior parte dos estudos 

não encontrou diferença significativa entre o grupo de intervenção e o grupo de controlo. 

Apenas nos estudos E1 e E3 foi identificada uma diminuição do tempo de internamento. 

A heterogeneidade metodológica entre os estudos dificulta estabelecer uma relação clara 

entre o uso da EENM e a redução do tempo de internamento. Além disso, múltiplos fato-

res de ordem clínica ou organizacional (como a disponibilidade de camas de enfermaria), 

podem influenciar esse tempo de internamento, o que introduz potenciais vieses na sua 

análise. 

Implicações para a prática da enfermagem de reabilitação 

É importante sublinhar o papel do enfermeiro de reabilitação nas unidades de cuidados 

intensivos. Em Portugal, os EEER estão presentes em várias UCI. Embora a reabilitação 
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seja uma prática multidisciplinar a enfermagem de reabilitação constitui uma especiali-

dade essencial, pelas suas competências específicas. Estas competências incluem a iden-

tificação de necessidades de intervenção especializada no domínio da enfermagem de re-

abilitação em pessoas temporária ou permanentemente incapacitadas de realizar, de forma 

autónoma, atividades básicas da vida diária, em resultado da sua condição de saúde e 

respetiva limitação da atividade (Regulamento n.º 392/2019 Ordem dos Enfermeiros, 

2019). 

Compete ao EEER conceber, implementar e avaliar planos e programas de reabilitação 

especializados, orientados para a promoção da qualidade de vida, a reintegração social e 

a participação ativa na sociedade. Entre as suas competências específicas destaca-se, 

ainda, a promoção da funcionalidade, através do desenvolvimento das capacidades da 

pessoa (Regulamento n.º 392/2019 Ordem dos Enfermeiros, 2019). Neste contexto, o 

EEER encontra-se habilitado a prescrever intervenções de reabilitação que contribuem 

para mitigar os efeitos adversos da FMACI. 

A mobilização precoce é uma ferramenta essencial, integrante do bundle ABCDEF, de-

senvolvida para atenuar os efeitos da PICS, onde figura a fraqueza muscular. O EEER 

deve promover o desenvolvimento de um programa de mobilização articular precoce, no 

qual a EENM deve estar incluída, dado o seu potencial de aportar ganhos em saúde, de-

signadamente no aumento da força e massa musculares ou na mitigação da sua perda. É 

relevante que estes ganhos físicos se traduzam em melhoria das atividades da vida diária, 

de modo a readquirir a máxima independência possível; isso requer que a readaptação e 

reeducação funcional permitam uma plena integração na família, na sociedade e no exer-

cício do papel de cidadania após a alta hospitalar (Reis et al., 2021). 

Limitações e recomendações para investigação futura 

Apesar dos resultados promissores, persistem limitações a considerar. A qualidade meto-

dológica dos estudos incluídos é uma das principais: a validade dos achados depende 

diretamente da robustez das revisões sistemáticas e meta-análises consideradas. Nesta 

umbrella review, apenas duas revisões apresentavam qualidade elevada, a maioria era de 

qualidade média. Outra limitação está no facto de a análise ser essencialmente descritiva, 

não tendo sido possível em muitos casos apresentar dados estatísticos detalhados relativos 

à evidência encontrada. Por fim, destaca-se como desafio adicional a heterogeneidade dos 
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programas de EENM, bem como a variabilidade dos instrumentos de avaliação utilizados, 

o que dificulta a comparação direta dos dados entre os diferentes estudos. 

Para o futuro, recomenda-se a realização de ensaios clínicos aleatórios multicêntricos, 

com desenho metodológico robusto, e com definições uniformes de intervenção e de out-

comes, de modo a clarificar de forma mais consistente o papel da EENM no contexto de 

pessoas em situação crítica. 

4.1 Recomendações para a prática clínica 

Como vimos ao longo deste relatório, a mobilização precoce desempenha um importante 

papel na prevenção da FMACI, no entanto, apesar de ser possível realizar mobilizações 

passivas e alternância de decúbito em pessoas em situação crítica que se encontrem seda-

das/ inconscientes, não é possível que produzam contrações musculares ativas. Neste sen-

tido, é importante desenvolver estratégias adicionais que possam atenuar a atrofia mus-

cular associada ao desuso articular (Dirks; Wall; Van Loon cit por Campos (2025).  

Neste sentido, a EENM é uma intervenção que utiliza impulsos elétricos para obter uma 

contração muscular sendo útil para atenuar a FMACI. Esta intervenção quando combi-

nada com mobilização precoce, promove melhor resultados no estado funcional da pessoa 

em situação critica. (Campos, 2025). 

O estabelecimento de um programa de EENM neste contexto, reveste-se de grande im-

portância para a prática clínica dos enfermeiros de reabilitação, sendo fundamental pa-

dronizar a aplicação da EENM na pessoa em situação critica de modo que advenham mais 

benefícios para a sua recuperação.  

O programa de EENM apresentado a seguir, surge dos dados obtidos nesta revisão, tendo 

por base o acrónimo FITT. 

O programa de EENM dever ser estabelecido o mais precocemente possível (se possível 

nas primeiras 48h), fazendo parte de um programa mais abrangente de mobilização pre-

coce que deve ter a duração de todo o internamento em UCI. É essencial a avaliação da 

elegibilidade para integrar o programa tendo em conta a situação da doença atual, os an-

tecedentes e as contraindicações. Durante a realização da EENM é essencial a supervisão 
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do enfermeiro de reabilitação para detetar efeitos secundários, acompanhar a eficácia da 

EENM e se possível obter o feedback da pessoa. 

Os aspetos relevantes do programa de EENM na pessoa em UCI encontram-se plasmados 

na tabela 7.  

Tabela 7: Programa de EENM para a pessoa em UCI 

Programa de EENM 

Objetivo REDUZIR O IMPACTO DA FMACI. 

Plano de intervenção 

- Ensinar a pessoa sobre a EENM, se a pessoa estiver consciente 

- Instruir a pessoa sobre o programa de EENM, se adequado; 

-Treinar intervenção, se a pessoa estiver (pedir para efetuar uma contração no 

momento em que o aparelho faz o estímulo de contração) 

Participantes  
Pessoas adultas (>18 anos) internadas em cuidados intensivos, sem contraindica-

ções para a EENM 

Processo de avaliação 

para a implementação 

do programa de EENM 

 

1- Avaliar a pessoa em situação critica 

antes da intervenção: 

- História da doença atual; 

- Antecedentes; 

- Estabelecimento do risco e possíveis 

efeitos secundários. 

 

2- Durante a EENM, monitorizar: 

-Sinais vitais (TA, FC, SpO₂, Dor). 

-Observação da pele e resposta muscu-

lar. 

-Feedback (se a pessoa estiver consci-

ente). 

 

Justificação: 

A EENM é uma intervenção geralmente 

bem tolerada, no entanto existem algu-

mas contraindicações: 

- Epilepsia; 

-Presença de pacemaker; 

 

Fraturas com/sem fixadores externos 

feridas, 

 doenças de pele 

 queimaduras; 

-Trombose venosa profunda; 

- Obesidade. 

 

Critérios de segurança 

para interromper a 

EENM 

-Instabilidade cardíaca: arritmias instáveis 

ou graves <60bpm ou >130bpm; 

-Temperatura corporal menor que 36⁰C ou 

maior que 38⁰C; 

-Saturação de O2< 90% (exceto que seja a 

saturação basal da pessoa); 

-PAM <60mmHg ou > 110mmHg; 

-Doses crescentes de vasopressores nas úl-

timas 2 horas; 

-Agitação; 

-Dor incontrolável; 

 

 

Justificação: 

A EENM não deve ser usada de forma 

automática ou padronizada em todos os 

doentes. A sua aplicação deve ser cui-

dadosamente avaliada caso a caso, com 

atenção ao estado clínico, à tolerância e 

aos riscos potenciais. 
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Prescrição FITT 

Frequência 1-2 sessões diárias  

Justificação: 

Na maior parte das revisões esta foi a 

frequência mais utilizada, no entanto de-

pende sempre do estado hemodinâmico 

da pessoa, da fadiga (se estimulação for 

muito frequente pode induzir mais fa-

diga e ser necessário espaçar mais as ses-

sões ou reduzir o tempo de estimulação 

por sessão), capacidade de recuperação 

(para evitar sobrecarga contínua) e da 

própria tolerância da pessoa. 

Intensidade 
Até contração visível ou palpável, pode ser 

confirmado por ecografia 

Justificação: 

A pessoa, se possível, deve ser instruída 

para ser ajustada a intensidade até ao 

máximo valor confortável, com vista à 

obtenção de melhores resultados. 

Tipo 

Electroestimulação neuromuscular (cor-

rente bifásica simétrica) 

grupos musculares: 

Membros inferiores: 

quadricípites, isquiotibiais, tibial anterior, 

peronial longo, gastrocnémios 

Membros superiores: 

 bicípite e tricípite 

Justificação: 

A EENM é parte de um programa de 

mobilização precoce composto por um 

programa de exercícios. 

Devem ser estimulados os grupos mus-

culares agonistas e antagonistas. 

Parâmetros da EENM: 

Frequência 30-50Hz  

Largura de pulso 250-500µs 

Ciclo de trabalho: 

Tempo on 2-12s 

Tempo off 4-24s 

Justificação: 

Estes valores da frequência produzem 

contração tetânica funcional, promo-

vendo a força e aumento do volume 

muscular. Pode ser aumentada até 

100Hz, com risco de fadiga precoce; 

A largura de pulso é ajustada de acordo 

com o grupo muscular; 

No ciclo de trabalho, a relação pode ir de 

1:2 a 1:5 (contração: repouso), depen-

dendo do grau de atrofia muscular evi-

tando o surgimento de fadiga. 

Tempo (duração) 

 30-60 min Justificação: 

Duração suficiente para efeitos terapêu-

ticos sem sobrecarga muscular. 

Inicialmente deve começar-se com me-

nos tempo e progressivamente de acordo 

com a tolerância aumentar até ao tempo 

total da sessão. 
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Avaliação 

Momentos de avaliação: 

-Antes de iniciar a EENM; 

-Avaliar semanalmente; 

-No final do programa de EENM. 

Justificação: 

Permite avaliar a eficácia da intervenção 

ao longo do tempo 

Instrumentos de avaliação: 

- Avaliação da força muscular pela escala 

MRC, Teste de levantar e sentar e através 

de dinamómetro. 

- Avaliação da massa muscular por con-

trole ecográfico. 

Justificação: 

As utilizações destes instrumentos de 

avaliação permitem uma abordagem clí-

nica rigorosa, segura e orientada do es-

tado da pessoa. Permitindo individuali-

zar planos de reabilitação, adaptando a 

intensidade e a frequência e monitorizar 

a sua evolução.  

Orientações 

Efetuar o registo dos grupos musculares 

estimulados e os parâmetros utilizados, 

bem como o tempo da sessão; 

Registar efeitos adversos. 
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5. CONCLUSÃO 

Este capítulo final, que apresenta uma síntese dos principais resultados obtidos nesta um-

brela review, reflete sobre o grau de cumprimento dos objetivos inicialmente definidos e 

propõe orientações para a prática clínica e para futuras investigações. 

O principal objetivo deste trabalho consistiu em analisar a evidência disponível relativa-

mente à efetividade da EENM em pessoas em situação crítica, com particular enfoque na 

preservação da força muscular, manutenção da massa muscular e redução do tempo de 

internamento em UCI. 

Os resultados obtidos sugerem que a EENM pode exercer efeitos benéficos na mitigação 

da perda de força e de massa musculares em pessoas em situação crítica, especialmente 

quando iniciada precocemente e aplicada de forma sistemática. Contudo, no que concerne 

ao tempo de internamento hospitalar, os efeitos revelaram-se menos consistentes, o que 

poderá estar relacionado com a heterogeneidade metodológica dos estudos incluídos e 

com a diversidade dos contextos clínicos avaliados. 

Importa ainda salientar alguns constrangimentos metodológicos identificados nesta revi-

são. Em primeiro lugar, destaca-se a considerável heterogeneidade dos estudos no que 

respeita à população internada (com múltiplas causas de admissão em UCI), aos protoco-

los de EENM aplicados (incluindo variações nos parâmetros utilizados, frequência, dura-

ção e intensidade), bem como aos métodos de avaliação, com diferentes medidas de re-

sultado. Estes fatores dificultam a uniformização dos dados e comprometem, em certa 

medida, a generalização dos resultados obtidos. 

Apesar destas dificuldades, esta umbrella review oferece uma visão abrangente e atuali-

zada sobre o estado da arte nesta área de conhecimento, identificando lacunas significa-

tivas que deverão ser exploradas em investigações futuras. Recomenda-se a realização de 

ensaios clínicos com metodologias mais rigorosas, amostras homogéneas e dimensões 

adequadas, bem como avaliações consistentes que permitam aferir de forma mais precisa 

a efetividade da EENM na pessoa em situação crítica. Nesse sentido, a aplicação do pro-

grama de EENM proposto nesta revisão, construído com base na evidência científica re-

colhida, poderá constituir uma base promissora para investigação futura. 
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Embora os resultados apontem para implicações clínicas positivas, a variabilidade da qua-

lidade metodológica das revisões analisadas e a presença de potenciais vieses impõem 

uma leitura crítica e prudente dos dados. Torna-se, assim, imprescindível a realização de 

mais estudos experimentais robustos, multicêntricos e bem desenhados, que permitam 

confirmar os efeitos da EENM e definir de forma mais clara os parâmetros ideais de apli-

cação em contexto de cuidados intensivos. 

Em suma, a EENM revela-se uma intervenção complementar promissora no âmbito da 

reabilitação precoce de pessoas em situação crítica, com potencial para mitigar os efeitos 

negativos da imobilização prolongada e contribuir para uma recuperação funcional mais 

eficaz e célere. 

Neste enquadramento, destaca-se o papel fundamental do enfermeiro especialista em en-

fermagem de reabilitação, cuja intervenção precoce, sistematizada e tecnicamente quali-

ficada é crucial para a implementação segura e eficaz da EENM. Este profissional detém 

competências específicas que lhe permitem avaliar, planear, executar e monitorizar inter-

venções de electroestimulação neuromuscular, integrando-as numa estratégia global de 

reabilitação em cuidados intensivos, com vista à promoção da autonomia e qualidade de 

vida da pessoa em situação crítica. 

Assim, esta umbrella review visa contribuir para a consolidação do conhecimento nesta 

área, oferecendo recomendações pertinentes para a prática clínica e constituindo uma base 

orientadora para o desenvolvimento de programas de EENM adaptados às necessidades 

específicas desta população. Pretende-se, deste modo, munir os Enfermeiros Especialistas 

em Enfermagem de Reabilitação do conhecimento necessário para integrar de forma se-

gura e fundamentada a EENM nos programas de mobilização precoce em cuidados inten-

sivos. 
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Anexo I – Avaliação da Qualidade Metodológica  

JBI Critical Appraisal Checklist for Systematic Reviews and Research Syntheses 

Reviewer ______Date______ Author____ Year____ Record Number________                                         

  Yes No Unclear      Not appli-

cable 

1. Is the review question clearly and explicitly 

stated? 

    

2. Were the inclusion criteria appropriate for the re-

view question? 

    

3. Was the search strategy appropriate?     

4. Were the sources and resources used to search for 

studies adequate? 

    

5. Were the sources and resources used to search for 

studies adequate? 

    

6. Was critical appraisal conducted by two or more 

reviewers independently? 

    

7. Were there methods to minimize errors in data ex-

traction? 

    

8. Were the methods used to combine studies appro-

priate? 

    

9. Was the likelihood of publication bias assessed?                             

10. Were recommendations for policy and/or practice 

 supported by the reported data?                                                                
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11. Were the specific directives for new research ap-
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Overall appraisal:                   Include □ Exclude □ Seek further info □ 
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