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Efeitos da estimulação elétrica neuromuscular diafragmática sobre a força e 
a espessura muscular em pacientes com insuficiência cardíaca: 

estudo de série de casos

Effects of diaphragmatic neuromuscular electric stimulation on strength and muscle thickness in 
patients with heart failure: case series study
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Resumo

Introdução: A insuficiência cardíaca (IC) é a consequência final da maioria das doenças que acometem o coração. O 
diafragma é o principal músculo da respiração e com frequência comprometido na IC, o que implica diretamente 
sobre a morbidade e mortalidade. Objetivo: Avaliar os efeitos da estimulação elétrica neuromuscular (EENM) 
diafragmática em pacientes com IC sobre a força muscular respiratória e a espessura do diafragma. Métodos: 
Estudo do tipo série de casos, conduzido com sete pacientes com IC descompensada, classificação funcional 
(CF) de acordo com New York Heart Association (NYHA) II a IV. Os pacientes foram avaliados previamente 
a primeira e após a última sessão de EENM diafragmática por meio da manovacuometria para verificação 
da pressão inspiratória máxima (PImax) e pressão expiratória máxima (PEmax), e, por ultrassonografia para 
avaliação da espessura diafragmática. A terapia com EENM diafragmática foi realizada com corrente pulsada 
bifásica e simétrica, frequência de 80Hz, largura de pulso de 0,4ms, rampa de 1s, tempo on de 1s, descida de 
2s e tempo off de 1s, duas vezes ao dia, por cinco dias ou até a alta hospitalar. Resultados: Sete pacientes foram 
tratados com EENM diafragmática, destes, quatro (57%) apresentavam CF II, dois (29%) CF III e um (14%) CF 
IV, conforme a NYHA. Houve aumento da PImax (pré: 84,4 ± 40,2 cmH2O versus pós: 109,9 ± 43,9 cmH2O;  
p=0,01) e da PEmax (pré: 71,9 ± 23,3 cmH2O versus pós: 84,3 ± 34,4 cmH2O; p=0,03) após EENM. Não houve 
alteração estatisticamente significativa na espessura diafragmática. Conclusão: A EENM diafragmática em 
pacientes com IC melhorou a força da musculatura respiratória, porém não alterou a espessura do diafragma, 
sugerindo, portanto, apenas um efeito protetor sobre a atrofia muscular.
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Abstract

Introduction: The majority of the diseases affecting the heart lead to heart failure. The diaphragm is the primary 
muscle of ventilation. It is commonly compromised in heart failure, impacting directly on morbidity and 
mortality. Objective: To analyze the effects of diaphragmatic neuromuscular electrical stimulation (NMES) in 
patients with heart failure on respiratory muscle strength and diaphragm thickness. Method: Case series study, 
conducted with patients with decompensated HF, functional classification (FC) according to New York Heart 
Association (NYHA) II, III and IV. Before the first and after the last diaphragmatic NMES session patients were 
assessed for maximum inspiratory pressure (MIP), maximum expiratory pressure (MEP) and diaphragmatic 
thickness (ultrasonography). Diaphragmatic NMES therapy was conducted using pulsed current, biphasic and 
symmetrical, frequency 80Hz, pulse width 0,4ms, rise time 1s, time on 1s, descent 2s e time off 1s, twice a day, 
for five days or until hospital discharge. Results: Seven patients underwent diaphragmatic NMES therapy. Of 
these, four (57%) had FC II, two (29%) FC III and one (14%) FC IV. There was an increase in MIP (pre: 84.4 ± 
40.2 cmH2O versus post: 109.9 ± 43.9 cmH2O; p = 0.01) and in MEP (pre: 71.9 ± 23.3 cmH2O versus post: 84.3 
± 34.4 cmH2O; p = 0.03) after NMES. There was no significant change in diaphragmatic thickness. Conclusion: 
Diaphragmatic NMES in patients with HF improved the strength of the respiratory muscles, but it did not change 
the thickness of the diaphragm, suggesting a protective effect on muscle atrophy.

Keywords: Heart Failure; Diaphragm; Electrical Stimulation; Respiratory Therapy; Rehabilitation.

Introdução 
A  insuficiência cardíaca (IC) trata-se de uma síndrome clínica complexa que resulta no 

comprometimento estrutural ou funcional do enchimento dos ventrículos ou da ejeção do sangue, e 
leva ao prejuízo de múltiplos sistemas1. Afeta mundialmente cerca de 24 milhões de pessoas2 e, pode 
se dizer que é a consequência final da maioria das doenças que acometem o coração, caracterizando-
se por sinais e sintomas típicos, que resultam da redução no débito cardíaco e/ou das elevadas pressões 
de enchimento no repouso ou no esforço3.

A fadiga e dispneia são os principais sintomas do ciclo da fraqueza muscular periférica 
e respiratória4,5. A fraqueza muscular respiratória consiste em uma manifestação progressiva e 
proporcional a gravidade da doença, o que compromete diretamente a capacidade funcional6, 
podendo levar a atrofia do diafragma7 e aumento da morbidade e a mortalidade8–10. Muitos estudos 
vêm sendo realizados a fim de elucidar o mecanismo da fraqueza muscular respiratória, porém, este 
ainda não foi completamente estabelecido4,5,8,10–12. 

Métodos de treinamento da musculatura respiratória vêm sendo estudados a fim de reduzir 
e prevenir os principais sintomas apresentados pela IC. Terapia por pressão positiva13, treino de 
musculatura inspiratória6,14,15, exercício associado ao treino de musculatura inspiratória16,17 e treino 
aeróbio12 são alguns exemplos de modalidades já pesquisadas.  

Outra técnica com benefícios comprovados sobre a musculatura respiratória é a estimulação 
elétrica neuromuscular (EENM) diafragmática. Evidências demonstram que a EENM melhorou a 
força muscular respiratória em algumas populações, como mulheres saudáveis18, no  pós-operatório 
de cirurgia cardíaca19, no pós-operatório de cirurgia cardíaca com complicação por paresia frênica20, 
em idosos institucionalizados21 e em pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC)22.  

Desta forma, a necessidade de reduzir e prevenir os sintomas de fadiga e dispneia é iminente, visto 
que o diafragma é o principal músculo da respiração a ser debilitado com a IC23.  No melhor do nosso 
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conhecimento, até o presente momento, nenhum estudo avaliou o efeito da EENM diafragmática em 
pacientes com IC, tampouco na fase de descompensação da doença. Assim, o objetivo deste estudo 
foi avaliar os efeitos da EENM diafragmática sobre a força muscular respiratória e a espessura do 
músculo diafragma em pacientes com IC.

Métodos

Delineamento e aspectos éticos

Estudo prospectivo, do tipo série de casos, onde foram selecionados pacientes com IC 
internados no Hospital São Francisco da Irmandade Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre, 
no período de janeiro a agosto de 2016. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
local, sob o nº de parecer 5335/2015 e todos os pacientes assinaram o termo de consentimento livre 
e esclarecido previamente a qualquer procedimento. 

Critérios de elegibilidade

Foram incluídos de forma intencional, pacientes adultos, de ambos os sexos, que tiveram como 
motivo da internação o diagnóstico de IC descompensada porém estáveis no momento da avaliação 
inicial (em fase de compensação da IC). Foram excluídos portadores de marcapasso, cardioversor 
desfibrilador implantável ou ressincronizador cardíaco, pacientes com doenças neuromusculares e 
doença pulmonar obstrutiva crônica previamente diagnosticadas, doença maligna em fase terminal, 
polineuropatia periférica, índice de massa corporal (IMC) acima de 40 kg/m² e portadores de lesões 
de pele na região abdominal. 

Procedimentos

Inicialmente, o prontuário eletrônico dos pacientes foi consultado para verificação dos critérios 
de elegibilidade e coleta das seguintes informações: dados de identificação, idade, sexo, IMC, doença 
de base da IC, classificação funcional (CF) segundo a New York Heart Association (NYHA), fração de 
ejeção e uso de medicamentos específicos.

Avaliação da força muscular respiratória

Os pacientes foram avaliados por meio da manovacuometria (manovacuômetro digital da 
marca Globalmed, modelo MVD300) para verificação da força muscular respiratória, expressa pelas 
pressões inspiratórias e expiratórias máximas (PImax e PEmax, respectivamente). Esta  avaliação 
foi realizada sempre pelo mesmo avaliador, com o paciente sentado, utilizando um clipe nasal, 
bocal posicionado entre os lábios , contendo um orifício de 2mm, a fim de evitar o fechamento 
glótico24–26 e anular a pressão gerada pelos músculos faciais24. A medida foi repetida três vezes para 
a verificação tanto da  PImax quanto da PEmax, com intervalo de um minuto entre cada tentativa, 
sendo considerado o maior valor desde que não houvesse variação superior a 10% entre os dois 
valores mais altos, nem mesmo se o último valor encontrado fosse superior aos demais24,25. No caso 
de variação maior que 10% entre as três medidas, uma quarta manobra era realizada.

Para análise dos resultados da PImax e PEmax foram considerados os valores absolutos e em 
percentual do predito pelas equações propostas por Neder et al.25. As medidas de PImax e PEmax 
foram realizadas durante todos os dias de intervenção: antes de iniciar o treinamento com EENM 
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diafragmática no primeiro dia e após a segunda intervenção do dia, todos os dias. Foram comparados 
os valores iniciais e após os cinco dias de treinamento.

Avaliação da espessura muscular do diafragma

Para análise da espessura do diafragma, os pacientes foram avaliados por meio da ultrassonografia 
(ultrassom portátil VIVID i®, GE). Todas as imagens foram captadas pelo mesmo examinador com 
experiência na realização da técnica. As imagens foram realizadas com um transdutor de arranjo 
linear (60 mm, 7,5 MHz - VIVID i®, GE), posicionado na zona de aposição diafragmática, de ambos 
os lados, na altura entre a nona e a décima costela, na linha axilar média anterior, com o indivíduo em 
decúbito dorsal, com joelhos completamente estendidos e quadril em posição neutra28. A aquisição 
da imagem foi realizada ao final da expiração e a espessura definida como a distância entre a linha 
pleural até a linha peritoneal, expressa em cm. Foram coletadas três imagens de cada hemicúpula, e, 
adotou-se como valor de espessura diafragmática a média do valor das três imagens realizadas. Esta 
avaliação foi realizada duas vezes: antes de iniciar o treinamento com EENM diafragmática e após 
o término de cinco dias de treinamento, salvo os pacientes que obtiveram a alta hospitalar antes dos 
cinco dias.

Intervenção com EENM diafragmática

A intervenção com EENM diafragmática foi realizada utilizando o aparelho Neurodyn II, da 
marca Ibramed. A técnica foi aplicada duas vezes ao dia, durante cinco dias ou até a alta hospitalar 
do paciente, caso esta ocorresse antes do quinto dia de intervenção. Cada sessão teve duração de 30 
minutos. Eletrodos autoadesivos (Valutrode®, 50x90 mm) foram posicionados na zona de aposição 
do músculo diafragma, localizada entre o sexto, sétimo e oitavo espaços intercostais e paraxifóide, 
em ambos os lados do tórax, conforme a figura 1. Os parâmetros utilizados foram através da corrente 
pulsada bifásica e simétrica, frequência de 80Hz, largura de pulso de 0,4ms, rampa de 1s, tempo on 
de 1s, descida de 2s e tempo off de 1s22. A intensidade foi ajustada no limite máximo da tolerância do 
paciente.

Além do protocolo de EENM, durante a internação hospitalar todos os pacientes receberam 
fisioterapia convencional uma vez ao dia, incluindo fisioterapia motora (treino de marcha quando 
possível, exercícios ativos de membros superiores e inferiores) e fisioterapia respiratória (com padrões 
ventilatórios e técnicas de higiene brônquica).

A figura 2 apresenta o fluxograma para a logística dos procedimentos realizados.

Análise estatística

Para análise dos dados foi utilizado o software estatístico SPSS versão 20.0. A normalidade dos 
dados foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk e os dados apresentados em média e desvio-padrão, 
uma vez que apresentaram distribuição normal. Utilizou-se o teste t de Student pareado para a 
comparação dos dados pré e pós intervenção com EENM. O nível de significância estatística adotado 
foi de 5% (p<0,05).
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Figura 1  |  Localização dos eletrodos para aplicação da estimulação elétrica neuromuscular 
diafragmática: 6º, 7º e 8º espaços intercostais e paraxifóide.

Fonte: do pesquisador.

Figura 2  |  Fluxograma dos procedimentos realizados no estudo.

Fonte: do pesquisador.
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Resultados
Sete pacientes portadores de IC descompensada, com CF de acordo com NYHA II, III e IV 

foram incluídos no estudo de acordo com os critérios de elegibilidade. Destes, seis realizaram dez 
sessões da intervenção (alta hospitalar no quinto dia) e apenas uma paciente recebeu oito sessões de 
EENM (alta hospitalar no quarto dia).

A Tabela 1 apresenta as características demográficas, antropométricas e clínicas dos pacientes, 
bem como os fatores de risco para IC descompensada na linha de base. Os pacientes eram em sua 
maioria do sexo masculino (57%), com idade entre 35 e 70 anos e, apresentavam fração de ejeção 
(FE) média de 32,3%. No momento da avaliação inicial, segundo a NYHA, quatro pacientes se 
encontravam na CF II. 

Dados apresentados em média ± desvio-padrão ou em valores absolutos e frequências.
IMC: Índice de massa corporal; FE: Fração de Ejeção; CF NYHA: Classe Funcional de acordo 
com New York Heart Association. iECA: Inibidor da enzina conversora da angiotensina.

Tabela 1  |  Características dos pacientes na admissão do estudo.
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A Tabela 2 apresenta os desfechos avaliados: força muscular respiratória e espessura 
diafragmática. Estes dados se referem aos dados basais (previamente a intervenção) e a avaliação 
final (após a última intervenção com EENM). A PImax apresentou aumento significativo após a 
intervenção (p=0,01), assim como a PEmax (p=0,03). 

No que diz respeito ao cálculo do valor predito para avaliação da força muscular respiratória, 
considerando o sexo e idade, expresso em percentual, de acordo com Neder et al.25, a PImax 
ultrapassou o valor predito após a intervenção com EENM diafragmática (pré: 86,7% ± 32,8 e pós: 
115,4% ± 43,7). Anteriormente a intervenção, três pacientes apresentavam a PImax abaixo de 70% 
do valor predito. Após a intervenção, todos os pacientes atingiram esse percentual do valor predito. 
Já a PEmax não ultrapassou o valor predito, porém chegou próximo a esse valor após a intervenção 
com EENM diafragmática (pré: 71,4% ± 15,8 e pós: 82,6% ± 24,1). Anteriormente a intervenção, 
quatro pacientes apresentavam percentual abaixo de 70% da PEmax, e após as intervenções apenas 
dois permaneceram abaixo desse valor.

Quanto a espessura muscular do diafragma, não foi identificada diferença estatisticamente 
significativa entre os dois momentos analisados (Tabela 2). 

Discussão
O principal achado deste estudo foi a demonstração de que a EENM diafragmática promoveu 

o aumento da força muscular respiratória em pacientes com IC. Além disso, a EENM manteve a 
espessura muscular diafragmática sugerindo um possível efeito protetor sobre a atrofia muscular. 

A fraqueza da musculatura respiratória é comumente encontrada em portadores de IC, o que 
pode ser considerado um forte preditor de prognóstico do paciente29. A avaliação da musculatura 
respiratória pela manovacuometria é um método de fácil e rápida aplicação, a fim de determinar o grau 
de fraqueza dos músculos respiratórios e com isso determinar a evolução da doença ou estabelecer 
um tratamento para reforço da musculatura, evitando a progressão dessa disfunção. Valores preditos 
para gênero e idade são calculados25 e quando correspondem a um valor abaixo de 70%6 caracteriza-

Tabela 2  |  Valores da pressão inspiratória e expiratória máximas e espessura muscular diafragmática 
dos pacientes pré e após cinco dias de estimulação elétrica neuromuscular.

Dados apresentados em média ± desvio-padrão.
PImax: Pressão inspiratória máxima; PEmax: Pressão Expiratória máxima; cmH2O: centímetro de água; EENM: Esti-
mulação Elétrica Neuromuscular. cm: centímetros.
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se fraqueza muscular. Neste estudo, na avaliação inicial alguns pacientes apresentaram o valor 
predito abaixo de 70%: três para PImax e quatro da PEmax. Após a intervenção, todos os pacientes 
apresentaram a PImax acima de 70% do valor predito, e apenas dois pacientes permaneceram com 
a PEmax abaixo desse valor. A melhora da PImax mais evidente que a PEmax, pode ser atribuída ao 
treino da musculatura diafragmática, pois o diafragma é o principal músculo inspiratório. 

Há poucas evidências na literatura sobre o efeito da EENM diafragmática e, no melhor do nosso 
conhecimento, nenhum estudo em pacientes com IC, tampouco na descompensação da doença. 
Essa técnica já foi estudada em mulheres saudáveis30, idosos21, no pós-operatório de revascularização 
miocárdica20, no pós-operatório de cirurgia cardíaca com complicação do nervo frênico22, em 
pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica22 e foram avaliadas, dentre outros parâmetros, a 
função pulmonar e força muscular respiratória que apresentaram melhora após EENM.

Pacientes com IC descompensada apresentam fraqueza muscular diafragmática, redução 
da capacidade ventilatória31 e por isso necessitam de recursos terapêuticos que gerem um esforço 
adicional (sobrecarga) para aumentar a endurance dos músculos respiratórios. Nesse sentido, a 
EENM diafragmática trata-se uma estratégia interessante, pois, reproduz uma contração muscular 
de forma artificial não demandando esforço por parte do paciente e, pondendo ser uma alternativa 
ao treinamento muscular inspiratório realizado através de inspirômetros de incentivo.

A EENM aplicada na musculatura periférica já está consolidada para reabilitação de pacientes 
com IC32,33. A EENM promove melhora da capacidade oxidativa do músculo e modificações na 
miotipologia, aumenta o pico de consumo máximo de oxigênio (VO2) e a capacidade funcional33, 
além de melhorar a função endotelial32 e a qualidade de vida. Estes achados reforçam o potencial 
desta intervenção. 

Para a espessura do diafragma não foi observada diferença estatisticamente significativa 
quando comparada pré e pós intervenção. Reitera-se que, embora tenhamos analisado este desfecho, 
o tempo de intervenção observado como necessário para promover hipertrofia muscular é de pelo 
menos quatro semanas de treinamento34, e neste estudo as intervenções ocorreram  por um período 
de apenas cinco dias (máximo dez sessões). Porém, demonstramos que não houve diminuição 
da espessura muscular diafragmática durante o período avaliado (provável efeito protetor), o que 
corrobora  com  o incremento da força muscular respiratória. 

A manutenção da espessura do diafragma pode ser explicada devido ao período de adaptação 
do músculo ao treinamento de força, pois, na fase inicial, ao qual este estudo se enquadra, o músculo 
apresenta principalmente adaptações neurais ao ganho de força e após esse período surgem as 
alterações morfológicas38. O dado relativo a espessura é válido também para a avaliação da atrofia 
muscular do diafragma que pode ser evidenciada quando a espessura do diafragma é menor que 0,2 
cm35,36, dado que caracteriza essa amostra com 56% dos pacientes com atrofia muscular diafragmática. 

O diafragma é o primeiro músculo a ser acometido na IC23, com essa fraqueza muscular 
respiratória adquirida, a tolerância ao exercício é reduzida e o paciente tem piora na sua qualidade de 
vida37. Portanto programas de reabilitação que visem a prevenção da disfunção diafragmática  devem 
ser estabelecidos. Entretamto, ensaios clínicos randomizados devem ser realizados para confirmar os 
achados da EENM diafragmática, evitando assim vieses inerentes a estudos não controlados.

Entre as limitaçoes deste estudo, podemos citar o tamanho da amostra  reduzido, a ausência 
de um grupo controle sem a intervenção com EENM e a ausência de pacientes sem intervenção 
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concomitante (pacientes realizavam intervenção fisioterapêutica). Além disso, análises bioquímicas 
de marcadores sanguíneos específicos também poderiam elucidar o mecanismo fisiológico para os 
achados encontrados e fortalecer nossos resultados. 

Por fim, apesar das limitações, reitera-se que a fraqueza muscular respiratória adquirida pode 
ser reversível34 e tratada com EENM diafragmática, porém essa terapia não substitui a prática de 
exercícios físicos regulares. A EENM  diafragmática trata-se de um recurso adjuvante para os pacientes 
que possuem uma capacidade funcional reduzida e apresentam dificuldades para a realização do 
exercício ativo.

Conclusão
O treinamento muscular respiratório por meio da EENM diafragmática melhora a força 

muscular respiratória de pacientes com IC e parece ter um efeito protetor sobre a atrofia muscular 
do diafragma.
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