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RESUMO 

 

Introdução: Pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva, submetidos a 

cirurgia abdominal, podem apresentar alterações ventilatórias e motoras decorrentes 

do estado clínico prévio, procedimento operatório, anestesia, acarretando imobilidade 

prolongada no leito, gerando fraqueza muscular e perda da funcionalidade. A 

fisioterapia visa reabilitação destes pacientes utilizando a mobilização precoce que 

pode estar associada ao uso de recursos como a eletroestimulação. Objetivo: 

Comparar dois protocolos fisioterapêuticos de mobilização precoce, e associada a 

eletroestimulação, em pacientes submetidos a cirurgia abdominal internados em 

Unidade de Terapia Intensiva. Sujeitos e Método: Trata-se de ensaio clínico piloto 

randomizado contendo o Grupo controle (GC) – realizando a mobilização precoce e o 

Grupo Estudo (GE), realizando a mobilização precoce associado a eletroestimulação 

em membros superiores e inferiores utilizando corrente de Estimulação elétrica 

funcional (FES).  Os pacientes foram avaliados utilizando Escala de Coma de Glasgow 

acima de 12 na avaliação inicial; Questionário de Estado Mental (MEEM), utilizado 

para rastrear perdas cognitivas, acima de 27 pontos, com pontuação corrigida pelo 

grau de escolaridade, avaliados no início da internação. Realizado coleta pré 

atendimento utilizando; Sequential Organ Failure Assessment (SOFA escore) 

estimando a gravidade; Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia 

(ARISCAT) indica o risco de complicações pulmonares pós cirúrgico; Medical 

Outcomes Short-Form Health Survey (SF-36); Permanência em UTI; Estesiômetro; 

também coletado pré e diariamente: Exames Laboratoriais de rotina hospitalar; 

Dinamômetro; Escala Visual Analógica de dor visual numérica (EVA); Escala Perme 

Intensive Care Unit Mobilitu (PERME); Escala Medical Research Council (MRC); 

Escala de Coma de Glasgow; Volemia. Os dados foram analisados quanto a diferença 

pré e pós-intervenção, utilizando o teste de Wilcoxon e intergrupos, a comparação 

entre pós do grupo controle e grupo intervenção, pelo teste Mann-Whitney. 

Resultados: Foram incluídos 17 pacientes submetidos a cirurgia abdominal, 

internados em Unidade de Terapia Intensiva, sendo 9 pacientes no GC e 8 no GE, 

verifica-se melhora da funcionalidade pela escala Perme Intensive Care Unit Mobility 

(PERME) no grupo controle 22,5 (22-26), quanto no grupo estudo 18 (14-22), para a 

força muscular que se é dada pela medição da escala Medical Research Council 

(MRC) o valor de melhora no grupo controle 24 (18-30), quanto no grupo estudo 24 

(24-24) e o dinamômetro da mão dominante o valor de melhora no grupo controle 20 

(12,40-28,05), quanto no grupo estudo 19,45 (12,92-22,82), porém sem diferença 

significante entre os grupos. Conclusão: Há melhora da funcionalidade e da força 

muscular, porém sem diferença significativa entre eles, mostrando assim, que 

associar a eletroestimulação à mobilização precoce não traz benefícios adicionais 

nesta amostra de pacientes submetidos à cirurgia abdominal que são internados na 

Unidade de Terapia Intensiva.  

 

Palavras-chaves:   Reabilitação; Cirurgia abdominal; Unidade de Terapia  

Intensiva; Fraqueza muscular; Eletroestimulação;  
Mobilização precoce.  



 
 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Patients admitted to Intensive Care Units, undergoing abdominal 

surgery, may present ventilatory and motor changes resulting from the previous clinical 

state, surgical procedure, anesthesia, resulting in prolonged immobility in bed, 

generating muscle weakness and loss of functionality. Physiotherapy aims to 

rehabilitate patients using early mobilization, which may be associated with the use of 

resources such as electrical stimulation. Objective: To compare two physiotherapeutic 

protocols for early mobilization, and associated with electrical stimulation, in patients 

undergoing internal abdominal surgery in an Intensive Care Unit. Subjects and 

Method: This is a planned pilot clinical trial containing the Control Group (CG) – early 

mobilization and the Study Group (GE), early mobilization associated with electrical 

stimulation in the upper and lower limbs using Functional Electrical Stimulation (FES) 

current. Patients were assessed using a Glasgow Coma Scale above 12 at initial 

assessment; Mental State Questionnaire (MMSE) above 27 points, with a score 

corrected for the level of education, assessed at the beginning of hospitalization. Pre-

service collection was carried out using: International Physical Activity Questionnaire 

(IPAQ); Sequential Organ Failure Assessment (SOFA score); Assess Respiratory Risk 

in Surgical Patients in Catalonia (ARISCAT); ; Mini Mental State Examination (MMSE); 

Summary Health Survey of Medical Outcomes (SF-36); Stay in ICU; Esthesiometer; 

also collected pre and daily: Routine hospital laboratory tests; Dynamometer; Visual 

Analogue Scale for numerical visual pain (VAS); Perme Mobilitu Intensive Care Unit 

Scale (PERME); Medical Research Council Scale (MRC); Glasgow Coma Scale; 

Volemia. The data were analyzed for pre- and post-intervention differences, using the 

Wilcoxon and intergroup tests, in comparison between the control group and the 

intervention group, using the Mann-Whitney test. Results: 17 patients undergoing 

abdominal surgery, admitted to the Intensive Care Unit, were included, 9 patients in 

the CG and 8 in the EG, with an improvement in functionality according to the Perme 

Intensive Care Unit Mobility (PERME) scale in the control group 22.5 (22-26), as in the 

study group 18 (14-22), for the muscular strength that is given by measuring the 

Medical Research Council (MRC) scale, the improvement value in the control group 

24 (18-30), as in the study group 24 (24-24) and the dynamometer of the dominant 

hand, the improvement value in the control group 20 (12.40-28.05), as in the study 

group 19.45 (12.92-22.82), however, there was no significant difference between the 

groups. Conclusion: There is an improvement in functionality and muscle strength, 

but without a significant difference between them, thus showing that associating 

electrical stimulation with early mobilization does not bring additional benefits in this 

sample of patients undergoing abdominal surgery who are admitted to the Intensive 

Care Unit. 

 

Keywords:   Rehabilitation; Abdominal surgery; Intensive care unit; Muscle  
weakness; Electro-stimulation; Early mobilization. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é composta por equipe multiprofissional 

que são qualificados para lidar com pacientes graves de alto risco, realizando 

monitorização constante destes pacientes, dando assistência e auxiliando na 

recuperação. O fisioterapeuta foi inserido na UTI em 1970, desde então vem sendo 

gradativamente inserido na equipe multidisciplinar. Sendo responsável em determinar 

a melhor forma de intervenção para cada paciente, traçar protocolo adequado e 

identificar e corrigir as desordens cinético-funcional (Fonseca et al., 2016; Sanches et 

al., 2016). 

A tecnologia é de suma importância dentro da UTI, pois auxilia na avaliação 

deste paciente, associando aos aspectos fisiológicos, conseguindo assim, traçar 

condutas para o correto tratamento. Com o avanço da tecnologia, houve aumento de 

sobrevida destes pacientes, porém, na maioria das vezes, ainda se encontra a taxa 

de mortalidade alta. Em algumas ocasiões esse ambiente pode ser estressante para 

os pacientes e familiares, por isso é necessário cuidado humanizado, tornando o 

ambiente mais tranquilo, menos assustador e acolhedor (Oliveira et al., 2023; Sanches 

et al., 2016;). 

 No ambiente hospitalar, há pacientes com descompensação de doenças 

basais, pós-operatórios, traumas, dentre outros. Com isso, os pacientes podem 

apresentar instabilidade hemodinâmica, tanto descompensação cardíaca, 

respiratória, quanto por descompensação cardiovascular, podendo levar a 

insuficiência respiratória e precisando de suporte ventilatório como a Ventilação 

Mecânica Invasiva (VMI) podendo causar restrição do paciente no leito. Além da 

ventilação mecânica invasiva, há outros fatores que podem manter sua restrição no 

leito, como o uso de sedativos, betabloqueadores, medicações para analgesia. Não 

só o paciente na VMI utiliza sedativos, há também o fator do delirium, o que pode ser 

bem comum dentro do ambiente hospitalar, devido ao estresse e ansiedade durante 

sua internação (Dantas, et al., 2012; Fonseca et al., 2016;). 

 A imobilidade causa alteração na funcionalidade deste paciente, gerando 

fraqueza muscular e podendo comprometer sua qualidade de vida e independência, 

além do aumento no risco de mortalidade, por este motivo é importante que estes 

pacientes recebam então o tratamento precoce para evitar a perda da funcionalidade 
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e fraqueza muscular, por isso a mobilização precoce é a alternativa, que auxilia nestes 

quesitos, além de prevenir contraturas e encurtamentos musculares (Fonseca et al., 

2016; Leite et al., 2020). 

Em pacientes que são submetidos às cirurgias abdominais pode-se observar a 

dor recorrente ao trauma tecidual que é causado durante o procedimento, o que pode 

dificultar a mobilização precoce e recuperação deste paciente. Além de que estudos 

evidenciam também a identificação de algumas complicações respiratórias, como a 

insuficiência respiratória aguda, devido ao imobilismo no leito (Bittencourt et al., 2021). 

Pacientes com mais de 60 anos frequentemente passam por cirurgias 

abdominais consideradas de grande porte, nesta idade recuperam a função muscular 

mais lentamente. A perda muscular está associada à recuperação após as cirurgias, 

por obter declínio na função muscular, tendo retorno mais lento às atividades diárias 

o que consequentemente reduz a qualidade de vida. Por isso, quantificar a perda da 

força muscular no pós-operatório e intervir precocemente para a reabilitação (Hardy 

et al., 2022).  

A fisioterapia desempenha papel crucial facilitando a reabilitação dos pacientes, 

com objetivo de prevenir precocemente e tratar lesões decorrentes de doenças e 

traumas, prevenção da imobilidade no leito, evitando assim a fraqueza muscular 

adquirida durante a internação e a perda da funcionalidade, utilizando a mobilização 

precoce como recurso terapêutico para estes pacientes. Além da intervenção motora, 

o fisioterapeuta atua na área cardiorrespiratória, dando assistência no suporte 

ventilatório pós-cirúrgico e na insuficiência respiratória, manejo da ventilação 

mecânica invasiva e não invasiva, realiza o desmame ventilatório do paciente que 

necessitam utilizar a ventilação mecânica invasiva (Alves., 2014; Furtado et al., 2020). 

Para a realização da mobilização precoce, é realizado avaliação minuciosa 

para verificação da fraqueza muscular e a perda da funcionalidade, sendo utilizado 

escalas como recurso, Medical Research Council (MRC) Perme Intensive Care Unit 

Mobility (PERME), dentre outros. Há também o dinamômetro que avalia a força de 

preensão palmar aferindo a função muscular associada à massa muscular. Para 

assim, traçar o protocolo de tratamento e prevenção. Embora haja estudos que 

comprovam a eficácia da mobilização precoce, existem poucos estudos traçados com 

protocolos diários de exercícios para estes pacientes utilizando destas escalas 

(Feliciano et al.,2021; Gomes et al., 2013; Kovelis et al., 2008; Lins et al.,2023). 
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A mobilização precoce conta com exercícios metabólicos, mobilizações, 

alongamentos musculares, podendo ser realizado ativo, ativo assistido e passivos, 

sedestação a beira leito e em poltrona, ortostatismo, descarga de peso, fortalecimento 

muscular, deambulação e condicionamento cardiovascular. Além dos exercícios 

motores há também os exercícios respiratórios de reexpansão pulmonar, higiene 

brônquica e fortalecimento muscular respiratório. Há relatos na literatura que estas 

condutas, diminuem o tempo de internação dentro da UTI, favorecendo a recuperação 

pós alta, trazendo melhoria na qualidade de vida (Ferreira e Valle, 2021; Fonseca et 

al., 2016; Reitter e Pena, 2020). 

Para a realização da mobilização precoce no ambiente de Unidade de Terapia 

Intensiva tem-se, como recursos, pesos, halteres, cicloergômetro, bola suíça, bastão, 

talas extensoras, powerbreathe, shaker, dentre outros, a fim de trazer melhoria na 

reabilitação. Outro recurso utilizado é a eletroterapia, que pode ser utilizado para 

analgesia, mas também para restabelecimento da força muscular pela 

eletroestimulação (Ferreira e Valle, 2021). 

A eletroestimulação é realizada utilizando os eletrodos que são posicionados 

através do ponto motor, realizando contração muscular, com o objetivo de manter e 

ganhar força muscular, podendo ser associados a exercícios ativos. Dentre os modos 

disponíveis para utilização da contração muscular temos, Corrente Russa, 

Estimulação Elétrica Funcional (FES) e Corrente Aussie. A corrente é capaz de gerar 

o efeito sistêmico alterando valores energéticos do metabolismo e consequentemente 

o consumo de oxigenação (Ferreira, Vanderlei e Valenti, 2013; Godoy et al., 2015; 

Silva et al., 2016). 

Na realização da contração muscular pela eletroestimulação, os impulsos 

elétricos são transmitidos transcutâneamente, gerando potenciais de ação nas fibras 

musculares. As correntes elétricas, podem ser de baixa ou média frequência, 

ocasionando a contração muscular involuntária para manter e preservar a função do 

paciente (Sanches et al., 2018). 

Estudos vêm demonstrando que a utilização do protocolo de eletroestimulação, 

reduz o tempo de internação na UTI e facilita no desmame da ventilação mecânica 

(Ferreira, Vanderlei E Valenti, 2013). Obtendo pontos positivos, mesmo que o paciente 

mantenha sedação, drogas vasoativas em baixas dosagens e esteja sendo assistido 

por ventilação mecânica invasiva, sendo também considerado tratamento seguro 

(Godoy et al., 2015; Hardy et al., 2022; Sanches et al., 2018). 
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Na revisão sistemática e meta-análise de (Zayed et al., 2020), mostrando os 

efeitos da estimulação elétrica neuromuscular em pacientes críticos, há resultados 

primários referente a força muscular, mas sem diferença significante entre os grupos, 

trazendo estudos que foram realizados associados a exercícios passivos, ativos 

assistidos e ativos, porém em todos estes estudos a eletroestimulação foi realizada 

apenas em membros inferiores e a avaliação ocorreu em membros inferiores e 

membros superiores, afirmando que este fator pode ter levado à perda do efeito no 

grupo de eletroestimulação, necessitando de evidências combinado a 

eletroestimulação em membros inferiores e superiores no paciente crítico. 

Apesar de existirem protocolos de eletroestimulação em pacientes críticos e ele 

ter benefícios na literatura (Godoy et al., 2015; Grunow et al., 2019; Hardy et al., 2022; 

Paula et al., 2023; Silva et al., 2016), ainda não existem evidências suficientes para 

afirmar se a eletroestimulação traria benefício adicional a mobilização precoce usual 

quando feitas em associação, comparado a pacientes que só realizaram a mobilização 

precoce usual.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



17 
 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 A internação em Unidade de Terapia Intensiva pode ser causada por diversos 

motivos, normalmente envolvendo pacientes críticos e de alta complexidade que 

necessitam de acompanhamento multidisciplinar e monitoramento constante. A 

ciência vem demonstrando avanços na tecnologia dentro do ambiente hospitalar, 

auxiliando na sobrevida destes pacientes. Porém, mesmo com estes avanços o índice 

de mortalidade ainda é alto nas UTIs. No Brasil este índice está entre 9,6-58% 

(Macieira, et al., 2022; Oliveira, et. al., 2023). 

 Dentro das UTIs, há pacientes que são internados por procedimentos 

cirúrgicos, que são, por exemplo, as cirurgias abdominais e torácicas consideradas 

cirurgias de grande porte, o que causam risco de complicações, levando ao aumento 

no tempo de internação. Após as cirurgias abdominais de grande porte, estudo 

demonstra que pacientes que necessitam de tratamento invasivo, apresentam maior 

risco de mortalidade sendo relatado na literatura com 20%. E 50% apresentam 

complicações pós-operatórias em cirurgias abdominais superiores de grande porte em 

relação às complicações cardiopulmonares (Yaban, et al., 2023).  

 É comum que este paciente crítico permaneça mais restrito durante sua 

internação na UTI, por efeitos de medicações, dor e até mesmo quando for 

progredindo para insuficiência respiratória aguda o que leva o uso de ventilação 

mecânica prolongada, causando imobilidade destes pacientes (Dantas, et al.,2012). 

 A imobilidade dos pacientes internados na UTI, pode vir a ser frequente, o que 

acarreta alguns malefícios e complicações na capacidade funcional, atrofiando as 

fibras musculares, causando fraquezas, perda muscular e encurtamentos de 

músculos, como definido na Síndrome do Imobilismo. Estudos comprovam uma perda 

de 4% a 5% da força muscular periférica por semana durante o período de imobilidade. 

As complicações não são apenas momentâneas, mas também trazem a longo prazo, 

reduzindo a qualidade de vida e aumentando o risco de mortalidade (Feliciano et 

al.,2021; Leite et al., 2020; Santana e Veneziano, 2022). 
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Figura 01 – Atrofia das fibras musculares 

 
Fonte:https://medlineplus.gov/spanish/ency/esp_imagepages/9680.htm 

  

 

A Síndrome do Imobilismo, acomete pacientes acamados devido a restrição do 

leito e a perda da deambulação, causando inatividade da musculatura durante o 

tempo de internação. Reduzindo assim a funcionalidade, força muscular e levando o 

risco morbimortalidade. Em relação a musculatura há perda dos sarcômeros, aumento 

do tecido conjuntivo, podendo ocasionar contraturas, deformidades e perda de massa 

muscular. Não apenas a musculatura é afetada nesta síndrome, mas também acarreta 

a alterações neuropsiquiátricas, cardiorrespiratórias, dermatológicas, como úlceras e 

dificuldade para deglutir (Ferreira e Valle, 2021; Godinho et al., 2019; Reitter e Pena, 

2020). 

 

 

 

 

 

 

 

https://medlineplus.gov/spanish/ency/esp_imagepages/9680.htm
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Figura 02- Fibras musculares e sarcômeros 

 

Fonte: 

<https://cesad.ufs.br/ORBI/public/uploadCatalago/10341628032012Histologia_Basic

a_Aula_7.pdf.>  

 Segundo (Gooldman et al., 2010), após a perda de massa muscular há 

diminuição do glicogênio e Adenosina Trifosfato (ATP) na musculatura o que se dispõe 

a capacidade oxidativa, diminuindo a síntese proteica da força muscular. Assim, 

ocorre atrofia das fibras musculares tipo I e tipo II, causando fraqueza, desconforto e 

dor, além da alteração na amplitude de movimento.  

 Além da imobilidade do leito, há outros fatores de risco para a Síndrome do 

Imobilismo, como a utilização de fármacos, dentre eles, sedativos, bloqueadores 

neuromusculares e corticosteroides. Há também as infecções isoladas e/ou 

sistêmicas, que auxiliam no desenvolvimento. Dados de estudos de mobilização em 

voluntários saudáveis trazem que o desuso da musculatura, ocasiona uma perda de 

3,5% do quadríceps após 5 dias, representando mais da metade da perda de 6,5% 

nos pacientes de pós-operatório abdominal (Ferreira e Valle, 2021; Hardy et al., 2022).  

 Por outro lado, há perda da capacidade funcional e muscular desses pacientes, 

quando se tem a imobilidade na UTI. O aumento do tempo de internação, o que pode 
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gerar delirium, aumento do custo hospitalar, dificuldade para retornar para as suas 

atividades diárias, falta de independência do paciente e o risco de mortalidade, não 

só na UTI, mas também após a alta. Não só a internação prolongada causa a perda 

de força muscular, estudos vêm mostrando que a partir de 48h os pacientes internados 

em UTI já têm perda não só da força muscular, mas também da funcionalidade, 

consequentemente, a perda aumenta conforme os dias de internação (Feliciano et 

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

Na Unidade de Terapia Intensiva a fisioterapia compõe a equipe 

multidisciplinar, atuando na área cardiorrespiratória, manejo da ventilação mecânica, 

desmame e retirada dela, reabilitação pulmonar, reabilitação motora, com objetivo de 

prevenir e tratar. Assim, trazendo melhorias para os pacientes durante o período de 

internação. Melhorando a qualidade de vida, diminuindo o tempo de permanência 

hospitalar. As técnicas realizadas previnem, minimizam e até apresentam ganhos de 

massa muscular e funcionalidade dos mesmos (Leite et al.,2020; Lins et al.,2023; Silva 

et al.,2023). 

 A mobilização precoce é realizada pela equipe de fisioterapia, em pacientes 

internados por pelo menos 72h horas na UTI, que estejam com estabilidade 

hemodinâmica e respiratória, esta abrange desde o posicionamento, funcionalidade 

até a atividade física, trazendo benefícios ao ser iniciada após a internação, sempre 

seguindo os critérios de segurança, no entanto ela previne tanto problemas físicos, 

quanto psíquicos, além de auxiliar no tempo reduzido da internação. Contendo 

protocolos traçados por avaliações da força muscular e da funcionalidade (Aquim et 

al., 2019; Feliciano et al.,2021).  

 A evidência mostra, que a intervenção da mobilização precoce é segura, pois 

há critérios de segurança para serem seguidos, além de proporcionar benefícios para 

a capacidade funcional e qualidade de vida, contribui também para a diminuição do 

tempo de internação hospitalar. Por este motivo, é necessário que haja a intervenção 

da fisioterapia, agindo precocemente e restaurando o equilíbrio cinético funcional 

deste paciente, prevenindo a perda muscular e os encurtamentos (Reitter e Pena, 

2020). 

 Os métodos e recursos utilizados pela fisioterapia nas UTI’s, compõem-se de 

exercícios passivos, ativos assistidos e ativos. Utilizando exercícios de mobilização 

articular, exercícios de amplitude de movimento, fortalecimento muscular, exercícios 

respiratórios, mudanças de decúbitos, sedestação, deambulação, cicloergômetro, 
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eletroterapia, pela eletroestimulação neuromuscular, laser, dentre outros (Ferreira e 

Valle, 2021; Reitter e Pena, 2020). 

O exercício físico é necessário para prevenir doenças crônicas, fraturas, além 

de estimular funções do nosso organismo, também há evidências que ele nos auxilia 

no tratamento destas doenças. Trazendo também independência ao paciente e 

melhorando sua qualidade de vida, além de evolução cardiorrespiratória, metabólicas 

e psicossociais (Abad et al.,2010; Andrade e Melo, 2021). 

 Apesar do recurso da atividade e exercícios físicos seja necessário para 

reabilitação do paciente no pós-operatório abdominal, os pacientes que realizam as 

cirurgias de grande porte são incapazes de realizar o nível de atividade física 

necessária, na literatura há exemplos, como a esofagectomia, os pacientes 

permaneceram sedentários 96% dos primeiros 5 dias, dando poucos passos 

contabilizados nesses dias. Estudos demonstram que em idosos saudáveis em 

repouso no leito, mostram que realizar apenas 2.000 passos diários é adequado para 

manter a massa muscular (Hardy et al., 2022). 

 Há relatos de benefícios da eletroestimulação na literatura, reduzindo a atrofia 

muscular, o que auxilia na recuperação muscular, nas fases em que o paciente se 

encontra com sedação profunda, trazendo redução do tempo de ventilação mecânica 

e auxílio no desmame ventilatório, podendo também ser utilizada na eletroestimulação 

do diafragma (Godoy, et al.,2015; Paula et al., 2023). 

 Apesar dos benefícios relatados na literatura, não há muitos estudos em 

relação a eletroestimulação, por tanto, este recurso não é de rotina hospitalar e com 

poucos estudos, se apresentam, vários métodos e parâmetros, não obtendo padrão 

para estes pacientes internado em UTI. 
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3 OBJETIVO GERAL 

 

Comparar dois protocolos fisioterapêuticos de mobilização precoce e 

mobilização precoce associada à eletroestimulação utilizando a corrente Estimulação 

Elétrica Funcional (FES), em pacientes submetidos à cirurgia abdominal internados 

em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). 

 

3.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

a)  Analisar e comparar, intra e intergrupos, a gravidade e a qualidade de vida dos  

pacientes antes dos protocolos de fisioterapia; 

b)  Analisar e comparar, intra e intergrupos, a funcionalidade e força muscular  

periférica, antes e após a alta e finalização dos protocolos de fisioterapia;  

c)  Analisar e comparar, intra e intergrupos, os sinais vitais e balanço hídrico antes  

e após a alta e finalização dos protocolos de fisioterapia; 

d)  Analisar e comparar, intra e intergrupos, exames laboratoriais (exame de  

eletrólitos e hemograma completo) antes e após a alta e finalização dos  

protocolos fisioterapia para caracterização da amostra; 

e) Relacionar a funcionalidade e força muscular com as características dos  

pacientes e qualidade de vida e comparar os grupos. 
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4 SUJEITOS E MÉTODO  

 

4.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Estudo clínico piloto, randomizado com grupo controle.  

 

4.2 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Alfenas – UNIFAL: (CAEE 59325022.8.0000.5142), (ANEXO 

I). Respeitando a Resolução 466/12 e normas para o período que ainda envolvia a 

pandemia do coronavírus (covid-19).  

Os pacientes selecionados para participar da pesquisa foram orientados quanto 

aos objetivos, procedimentos e os possíveis riscos e benefícios da pesquisa. Os que 

concordaram em participar voluntariamente, assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE). 

Os dados da pesquisa foram mantidos em completo sigilo em relação às 

informações coletadas, respeitando a Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais, Lei 

nº 13.709/2018. Os participantes selecionados foram representados por números.  

 

4.3 LOCAL DA PESQUISA  

 

Este estudo foi realizado no Hospital Unimed de Poços de Caldas, no período 

de 2022 a 2023, com o consentimento da instituição (ANEXO II). 

A seleção dos participantes foi realizada pela própria pesquisadora no período 

em que estavam internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI). 

 

4.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO  

 

Foram incluídos pacientes submetidos à cirurgia abdominal infra e supra 

mesocólico, internados na Unidade de Terapia Intensiva, com idade maior que 18 

anos, de ambos os sexos, sendo eles conscientes e orientados, provenientes do 

centro cirúrgico e extubados. Seguindo a Diretriz de Mobilização Precoce 2019, os 
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pacientes incluídos por pelo menos 72 horas, com os critérios de segurança, 

mantendo estabilidade hemodinâmica (PAS>90mmHg e <170 mmHg) e estabilidade 

respiratória (preferencialmente com saturação de oxigênio SPO2 >90%, utilizando 

fração inspirada de oxigênio ≤60% e frequência respiratória <25 irpm). 

Os critérios de exclusão foram: pacientes que permaneceram menos de 48h 

em UTI e admitidos em IOT; Doenças neuromusculares prévias, doenças 

neurodegenerativas e pacientes que apresentam comprometimento de cognição; 

Gestantes e pessoas institucionalizadas; Portadores de próteses metálicas; 

cardiopatas e portadores de marcapasso cardíaco; Infecções e lesões cutâneas; 

Neoplasias e exérese de tumor; Cirurgias abdominais com biópsia; alterações de 

sensibilidade e edema generalizado. 

 

4.5 AMOSTRA E RANDOMIZAÇÃO 

 

Durante o período de AGOSTO de 2022 a AGOSTO 2023, os pacientes 

internados na Unidade de Terapia Intensiva, submetidos à cirurgia abdominal, no 

Hospital Unimed de Poços de Caldas, foram selecionados, avaliados e incluídos no 

estudo.  

Os pacientes selecionados foram alocados em dois grupos: Grupo Controle 

(GC) realizando a mobilização precoce ou Grupo Estudo (GE) com a mobilização 

precoce associada à eletroestimulação. Foi utilizado à randomização eletrônica 

anteriormente a hospitalização dos pacientes, por lista numérica, com sequência 

randomizada de alocação simples, por intermédio do site (www.randomization.com). 

 

4.6 GRUPOS CONTROLE E ESTUDO 

 

O grupo controle e o estudo, realizaram o protocolo de mobilização precoce, 

iniciando na admissão da UTI, até a alta deste setor. Foram utilizadas as pontuações 

de avaliações diárias com as escalas Perme Intensive Care Unit Mobility (PERME) e 

o Medical Research Council (MRC) e, de acordo com os resultados, foram realizados 

os atendimentos segundo do protocolo. Além do protocolo de estudo foi realizado 

também o atendimento hospitalar de rotina da UTI em ambos os grupos. 

Protocolo do estudo: 
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Perme Intensive Care Unit Mobility (PERME) 0-6: Alongamentos de isquiotibiais 

e cervicais passivos (3x30”); mobilizações de Membros Superiores (MMSS), Membros 

Inferiores (MMII) passivos (2x10);  

Perme Intensive Care Unit Mobility (PERME) 7-11: Alongamentos de 

isquiotibiais e cervicais ativos (3x30”); mobilizações de MMSS, MMII ativos (2x10);  

Perme Intensive Care Unit Mobility (PERME) 12-21 e Medical Research Council 

(MRC) 3: Alongamentos de isquiotibiais e cervicais ativos (3x30”); mobilizações de 

MMSS, MMII ativos (2x10); exercício de ponte (3x12); Sedestação.  

Perme Intensive Care Unit Mobility (PERME) 22-32 e Medical Research Council 

(MRC) 4: Alongamentos de isquiotibiais e cervicais ativos (3x30”); mobilizações de 

MMSS, MMII ativos (2x10); exercício de ponte (3x12); Sedestação. elevação de MMII 

unilateral resistido (3x12); fortalecimento de bíceps contando com o exercício de 

flexão de cotovelo resistido (3x12); Marcha estacionária por 4 minutos, contendo 

intervalo de 30 segundos aos 2 minutos. 

No grupo estudo, foram realizados os mesmos procedimentos do Grupo 

Controle com o protocolo deste grupo com acréscimo da terapia com 

eletroestimulação e exercícios associados. Foi utilizado dois eletrodos em membros 

superiores dispostos nos pontos motores no bíceps e nos membros inferiores sendo 

quatro eletrodos no quadríceps. Foram realizadas 3 sessões, sendo uma sessão por 

dia, de eletroestimulação nestes pacientes, associados a flexão e extensão de joelhos 

na bola suíça (3x10) e flexão e bíceps (3x10). O equipamento utilizado foi o Neurodyn 

multifrequenciais, 10 canais Ibramed - FIGURA 03. A bola suíça utilizada foi do 

tamanho de 65 cm. 

Em ambos os grupos não houve efeitos adversos durante a intervenção.  
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     Figura 03 - Neurodyn multifrequenciais, 10 canais Ibramed 

Fonte: Acervo pessoal. 

 

 

Figura 04- Posição dos eletrodos do membro superior 

Fonte: Acervo pessoal. 
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    Figura 05- Posição dos eletrodos do membro inferior  

 

    Fonte: Acervo pessoal. 

Os parâmetros utilizados foram: 

Quadro 01- Programação de parâmetros corrente Estimulação Elétrica Funcional  
                  (FES) Neurodyn multifrequenciais, 10 canais Ibramed 

Programação Valores programados 

Modo Estimulação Elétrica Funcional (FES)  

Tempo 20 minutos 

T(Us) largura de pulso em 

microssegundos 

350 Us 

F (Hz) Frequência em Hertz 50 Hz 

Ton, tempo de contração 12s 

Toff, tempo de repouso 6s 

Posicionamento dos eletrodos Técnica do ponto motor 

Intensidade Até a contração simétrica visível 

Fonte: Acervo pessoal.  
Legenda:  Hz-Frequência em Hertz; Us- largura de pulso em microssegundos;  

FES- Estimulação Elétrica Funcional. 
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4.7 AVALIAÇÃO E COLETA DE DADOS 

 

O protocolo foi composto por avaliação inicial para ambos os grupos, contendo 

o Mini Exame do Estado Mental (MEEM), (ANEXO III) que tem como objetivo avaliar 

o estado mental, cognitivo e se há sintomas de demência. Memória imediata; memória 

de evocação e linguagem (Melo e Barbosa, 2015). 

O escore Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia (ARISCAT), 

permite avaliar o risco de pneumonia em pacientes tanto nas fases pré quanto pós-

operatória. Sua pontuação considera 7 fatores de risco independentes, dentre eles: 

Idade, Saturação Periférica de Oxigenação (SPO2) pré-operatória, infecção 

respiratória no último mês, anemia pré-operatória, incisão cirúrgica, duração da 

cirurgia, procedimento de emergência. A pontuação varia de 0 a 123 pontos, 

classificado entre baixo <26, intermediário 26-44, e alto risco ≥45, para 

desenvolvimento de complicações respiratórias (Moraes et al., 2022). 

O questionário de qualidade de vida, Short Form Health Survey 36 (SF-36) foi 

aplicado com objetivo de verificar a capacidade funcional, aspectos físicos e sociais, 

dor, estado geral de saúde e aspectos emocionais. A pontuação final é de 0 a 100, 

sendo a maior a pontuação relacionada a melhor a qualidade de vida do paciente 

anteriormente a cirurgia (Gonçalves et al., 2011). 

O International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), (ANEXO IV) foi utilizado 

com o objetivo de mensurar atividade/inatividade física destes pacientes, é 

classificado em: sedentário, irregularmente ativo, ativo ou muito ativo, considerando a 

pontuação obtida pela soma da quantidade de dias e minutos ou horas das atividades 

realizadas com base nos critérios: frequência, intensidade e duração das atividades 

(Matsudo et al. 2001). 

O Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) foi utilizado para avaliar o risco 

de mortalidade, analisando os seis sistemas orgânicos, que são: respiratório, 

hematológico, hepático, renal, cardiovascular e neurológico. O valor dessas variáveis 

é quantificado de 0-4, quanto maior pontuação atribuída a determinado sistema, maior 

seu grau de comprometimento. Foi realizado pelo site: 

https://www.mdcalc.com/sequential-organ-failure-assessment-sofa-score. 

A escala Perme Intensive Care Unit Mobility (PERME), (ANEXO V) foi utilizada 

para avaliar a mobilidade do paciente apresentando pontuação de 0 a 32 pontos, com 

os domínios em estado mental do paciente, potencial de mobilidade, força muscular, 
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funcionalidade, transferência, se necessita de auxílio, se há necessidade de 

dispositivos, deambulação e medidas de resistência. A pontuação elevada indica alta 

mobilidade do paciente sem auxilio, baixa pontuação e maior necessidade de auxílio.  

Foi utilizado a escala Medical Research Council (MRC), para mensurar a força 

muscular dos pacientes, apresentando cinco testes, dentre eles estão: Se há esboço 

de contração; Contração completa; Movimento contra a gravidade e contra a 

resistência. Os movimentos realizados são: de abdução de ombro; flexão do cotovelo 

e quadril; extensão do punho e joelho e dorsiflexão do tornozelo. Contendo pontuação 

que varia de 0 a 5 (Kovelis et al., 2008).  

O estado nutricional foi obtido pelos registros realizados pela equipe de 

nutrição, constando peso, altura e Índice de Massa Corporal (IMC). E, a volemia pelo 

balanço hídrico foi obtida por anotações da equipe de enfermagem na ficha de controle 

diária do paciente. 

A Escala Visual Analógica e Numérica de Dor (EVA) foi utilizada para mensurar 

a intensidade da dor destes pacientes no dia da intervenção. 

O estesiômetro da marca Semmes-weinstein, foi utilizado para verificar se 

havia alteração na sensibilidade destes pacientes. Este equipamento apresenta 

conjunto de microfilamentos cada um sendo correspondido ao limiar de sensibilidade 

específico, realizando a sua avaliação com segurança (Omelas, Rodrigues E Uemura, 

2010). 

 

           Figura 06- Estesiômetro Semmes-weinstein 

 

                Fonte: Acervo pessoal. 
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4.8 TEMPOS PROTOCOLADOS 

 

Na primeira avaliação, anteriormente ao início da sessão, foi realizada 

avaliação com as escalas MEEM, SF-36, IPAQ, ARISCAT, EVA, além da PERME, 

MRC inicial. Também a avaliação com o estesiômetro e dinamômetro digital da marca 

Instrutherm® que mensura a força de preensão palmar avaliando a função muscular 

associado a massa muscular (Gomes et al. 2013). 

Após a primeira avaliação, foi realizada a avaliação diária, pré-sessão 

mensuradas as escalas PERME e MRC, EVA, além do dinamômetro. Utilizando o 

valor da escala PERME e MRC foram definidos os protocolos que seriam realizados 

no dia da sessão. Para o grupo estudo, além deste protocolo foram realizadas 3 

sessões de eletroestimulação no decorrer da internação, associadas a exercícios que 

não continham no grupo controle.  

Nas avaliações diárias também foram coletados dados HDM, como a 

frequência cardíaca (FC), Frequência respiratória (FR), Pressão arterial média (PAM), 

pelo monitor multiparamétrico da marca Dräger Vista 120® (Figura 09). E, a 

temperatura do paciente foi mensurada com o termômetro digital da marca caretech® 

(Figura 10). 

Os exames foram contabilizados pela rotina hospitalar durante a madrugada, 

obtidos pela de busca nos prontuários diariamente durante a internação destes 

pacientes na Unidade de Terapia Intensiva.  

Após a alta deste paciente da UTI, foi realizada a avaliação final com as escalas 

PERME e MRC, EVA, e do dinamômetro digital. 

          

Figura 07- Dinamômetro digital  

 

              Fonte: Acervo pessoal.  
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Figura 08- Monitor Dräger Vista 120 

 

      Fonte: https://www.draeger.com/pt-br_br/Products/Vista-120  

 

Exames Laboratoriais  

Foram coletados exames laboratoriais na admissão do paciente na UTI, 

anteriormente ao atendimento e como parte da rotina noturna pré-alta. Os resultados 

dos exames foram acessados por prontuário dos pacientes e foram incluído os 

exames de: Ureia (Valores de Referência: Adultos 15,0 a 45,0 mg/dL), Tempo de 

tromboplastina parcial ativado (TTPA- valores de referência 25 a 43 segundos), 

Tempo e atividade de protrombina (TAP-valor de Referência 10 a 14 segundos), Sódio 

(NA -  valores de Referência:  adultos: 136,0 a 145,0 mmol/L), Proteína C-Reativa 

(PCR - -Valor de Referência: Inferior a 6,0 mg/L), Potássio (K-  -Valores de Referência: 

adultos 3,5 a 5,1 mmol/L), Magnésio (Mg- valores de Referência: 1,60 a 2,60 mg/dL), 

Glicemia (Valor de Referência: 60 a 99 mg/dL), Creatinina (Valores de Referência: 

Homens: 0,70 a 1,30 mg/dL e Mulheres: 0,60 a 1,10 mg/dL), Bilirrubina total (Valores 

de referência adultos 0,30 a 1,20 mg/dL), Lactato (Valores de referência 0,6 a 2,2 

mmol/L), Hemoglobina (HB – valor de referência homens 13,5 – 18,0 G/DL / mulheres 

12,0 – 15,0 G/DL), Hematócritos (HT – valor de referência homens 40 – 54% / 

mulheres 35 – 49%), Leucocitos (valor de referência 3.600 – 10.600 mm³), Plaquetas 

(valor de referência 150.000 – 450.000 mm³).  
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4.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

Os dados foram analisados quanto à normalidade utilizando o teste de Shapiro-

Wilk, os dados normais foram apresentados em média e desvio padrão, e os dados 

não-normais, foram apresentados entre mediana e intervalos interquartílicos.  

Os dados discretos foram apresentados entre frequência absolutas e relativas. 

Os dados foram analisados quanto a diferença pré e pós-intervenção, utilizando o 

teste de Wilcoxon e intergrupos, a comparação entre pós do grupo controle e grupo 

intervenção, utilizando teste Mann-Whitney. As correlações foram feitas utilizando o 

coeficiente de Correção de Pearson para dados normais e o coeficiente de correlação 

de Spearman para os dados não-normais. Para análise de confundidores, foi utilizada 

a regressão linear simples.  

Para todas as avaliações, foi considerado o valor de erro alfa menor que 5% 

(p<0,05). 
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5 RESULTADOS 

 

Foram selecionados 40 pacientes, destes incluídos 17. Excluídos 23, sendo 10 

devido a exérese de tumor, 2 pacientes permanecendo apenas uma noite na UTI, 1 

paciente apresentando coreia e atetose, sem resposta verbal, 2 pacientes em 

Intubação Orotraqueal (IOT) diretamente do centro cirúrgico, sem possível avaliação 

prévia, 1 paciente por não aceitar participar do estudo, 02 submetidos as laparotomias 

exploratórias com achados de metástase, 5 cirurgias abdominais com biópsias para 

possível tumor. O grupo controle foi composto por 9 pacientes e o grupo estudo por 8 

pacientes no total. Não houve óbitos durante o período de intervenção destes 

pacientes.  

Na tabela 01 estão demonstrados os dados demográficos dos participantes. 

Pode-se observar mediana de idade de 66 (44-77), anos para o grupo controle e para 

o grupo estudo 60 (41-77,50) anos. Os dias de internação mantiveram a média de 3 

(3-3) para o grupo controle e 3 (3-3,5) para o grupo estudo. Também estão descritas 

escalas como e o Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia 

(ARISCAT), que se mantém com mediana de 18 (16-29) para o grupo controle e 18 

(17-25) para o grupo estudo, no qual indica baixo risco de complicações pulmonares 

em ambos os grupos.  

 

Tabela 01- Dados demográficos  

(continua) 

Dados Demográficos 
Mediana 

Interquartis 

Mediana 

Interquartis 
p-valor 

 CONTROLE ESTUDO intergrupos 

       

Sexo 1 1 

  (Feminino/ (1-1) (1-1,5) 

Masculino)     

Idade 

(Anos) 

66 60 
0,736 

(44-77) (41-77,50) 

Dias de  3 3 0,948 
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Tabela 01- Dados demográficos 

(conclusão) 

Dados Demográficos 
Mediana 

Interquartis 

Mediana 

Interquartis 
p-valor 

 

internação (3-3) (3-3,5)  

Peso 

(Kg) 

77 111,5 
0,290 

(55-409) (99-319) 

Altura 

(Cm) 

156 161 
0,561 

(156-156-162) (154-161-166,50) 

IMC 

(Kg/m²) 

24,7 36,65 
0,027 

(21,80-27,78) (26,65-44,60) 

SOFA 
1 0 

0,057 
(0-2,0) (0-0,50) 

EVA 
0 3 

0,174 
(0-5,50) (0-3,75) 

MEEM 
29 29 

0,843 
(28-29) (27-30) 

SF-36 

100,8 114,45 0,102 

 

 
(92,10-106,60) (100-123,30) 

Ariscat 
18 18 0,174 

 (16-29) (17-25) 

 

Fonte: Acervo pessoal. 
Legenda:  SOFA- O Sequential Organ Failure Assessment; IPAQ; MEEM- Mini  

Exame do Estado Mental; Medical Outcomes Short-Form Health Survey  
(SF-36); Ariscat- Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in  
Catalonia; EVA-Escala Visual Analógica e Numérica de Dor; Kg- 
Quilograma; Cm-Centímetros; Kg/m²- Quilograma por metro quadrado.  
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Na tabela 02 estão descritos os dados relacionados à funcionalidade, sendo possível verificar melhora da escala Perme 

Intensive Care Unit Mobility (PERME) no grupo controle, (p<0,007) e no grupo estudo (p<0,012) após intervenção. Pode-se observar 

melhora significativa da força muscular pela medição da escala Medical Research Council (MRC) para o grupo controle (p<0,017) e 

para o grupo estudo p<0,038, assim como o dinamômetro dominante para o grupo controle p<0,008 e para o grupo estudo (p<0,012). 

Porém, sem diferenças significativas em intergrupos. 

 

Tabela 02- Dados funcionais 

DADOS 
FUNCIONAIS 

  PRÉ   PRÉ   PÓS   PÓS   p-valor   p-valor   p- valor 

  Percentis   Percentis   Percentis   Percentis   intra-grupos   intra-grupos   inter-grupos 

  CONTROLE   ESTUDO   CONTROLE   ESTUDO   CONTROLE   ESTUDO     

PERME 

  7   7   22,5   18   

0,007 

  

0,012 

  

0,770 
  (7-7)   

(6,25-
17,25) 

  (22-26)   (14-22)       

MRC 

  18   18   24   24   

0,017 

  

0,038 

  

0,193 
  (12-18)   

(13,50-
22,50) 

  (18-30)   (24-24)       

Dinamômetro 
 

  10,5   14,5   20   19,45   

0,008 

  

0,012 

  

0,630  Membro 
Dominante 

(Kgf) 
   (7-20,60)   

 (9,92-
18,15) 

  
 (12,40-
28,05) 

  
 (12,92-
22,82) 

      

Fonte: Acervo pessoal.  
Legenda: PERME- Perme Intensive Care Unit Mobility; MRC- Medical Research Council; Kgf- Quilograma-força. 
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Devido à presença de diferença significativa no índice de massa corpórea entre os dois grupos no início do estudo, foi feita 

análise de regressão linear do IMC inicial com os valores de mudança nos desfechos principais do estudo, presentes na tabela 2. 

Não houve associação entre estes valores, indicando que ele não gerou influência nos resultados apresentados.   

 Na tabela 3, estão apresentados os dados de sinais vitais juntamente com o Balanço Hídrico (BH), com Frequência Cardíaca 

(bpm), Pressão Arterial Média (mmHg), Frequência Respiratória (irpm) e Temperatura Axilar (ºC), sendo avaliados os dados 

intragrupos e a comparação intergrupos. Não houve diferença estatisticamente significante tanto intragrupos quanto intergrupos. 

 

Tabela 03- Sinais vitais e balanço hídrico 

(continua) 

SINAIS 
VITAIS 

PRÉ 
Percentis 

PRÉ 
Percentis 

PÓS 
Percentis 

PÓS 
Percentis 

P valor 
intra-grupo        

P valor intra-   
grupo     P valor inter-

grupos 
CONTROLE ESTUDO CONTROLE ESTUDO ESTUDO CONTROLE 

FC 

(bpm) 

83 87,5 94 92,5 

0,858  0,779 0,976 
(76-116,50) (74,75-115) (72-112,50) (87-94,50) 

PAM 

(mmHg) 

89 80,5 90 93 

0,767 0,050 0,646 
(82,50-100,50) (74,25-83-75) (83,50-94,50) (89,25-97,25) 

FR 

(irpm) 

19 18 18 19 

0,73 0,603 0,753 
(17-20) (18-19) (17,50-19,50) (17-20) 
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Tabela 03- Sinais vitais e balanço hídrico 

(conclusão) 

SINAIS 
VITAIS 

PRÉ 
Percentis 

PRÉ 
Percentis 

PÓS 
Percentis 

PÓS 
Percentis 

P valor 
intra-grupo 

P valor intra-   
grupo     P valor inter-

grupos 
CONTROLE ESTUDO CONTROLE ESTUDO ESTUDO CONTROLE 

BH 

(Litros) 

800 420,5 -223 50 

0,066 0,263 0,069 
(343,50-1293) 

(-560,50-

1681,75) 
(-814,50-173,50) 

(-753,75-

268,50) 

TEMP 

(Graus 

Celsius) 

36,3 36,55 36,3 36,35 

0,944 0,944 0,928 
(36,10-36,82) (36,20-37,02) (36,10-36,45) (36,15-37,02) 

 
Fonte: Acervo pessoal. 
Legenda:  FC- Frequência Cardíaca; Bpm- Batimentos por minuto; PAM- Pressão Arterial Média; MmHg- Milímetros de 

mercúrio; FR- Frequência Respiratória; Irpm- Incursões respiratórias por minuto; BH- Balanço Hídrico; TEMP- 
Temperatura corporal. 

   
Na tabela 04 estão descritos os dados de exames laboratoriais, neste houve diferença significante intergrupos sendo (p<0,046) 

para o exame de Tempo e atividade protrombina e diferença intragrupos no grupo estudo (p<0,034). Ao restante dos exames 

laboratoriais apresentados na tabela, não houve diferença intragrupos, quanto intergrupos.  

 

 

 

 



38 
 

 

Tabela 04- Exames laboratoriais 

(continua) 

Exames 

Laboratoriais 

PRÉ PRÉ Pós Pós P valor  P valor 
P valor 

inter-

grupos 

Percentis Percentis Percentis Percentis 
Grupo 

 
Grupo 

CONTROLE ESTUDO CONTROLE ESTUDO CONTROLE ESTUDO 

Ureia 

(mg/dL) 

32 45 25 41,55 
0,159 0,484 0,476 

(28,85-44,30) (24,55-55,07) (20,15-42,85) (26,95-51,82) 

TTPA 

(segundos) 

25 26 26 25 
0,123 0,500 0,530 

(25-28,95) (25-27,95) (25,10-31,90) (25-25) 

TAP 

(segundos) 

13,8 15,1 15,2 14,55 
0,051 0,484 0,046 

(12,65-14,45) (13,77-15,92) (14-16,10) (12,62-15,92) 

NA 

(mEq/L) 

133 135 137 137,5 

0,061 0,093 0,075 
(130-136,50) 

(129,75-

137,50) 
(134-137,50) (134,25-143,50) 

PCR 

(mg/dL) 

67,16 65,53 78,1 79,6 
0,092 0,263 0,173 

(23,50-87,15) (31,95-105,87) (71,25-95,55) (57,67-120,98) 

K 

(mEq/L) 

3,8 3,35 3,7 3,8 
0,475 0,034 0,381 

(3,55-3,95) (3,12-3,70) (3,30-4) (3,60-4,20) 

Mg 

(mg/dL) 

1,67 2,03 1,7 1,99 
0,906 0,575 0,875 

(1,49-2,10) (1,58-2,49) (1,45-1,99) (1,54-2,24) 
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Tabela 04- Exames laboratoriais 
 
                                                                                                                                                                                         (conclusão) 

Exames 
Laboratoriais 

PRÉ PRÉ Pós Pós P valor  P valor P valor 
inter-

grupos 

Percentis Percentis Percentis Percentis Grupo Grupo 

CONTROLE ESTUDO CONTROLE ESTUDO CONTROLE ESTUDO 

GLICOSE 

(mg/dL) 

109 121,5 86 140 
0,093 0,263 0,075 

(85,50-129,50) (99-162,50) (79-107,50) (115,25-175,75) 

CREATININA 

(mg/dL) 

0,94 0,94 0,87 0,98 
0,813 0,484 0,4 

(0,77-1,11) (0,84-0,99) (0,77-1,30) (0,79-1,16) 

BT 

(mg/dL) 

0,68 0,99 0,56 0,73 
0,889 0,161 0,456 

(0,26-0,75) (0,50-2,30) (0,33-0,74) (0,39-1,17) 

LACTATO 

(mmol/L) 

1,4 1,35 1,2 1,5 
0,552 0,44 0,505 

(1,05-1,70) (1,20-1,40) (0,90-1,50) (0,92-2,42) 

Hb 

(g/dL) 

11,9 11,85 10,8 11,05 
0,05 0,208 0,76 

(10,35-13,65) (11,40-12,47) (8,65-12,50) (10,50-12,42) 

Ht 

(percentagem) 

36,6 36 32,6 33,9 
0,066 0,208 0,102 

(31,45-40,60) (33,60-38,70) (26,90-37,45) (32,02-36,92) 

LEUCÓCITOS 

(mm³) 

11.900 8.950 8.500 9.450 
0,263 1 0,192 

(7.600-18.750) (6.950-13.975) (7.250-12.150) (7.850-12.725) 

Fonte: Acervo pessoal. 

Legenda:  Mg-dL- Migligramas por decilitro; TTPA- Tempo de tromboplastina parcial ativado; TAP- Tempo e atividade protrombina; 
NA- Sódio; MEq/L- Miliequivalente por litro; PCR- Proteína C-Reativa; K- Potássio; Mg-Magnésio; BT- Bilirrubina Total; 
Mmol/l- Milimoles por litro; Hb-Hemoglobina; G/dL- Grama por decilitro; HT-Hematócritos; Mm³- Milímetro cúbico. 
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Na tabela 5 estão apresentadas as correlações, classificadas entre as variáveis, sendo consideradas correlações fortes a 

associações entre: Idade e dinamômetro dominante inicial e final; MRC final e dinamômetro dominante final; PAM final e PERME 

final; BH final com Ureia final; PCR final com bilirrubina total inicial e creatinina inicial com ureia inicial. As correlações moderadas 

foram consideradas em associação: altura e dinamômetro dominante inicial e final; Dias de internação e exame laboratorial de Tempo 

de tromboplastina parcial ativado; FC inicial e exame laboratorial de sódio inicial; BH final com PERME final; Temperatura final com 

MRC final e exame laboratorial de potássio final e exame laboratorial de Ht final com dinamômetro dominante final. As Correlações 

moderadas (r entre 0,40 e 0,69) e as Correlações fortes (r entre 0,70 e 0,89). 

 

Tabela 05- Correlações 

                                                                                                                                                                                 (continua) 

  
Dinamômetro 
dominante 
Inicial 

Dinamômetro 
dominante 
Final  

MRC Final 
PERME 
Final  

TTPA 
Na 
Inicial 

K 
Final 

Ureia 
Inicial 

Ureia 
Final 

Bilirrubina 
Total Inicial  

Idade 0,735 0,800 NS NS NS NS NS NS NS NS 

Dias de 

NS NS NS NS 0,698 NS NS NS NS NS 
internação  

Altura 0,657 0,699 NS NS NS NS NS NS NS NS 

                      

MRC Final NS 0,737 NS NS NS NS NS NS NS NS 

                      

FC Inicial 
NS NS  NS NS NS 0,655 NS NS NS NS 
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Tabela 05- Correlações 
(conclusão) 

  
Dinamômetro 
dominante 
Inicial 

Dinamômetro 
dominante 
Final  

MRC Final 
PERME 
Final  

TTPA 
Na 
Inicial 

K 
Final 

Ureia 
Inicial 

Ureia 
Final 

Bilirrubina 
Total Inicial  

PAM  
Final 
 

NS NS  NS 0,701 NS NS NS NS NS NS 

BH  
Final NS NS  NS 0,697 NS NS NS NS 0,728 NS 
 

TAX 

NS NS  0,675 NS  NS NS 0,649 NS NS  NS Final 
 

PCR  

NS NS  NS NS  NS NS NS NS NS  0,755 Inical 
 

Ht 
 Ns 0,669 NS NS  NS NS NS NS NS  NS 

Inicial 

Creatinina 
Inicial  

NS NS  NS NS  NS NS NS 0,718 NS  NS 

Fonte: Acervo pessoal. 
Legenda:  PERME- Perme Intensive Care Unit Mobility; MRC- Medical Research Council; TTPA- Tempo de tromboplastina parcial 

ativado; NA- Sódio; K- Potássio; HT-Hematócritos; FC- Frequência Cardíaca; PAM- Pressão Arterial Média; BH- 
Balanço Hídrico; TEMP- Temperatura corporal. Quando apresentado o valor de r, o valor de p encontrado 
era abaixo de 0,05. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 Com o presente estudo pode-se identificar os benefícios do protocolo de 

mobilização precoce e a associação deste com a eletroestimulação na força muscular, 

utilizando o dinamômetro digital e da escala MRC para avaliação e funcionalidade 

verificada aplicando escala PERME em pacientes submetidos a cirurgia abdominal, 

internados na Unidade de Terapia Intensiva. Em ambos os protocolos houve critério 

de segurança, não obtendo alterações de sinais vitais, mantendo a estabilidade 

hemodinâmica nos valores fisiológicos. 

 A mobilização precoce já é algo preconizado dentro de diretrizes nacionais, 

sendo conduta segura para ser realizada dentro da UTI, mas há um reduzido número 

de estudos da população em cirurgia abdominal, além da comparação da mobilização 

precoce associada a terapias associadas, como a eletroestimulação. A 

eletroestimulação utiliza correntes elétricas realizando contração involuntária 

auxiliando na melhora do tônus e da força muscular (Aquin et al., 2019). 

 Nossa amostra foi similar à de outros estudos equivalentes, a idade dos 

pacientes que realizaram a cirurgia abdominal, em nosso estudo0020mostram a 

mediana de 66 e do grupo estudo de 60 se mantém em ambos, vem de encontro com 

o estudo de Hardy et al., (2022), nos trazem que a maioria das cirurgias abdominais 

são realizadas em pacientes com 60 anos ou mais, que dificultam e lentificam a 

recuperação da função muscular. Nesta amostra os pacientes apresentaram 

pontuação baixa na escala SOFA e apesar de não haver diferença significante entre 

as terapias, observou-se uma resposta benéfica, alinhando com o estudo de Grunow 

et al., (2019), nos traz que pacientes que respondem à estimulação elétrica 

neuromuscular apresentam uma pontuação mais baixa na escala SOFA. Os achados 

desta pesquisa, mostram mediana de 3 dias de internação, corroborando com o 

estudo de Nawa et al., (2022). 

Tendo como base os resultados do presente estudo, é possível afirmar que a 

eletroestimulação não traz benefícios adicionais à mobilização precoce usual quando 

feitas em associação, mostrando que não há diferença significativa quando 

comparado a força muscular (MRC, Dinamometria) e a funcionalidade (PERME) dos 

dois grupos, estes resultados corroboram com a revisão de Zayed et al., 2020, em que 
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foi feita uma revisão sistemática de estudos similares ao nosso, em que foram 

comparados a mobilização precoce usual, associada ou não a eletroestimulação. A 

associação de eletroestimulação não trouxe benefícios adicionais entre eles. Apesar 

destes estudos trazerem a aplicação da eletroestimulação apenas em membros 

inferiores, o que traz a hipótese de que este poderia ser o fator de ter levado à perda 

de efeito da terapia, nosso estudo que obteve o tratamento de ambos os membros, 

tanto superiores quanto inferiores, pode confirmar que continuam não trazendo 

diferença significante entre os grupos. 

Em nosso estudo, houve melhora na pontuação da escala PERME em ambos 

os grupos, porém quando comparados entre eles, não há diferença significante. Neste 

resultado está em conformidade com os achados da pesquisa de Nawa et al., (2022), 

utilizaram escala PERME para avaliar o status de mobilidade após a cirurgia cardíaca, 

por ser instrumento único que apresenta potenciais de barreiras à mobilidade, 

podendo afetar o desempenho da mobilização dos pacientes. Mostrando também, 

aumento de pontos na PERME no 3 dia de internação, obtendo diminuição da redução 

no tempo de permanência na UTI.  

 Nossos resultados, mostram melhora na força muscular após o período de 

estudo, tanto no grupo controle, quanto no grupo estudo, avaliados pela escala MRC, 

porém não há diferença significativa quando comparado entre os protocolos. Estes 

resultados, vão de encontro com o estudo de McWilliams et al., (2018) elaboraram o 

programa de reabilitação adaptado individualmente, dividindo em atendimentos 

padrões e aprimorados, inicialmente os pacientes estavam em VMI, após foi 

conduzindo avaliação utilizando a escala MRC, e comparando os grupos na alta da 

UTI, os resultados não diferiram entre eles, porém havendo aumento em ambos os 

grupos comparando o início do protocolo na UTI e alta hospitalar.  

Utilizando o método de avaliação com a escala MRC, o estudo de Dantas et al. 

(2012) conclui que a mobilização precoce na UTI é viável e segura, diminuindo os 

impactos da imobilidade no leito através de comparação com grupo recebendo apenas 

1 atendimento por dia chamado de (GFC) e o outro grupo um atendimento 

sistematizado duas vezes ao dia, chamado de (GMP). Apresentando aumento 

significativo após o período de estudo no GFC 39,12±14,63 e no GMP 49,29±11,02.  

 A dinamometria é usada para avaliar a força de preensão palmar, em nosso 

estudo não houve diferença significativa entre os grupos, mas houve um aumento 

desta medida comparada a entrada na UTI e após a alta da UTI, relacionado com a 
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melhora da força muscular em ambos os grupos. No estudo de Barbosa et al., (2015), 

analisaram as medidas realizando teste-reteste mostrando alta confiabilidade e 

validade para esta medida.  

Já no estudo de Santos e al. (2017), avaliado em pacientes internados na UTI 

e acompanhados após a alta para enfermaria, comparou a avaliação do dinamômetro 

na alta da UTI e na alta da enfermaria, não apresentando diferença significativa entre 

eles. Ainda no ambiente hospitalar Wiestzke et al., (2023) avaliaram a força de 

preensão palmar em idosos hospitalizados por condições não cirúrgicas, obtiveram 

resultados que os pacientes hospitalizados apresentam redução na força muscular 

periférica 19,4±11,1 Kgf, em relação aos idosos hígidos 27,2±9,9 Kgf.  

 Em nosso estudo, ambos os grupos possuíram intervenção com protocolo de 

mobilização precoce o que se justifica que os dois grupos, alcançaram maior 

pontuação da escala PERME na alta da UTI, que demonstra melhora da 

funcionalidade, como consequência independência funcional, assim, não havendo 

diferença significante, entre os grupos. Schweicker et al., (2009), conduziram estudo 

controlado e randomizado, apenas de mobilização precoce, no qual os pacientes 

passaram por exercícios passivos, ativo assistidos e ativo livre, incluindo transferência 

da posição deitada para sentada na cama, transferência para cadeira, treino de 

equilíbrio e deambulação. No grupo de intervenção, 59% dos pacientes recuperaram 

a independência funcional no momento da alta hospitalar, em comparação com o 

grupo controle, que foi em 35%.  

 Hardy et al. (2022), realizaram estudo utilizando apenas a eletroestimulação no 

pós-operatório abdominal, comparando com grupo controle. Este estudo é o único 

estudo atual relacionando a eletroestimulação no pós-operatório abdominal, nele foi 

avaliado por medição utilizando exame de imagem ultrassom no músculo vasto lateral 

e por dinamômetro, oferecendo resistência estática nos MMII para avaliar a força do 

movimento de extensão dos joelhos. A pesquisa não conta com protocolo de 

mobilização precoce de exercícios, apenas a aplicação da eletroestimulação. Os 

resultados obtidos, através da medição por ultrassom do vasto lateral, houve perda 

significativamente maior do grupo controle do que no grupo que utilizou 

eletroestimulação, em relação a espessura muscular, não houve diferença significante 

e a força extensora do joelho, teve redução de (9,30 libras) para o grupo controle e 

para o grupo estudo (4,82 libras), obtendo diferença significativa (p 0,03). 



45 
 

 

 Em nosso estudo foi avaliado se a eletroestimulação haveria benefício adicional 

a mobilização precoce em pacientes conscientes e orientados, há aumento entre as 

escalas PERME, MRC e dinamômetro, nos dois grupos, mas não há diferença 

significativa entre eles. Sabemos que os pacientes idosos dispõem de lentidão na 

recuperação funcional, considerando a mediana de idade entre ambos os grupos de 

60 anos, além de um N pequeno para a pesquisa. 

 Nossos achados trazem que ambas as terapias são efetivas, mas que em 

pacientes conscientes e orientados, não há benefícios adicionais, diferente de 

pacientes em VM que foram constatados na literatura. Ambos os grupos apresentam 

melhora na funcionalidade e força muscular, mostrando que protocolos estruturados 

de mobilização precoce podem ser benéficos na recuperação dos pacientes de pós-

operatório de cirurgia abdominal na UTI.  
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7 CONCLUSÃO 

 

 Os achados deste estudo demonstram que há melhora da funcionalidade e da 

força muscular, porém sem diferença significante entre o grupo controle utilizado a 

mobilização precoce e o grupo estudo associando a mobilização precoce com a 

eletroestimulação, mostrando assim, que associar as terapias, como no grupo estudo, 

não traz benefícios adicionais aos pacientes de cirurgia abdominal que são internados 

na Unidade de Terapia Intensiva. 

Durante a análise de comparação intra e intergrupos em relação a qualidade 

de vida e a gravidade, antes do protocolo realizado não foram identificadas diferença 

significantes entre os grupos. Houve uma diferença significativa ao IMC intergrupos 

sendo necessário a regressão linear do IMC inicial com os valores de mudança nos 

desfechos principais do estudo, onde não houve uma associação entre estes valores, 

indicando que ele não gerou influência nos resultados apresentados. 

No que se refere aos sinais vitais e balanço hídrico da amostra avaliada, não 

há diferença significante estatisticamente tanto intragrupos quanto intergrupos. 

Em relação aos exames laboratoriais, houve diferença significante intra e 

intergrupos para o exame de Tempo e Atividade Protrombina, ao restante dos exames 

laboratoriais, não houve diferença intragrupos, quanto intergrupos.  

Acredita-se que nossos achados possam contribuir para a auxílio de protocolos 

nos pacientes de cirurgia abdominal em pacientes conscientes e orientados, além de 

esclarecer que não há benefícios adicionais a associação da eletroestimulação com a 

mobilização precoce.  

Recomenda-se novos estudos com esta associação de protocolos nestes 

pacientes de pós-operatório abdominal, com maior amostra de pacientes, para 

determinar se há o sucesso terapêutico a longo prazo. 
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ANEXO 

Anexo A- Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Alfenas – 

UNIFAL, parecer: 5.600.414 
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ANEXO B - Consentimento da instituição Hospital Unimed de Poços de Caldas, 

no período de 2022 a 2023 
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Anexo C - Mini Exame do Estado Mental 
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Anexo D - International Physical Activity Questionnair (IPAQ) 
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Anexo E - Perme Intensive Care Unit Mobility (PERME) 
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