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RESUMO

INTRODUCAOQ: A Estimulacdo Elétrica Neuromuscular (EENM), capaz de induzir
contracdes musculares sem esfor¢o voluntario do individuo, tem sido considerada
uma terapia alternativa a reabilitacdo convencional (RC) de pacientes com
Insuficiéncia Cardiaca (IC), com o objetivo de melhorar as capacidades fisicas e
funcionais desses pacientes. OBJETIVOS: Avaliar a eficacia da EENM sobre a forca
muscular (FM) e a capacidade funcional (CF) de pacientes com IC. MATERIAIS E
METODOS: Revisdo sistematica da literatura de ensaios clinicos randomizados
(ECR) com metanélise, com busca de artigos publicados nos dltimos 10 anos nas
bases de dados CINAHL, EMBASE, LILACS, Physiotherapy Evidence Database
(PEDro), PubMed, SciELO, Science Direct e Web of Science. Trés revisores
independentes analisaram os titulos e resumos e selecionaram os ECR, examinando
os efeitos da EENM versus exercicio e/ou EENM versus placebo sobre a CF e a FM
de pacientes com IC. O revisor principal avaliou os demais critérios de elegibilidade
nos estudos incluidos. A Cochrane Risk of Bias Tool foi usada para avaliar a
qualidade metodolégica. A GRADE foi utilizada para avaliar o grau de
recomendacdo da evidéncia. Diferencas médias ponderadas, variacdo percentual
(VP) e IC de 95% foram calculados. Foi realizada metandlise para avaliar os efeitos
da EENM sobre as variaveis CF, FM e qualidade de vida (QV). RESULTADOS: Dez
artigos preencheram os critérios do estudo. A EENM resultou em melhora
significativa da CF através da distancia percorrida (DP) medida pelo TC6M (Z=2.58;
P=0.010) e melhora significativa sobre o desfecho secundario QV (Z=2.09; P=0.04).
No entanto, ndo foram encontrados resultados significativos sobre o desfecho FM
(Z=1.05; P=0.29). Em geral, foi encontrada alta heterogeneidade entre os estudos,
limitando a confiabilidade dos resultados. CONCLUSAO: A EENM pode melhorar a
CF de individuos com IC, além da QV, no entanto ndo apresenta nenhum resultado

significativo sobre a melhora da FM dessa populagéo.

Palavras-Chave: Insuficiéncia Cardiaca. Eletroestimulagdo Neuromuscular. Forga

Muscular. Capacidade Funcional.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Neuromuscular Electrical Stimulation (NMES), capable of inducing
muscle contractions without voluntary effort by the individual, has been considered
an alternative therapy to conventional rehabilitation (CR) of patients with Heart
Failure (HF), with the objective of improving physical capacities and functional
aspects of these patients. OBJECTIVES: To evaluate the effectiveness of NMES on
muscle strength (MS) and functional capacity (FC) in patients with HF. MATERIALS
AND METHODS: Systematic literature review of randomized controlled trials (RCTs)
with meta-analysis, searching for articles published in the last 10 years in the
CINAHL, EMBASE, LILACS, Physiotherapy Evidence Database (PEDro), PubMed,
SciELO, Science Direct databases and Web of Science. Three independent
reviewers analyzed the titles and abstracts and selected the RCTs, examining the
effects of NMES versus exercise and / or NMES versus placebo on the FC and MS of
patients with HF. The main reviewer evaluated the remaining eligibility criteria in the
included studies. The Cochrane Risk of Bias Tool was used to assess
methodological quality. The GRADE was used to assess the degree of
recommendation of the evidence. Weighted average differences, percentage change
(PV) and 95% CI were calculated. A meta-analysis was carried out to assess the
effects of NMES on the variables CF, MS and quality of life (QOL). RESULTS: Ten
articles met the study criteria. NMES resulted in a significant improvement in FC
through the distance walked (SD) measured by the 6MWT (Z = 2.58; P = 0.010) and
a significant improvement over the secondary QOL outcome (Z = 2.09; P = 0.04).
However, no significant results were found on the MS outcome (Z = 1.05; P = 0.29).
In general, high heterogeneity was found between the studies, limiting the reliability
of the results. CONCLUSION: NMES can improve the FC of individuals with HF, in
addition to the QOL, however it does not present any significant result on the

improvement of MS in this population.

Keywords: Heart Failure. Neuromuscular Electrostimulation. Muscle Strength.
Functional Capacity.
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1 INTRODUCAO

A Insuficiéncia Cardiaca (IC), sindrome complexa considerada a via final
comum para muitos pacientes com doencas cardiacas, pode resultar de qualquer
distarbio cardiaco estrutural ou funcional que prejudique o enchimento e a ejecéo
dos ventriculos, e estd associada a uma baixa capacidade de realizacdo de
exercicios, quadros depressivos e a uma ma qualidade de vida (QV), além dos altos
indices de mortalidade. Afetando cerca de 64,34 milhdes de pessoas em todo o
mundo, sua prevaléncia tem avancado em larga escala, associada ao aumento do
envelhecimento populacional (LAM et al.,, 2011; SMART & MURISON, 2013;
PONIKOWSKY et. al., 2016; LIPPI & SANCHIS-GOMAR, 2020).

Em um estudo que investigou o nimero de internaces hospitalares por IC no
estado da Paraiba e em todo o Brasil, com dados de 2008 a 2017, a IC apresentou-
se como a principal causa de internacdo por doencas cardiovasculares (DCV) em
ambas as avaliacbes, correspondendo a cerca de 29,4% na Paraiba e 21% em todo
o Brasil, bem como correspondem a cerca de 2,54% e 2,25% de todas as
internacdes hospitalares da Paraiba e do Brasil, de forma respectiva (FERNANDES
et al., 2020).

Dentre as ferramentas ndo farmacolégicas para o manejo clinico de pacientes
com IC, a principal se da pela reabilitacdo cardiometabdlica, cujo principal
componente € a realizacdo de exercicio fisico. Porém, a intolerancia ao exercicio &
uma questdo desafiadora para pacientes com IC, levando a inatividade dos
individuos acometidos, com consequentes alteracdes funcionais principalmente nos
qguadros mais graves, que geralmente apresentam fadiga e dispneia (DEBOECK et.
al., 2013; DICKSTEIN, et.al., 2008; PARISSIS et. al., 2015; PLOESTEANU et. al.,
2018; TAYLOR et. al., 2014).

A baixa capacidade de realizar exercicios pode ser decorrente das
alteracdes musculares provenientes da IC, com alta degradacédo de proteinas, da
circulacdo de citocinas proé-inflamatérias e do estresse oxidativo, que levam a
diminuicdo da densidade mitocondrial. A reducdo significativa da capacidade dos
antioxidantes musculares e o aumento da propensdo a fadiga precoce ao realizar
esforcgo fisico, prejudica a capacidade funcional (CF) do individuo. Tais alteracbes
levam & perda progressiva de forga muscular (FM) e capacidade cardiorrespiratéria,

diretamente relacionadas aos 6bitos nesta populacéo (SILVA, 2017).
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A estimulacdo elétrica neuromuscular (EENM) tem sido considerada uma
terapia alternativa para o treinamento de pacientes com IC com o objetivo de
melhorar a CF, a capacidade ao exercicio, funcéo endotelial e a QV. Trata-se de um
procedimento ndo invasivo que atua por meio de eletrodos de superficie, gerando
estimulos elétricos terapéuticos sobre os musculos, que respondem através do
sistema nervoso motor periférico quando intacto e de acordo com o tipo de corrente
utilizada, gerando contracdes musculares visiveis (AMERICAN PHYSICAL
THERAPY ASSOCIATION, 1990; AYRAMIDIS et al., 2003).

Fisiologicamente, a contracdo muscular decorre primeiramente dos estimulos
das fibras tipo I, também denominadas por fibras lentas, vermelhas ou aerdbicas,
devido as suas unidades motoras serem pequenas, seguida do estimulo as fibras
tipo Il, ou fibras rapidas, brancas ou anaerébicas, com unidades motoras maiores.
Na contracdo gerada pela EENM serdo primeiramente recrutadas as fibras tipo I,
devido a aplicacdo externa do estimulo as terminacdes nervosas, ao tamanho das
células e os seus maiores niveis de excitabilidade. Além disso, a contragdo muscular
por EENM acontece de forma sincronica, com intensidade e recrutamento espacial
fixo, diferente da contracéo fisiolégica (MAFIULETTI, 2010; BICKEL, GREGORY &
DEAN, 2011; GREGORY & BICKEL, 2005).

A EENM pode representar uma importante alternativa para ganho de FM e
melhora da CF, podendo trazer resultados importantes para individuos com IC,
muitas vezes incapacitados para a realizacdo de atividades fisicas (MATHEUS et al.,
2007; PARISSIS et. al., 2015; SILLEN et. al., 2014; DEBOECK et. al., 2013; SMART
et. al., 2013; GIALLAURIA et. al., 2014).

Os equipamentos médico-assistenciais sdo tecnologias amplamente
difundidas nos udltimos tempos, com o objetivo de melhora ou de manutencdo de
diversos aspectos relacionados as funcionalidades do ser humano. Neste sentido, a
Avaliacdo de Tecnologias em Saude (ATS) pode colaborar com a promulgacdo dos
efeitos da EENM sobre essa populacdo, ajudando no processo de tomada de
deciséo, seja a favor da adocdo, da monitorizacdo ou da exclusdo da tecnologia
para esse fim (BRASIL, 2013).

Deste modo, esta pesquisa tera o objetivo de revisar a literatura, de forma
sistematica, a fim de avaliar a eficacia da EENM sobre a FM e a CF de individuos
com IC.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Insuficiéncia Cardiaca

O coracao trata-se de um 0rgao capaz de exercer a funcdo de bombeamento
de todo o sangue para o sistema circulatério do corpo, sendo formado por quatro
camaras: duas camaras superiores denominadas atrios, e duas camaras inferiores
denominadas ventriculos. O atrio direito (AD) capta o sangue ndo oxigenado, vindo
da circulacédo venosa, e 0 conduz por meio do ventriculo direito (VD) aos pulmdes
através da artéria pulmonar, para o processo de oxigenacdo. Este sangue retorna ao
coracao, para o atrio esquerdo (AE), sendo bombeado para todo o corpo por meio
do ventriculo esquerdo (VE) através da artéria aorta, suprindo as necessidades
organicas. Porém, para que o coracdo realize essa sequéncia de funcionamento
com eficacia fisiologica, € necessario que este atue com uma atividade elétrica
regular capaz de gerar contracbes adequadas, e possua uma boa estrutura
anatdbmica e funcional, sendo capaz de ofertar as demandas necessarias ao
funcionamento do organismo (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2017).

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é definida como uma sindrome onde o coracao
perde o potencial fisiologico de comandar a carga de trabalho necessaria para suprir
as necessidades circulatérias do corpo, sendo considerada a via final comum de
inUmeras doencas. Por esse motivo, sinais e sintomas como fadiga, dispneia e
limitacBes nas atividades de vida diaria (AVDs) podem surgir de forma consequente
a IC. Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e doencas coronarianas, sendo de forma
superior o infarto do miocardio, foram consideradas as principais causas de
disfuncdo do musculo cardiaco. No entanto, outras causas fisiopatolégicas tornaram-
se cada vez mais responsaveis pela IC incluindo doengas no miocardio, pericardio,
endocérdio, valvulas cardiacas, toxinas, hipertensdao pulmonar (HP), doencas
vasculares e disturbios metabdlicos (YANCI et al., 2013; SHAH et al.,, 2014,
AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2017).

Alguns mecanismos de compensacdo cardiaca sdo gerados, em principio,
para suprir as deficiéncias que podem afetar o organismo: o aumento das camaras
cardiacas (diante do aumento da pressado para bombear o sangue necessario),
aumento da massa muscular (com o aumento do niamero de células contrateis do
coracdo), e aumento da frequéncia de bombeamento cardiaco (aumentando o

volume de sangue ejetado). Como formas de compensagfes sistémicas, ocorre o
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estreitamento dos vasos sanguineos, para aumentar a pressao e ajudar na tentativa
de oferta do volume de ejecéo necessario, bem como o desvio do sangue de tecidos
e 6rgdos considerados menos importantes para os rins, coracdo e cérebro. Em
longo prazo, todos esses mecanismos de compensacao tendem a falhar, levando a
progressdo dos sinais e sintomas que poderdo afetar de forma brusca a vida do
individuo (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2017).

A IC pode acometer os dois lados do coragédo, ocorrendo de forma mais
frequente no lado esquerdo (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2017), e os seus
subtipos podem ser categorizados de forma estrutural ou funcional. Estruturalmente,
a IC pode classificar-se como uma disfuncdo do lado esquerdo do coracgéo, do lado
direito ou biventricular (SHOEMAKER et al., 2020).

A IC do lado esquerdo reduz o débito cardiaco (DC) do VE, leva ao acumulo
de liquido no AE gque induz o seu aumento estrutural, e progride com congestao,
edema e HP, e a IC do lado direito reduz o DC do VD com consequente congestao
venosa, distensao venosa jugular, edema periférico, ascites e derrame pleural. A
falha biventricular tende a ocorrer quando ambos os ventriculos falham, podendo
causar as mesmas disfuncées da IC direita e/ou esquerda, ocorrendo geralmente
em caso de exacerbacao aguda (VACHIERY et al., 2013; SIMONNEAU et al., 2013;
ROSSI et al,, 2014; MELENOVSKY et al.,, 2015; ROSENKRANZ et al., 2016;
SHOEMAKER et al., 2020).

Funcionalmente, pode ser classificada como IC com fracdo de ejecao
reduzida (ICFER) ou IC sistélica, quando ha uma diminuicdo da contratilidade
miocardica caracterizada por comprometimento da funcdo contréatil dos ventriculos,
que resultam na diminui¢do da fracao de ejecao (FE), volume sistélico e DC, ou IC
com fracdo de ejecao preservada (ICFEP) ou IC diastdlica, quando o cora¢do possui
poder de contratilidade ainda eficiente, mas ndo consegue dilatar-se o suficiente
para um bom enchimento ventricular, o que gera uma consequente diminuicdo do

volume de sangue ejetado, conforme exemplifica a figura 1 (YANCI et al., 2013).
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Figura 1. Alteracdes anatdmicas do coracdo na Insuficiéncia Cardiaca sistdlica e

diastolica.
Atrio Atrio rio
esquerdo esquerdo esquerdo
Aorta Aorta
Ventriculo Ventriculo
Esquerdo Esquerdo
Insuficiéncia Cardiaca Sistolica Coracio Normal Insuficiéncia Cardiaca Diastolica

Imagem: Khan Academy.

A prevaléncia da IC no Brasil mostra que cerca de 6,5 milhdes de pessoas
sao afetadas, onde estimativas indicam que sua prevaléncia aumentara em 46% no
periodo 2012-2030, resultando em mais de 8 milh6es de pessoas com essa doenca
no pais. No estado da Paraiba, por exemplo, a taxa de mortalidade hospitalar por IC
sofreu um aumento de 65,1% (p = 0,006) entre os anos 2008 a 2017, e de 30,1% em
todo o Brasil. O tempo de internacdo dos pacientes no ambiente hospitalar também
aumentou em 44% na Paraiba e 12,3% em todo o pais. Também tem sido
considerada a principal causa de hospitalizagcdo de pessoas com mais de 60 anos
no Brasil, atingindo cerca de 26 bilhdes de pessoas em todo o mundo, apresentando
também altas taxas de mortalidade (BOCCHI et al., 2012; BOCCHI, 2013; POFFO et
al., 2017; COMITE COORDENADOR DA DIRETORIA DE INSUFICIENCIA
CARDIACA et al., 2018; FERNANDES et al., 2020).

Em eventos agudos, inumeros sintomas podem estar relacionados a IC,
ocasionados pela relacdo entre respostas fisiopatologicas e compensatoérias
hemodindmicas, neuroenddcrinas, inflamatérias e autonébmicas a disfungéo
cardiaca, que acaba por impactar negativamente no organismo. Dentre 0s sinais e
sintomas mais comuns, encontram-se dispneia, dor, tosse, depressao, fadiga em

repouso e/ou aos esfor¢os, nausea, constipacao, disturbios do sono e ansiedade,
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frequentemente associados a disfuncdes fisicas, emocionais e sociais. O
descondicionamento fisico, também presente nesses pacientes, esta relacionado as
alteracdes na funcdo da musculatura esquelética e a associacdo entre essas
respostas resultam em indmeras alteracdes catabodlicas e histologicas. Todas as
limitacbes que levam ao surgimento de alteracdes funcionais desses individuos
podem ser classificadas através da New York Heart Association (NYHA), a mais
difundida dentre todas as classifica¢cdes funcionais para individuos com IC (Quadro
1) (FRANCIS & TANG, 2003; BEKELMAN et al., 2009; PIEPOLI & COATS, 2013;
BOCCHI, 2013; GRIVA, LOUCKA & STASTNY, 2015; CONLEY, FEDER &
REDEKER, 2015; POFFO et al., 2017; COMITE COORDENADOR DA DIRETRIZ DE
INSUFICIENCIA CARDIACA et al., 2018).

Quadro 1. Classificacdo da New York Heart Association (NYHA).

Classe NYHA Definicao Limitacao Exemplo
Falta de ar
Atividade fisica comum néo provoca ao
fadiga excessiva, dispneia ou Nenhuma caminhar,
palpitacao. subir
escadas.
Leve
Atividade fisica comum provoca fadiga, limitagéo
Il dispneia, palpitacdo ou angina. Leve durante as
atividades
normais.
Caminhar
Confortavel em repouso; tarefas distancias
i menores que atividade fisica causam Moderada curtas (20-
fadiga, dispneia, palpitacdo ou angina. 100m).
Limitacéo
v Sintomatico em repouso; qualquer Grave fisica grave.

atividade fisica aumenta o desconforto.

Fonte: The Criteria Committee of the New York Heart Association. Nomenclature and Criteria for
Diagnosis of Diseases of the Heart and Great Vessels. 9th ed. Boston, Mass: Little, Brown & Co; p.
253-256, 1994.
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Os pacientes que apresentam IC sao geralmente reconhecidos por suas
limitacOes fisicas, pela reducdo da qualidade de sua saude de forma progressiva, da
QV e por sua alta necessidade de internamentos hospitalares e atendimento médico.
Dessa maneira, diante da complexidade da IC, um dos maiores desafios do seu
tratamento e controle € encontrar uma forma de alcancar uma melhor estabilidade
fisiolégica em longo prazo, reduzir 0s sinais e sintomas e o envolvimento progressivo
de multiplos 6rgdos (COLLINS, 2005; YANCY et al., 2013).

2.2 Forca Muscular em individuos com IC

A contragdo muscular decorre de um impulso gerado pelo sistema nervoso
que libera a acetilcolina, neurotransmissor que levara a uma mudanca de
permeabilidade que ira produzir um impulso elétrico a membrana plasmatica. Esse
impulso chegara aos tubulos T e ao reticulo sarcoplasmatico, induzindo-o a liberar
ions calcio e assim iniciar o processo da contracdo do musculo. O encurtamento da
musculatura vai decorrer de uma ligacdo entre a actina e miosina gerando uma
descarga de energia retirada do ATP gue move a ponte cruzada. E o relaxamento
acontece quando os ions calcio que foram liberados inicialmente sdo reabsorvidos
pelo reticulo sarcoplasmatico, e a tropomiosina bloqueia a interacdo entre actina e
miosina (Figura) (SPENCE, 1991).

Figura 2. Fisiologia da contragdo muscular.

SARCOMERDO ESTIRADO

ATPE + C32++ Mgz+ —_— Actinina
. —_— . Miosina

-

—_—

SARCOMERD CONTRAIDD

Fonte: "O mecanismo da contragdo muscular" em Sé Biologia. Virtuous Tecnologia da Informacéo,
2008-2021
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Individuos com IC apresentam comprometimento na contratilidade muscular,
o0 que dificulta a geracdo de forca pelo musculo e, consequentemente, favorece o
surgimento de fraqueza muscular progressiva. A fraqueza muscular esquelética leva
a um déficit de condicionamento fisico global do paciente, o que impacta diretamente
na sua CF (LINDREN et al., 2017; ILIOU et al., 2017; MONTERO & LUNDBY, 2017;
MEIJERS & BOER, 2017; VENTURA, CARBONE & LAVI, 2018). A principal hipétese
€ de que isto decorre da diminuicdo da resposta do DC a maiores esforcos,
resultando em uma hipoperfusdo do musculo esquelético e em acidose latica (TOTH
et al., 2010).

O estudo prospectivo comparativo de Magnani et al. (2020) com 44
participantes, que avaliou a capacidade fisica, a FM respiratoria e a FM periférica na
IC constatou que os pacientes com IC possuiam comprometimento da capacidade
fisica méxima, da CF e da FM respiratoria e periférica comparado a um grupo de
individuos saudaveis, apresentando um pior desempenho em todos os testes
avaliados pelo estudo. Os resultados desse estudo reforcam a influéncia negativa do
comprometimento dos musculos periféricos e respiratérios no desempenho das
atividades e na capacidade fisica maxima de individuos com IC (GOSKER et al.,
2000; SEKI et al., 2020).

Chiodelli et al. (2015) buscaram investigar a relacédo entre a FM respiratoria e
periférica com a CF de pacientes com IC, onde 9 sujeitos, com idade de 53.5 + 6
anos, CF Il e lll da NYHA e FEVE de 26.2 + 8.1% foram avaliados quanto a funcao
pulmonar, PlImax, PEmax, FM de quadriceps (FMq) e de preensédo palmar (FMp),
tempo despendido no teste de AVD-Glittre (TGlittre), distancia percorrida no TC6M e
escores de dispneia, limitacdo funcional e QV. Os achados mostraram forte
correlacdo negativa entre o tempo gasto na realizacéo do TGlittre com a FMq (r = -
0.82; P = 0.006), ndo apresentando associacdo com as demais variaveis de FM
avaliadas. O dominio atividades domésticas da escala utilizada para avaliacdo
funcional se correlacionou com distdncia do TC6M (r=-0.79; p=0.01). A FMp
apresentou correlagéo significativa com a Plmax (r=0.76; p=0.01) e com a FMq (r =
0.70; P = 0.03), entretanto, somente a forca de membros inferiores mostrou estar
fortemente relacionada a limitacdo funcional nesses pacientes.

Além disso, a diminuicdo da FM em membros inferiores e membros
superiores pode influenciar na capacidade de exercicio e na gravidade da doenca de

pacientes com IC, como mostra a revisao de Philippou et al. (2020).
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2.3 Capacidade Funcional em individuos com IC

A ciéncia evidencia que pessoas com IC apresentam uma reducdo na sua
CF, que com o progresso da doenca geram limitacbes em suas AVDs o que, como
consequéncia, impacta na sua QV (BEKELMANN et al., 2009; GRIVA, LOUCKA &
STASTNY, 2015; FERNANDES-SILVA et al., 2017).

A intolerancia ao exercicio se apresenta como uma das grandes
consequéncias funcionais que acometem individuos em decorréncia da IC. Essa
intolerancia ao esforco pode ocorrer mediante a associacdo entre as alteracdes do
sistema cardiovascular central e do sistema musculoesquelético; essa associacao
pode resultar na modulacao do sistema neuro-hormonal, na ativacdo exacerbada do
sistema nervoso simpatico muscular, na ativacdo do sistema renina-angiotensina-
aldosterona, no estresse oxidativo, na apoptose muscular e na ativacdo do sistema
imunolégico com a liberacdo de citocinas. Em relacdo aos musculos respiratorios,
essa cascata de alteracdes pode favorecer o surgimento de fadiga, muitas vezes de
inicio precoce, além de capacidade fisica limitada (STEELE et al, 1996;
SWEDBERG, 2000; VENTURA-CLAPIER, GARNIER & VEKSLER, 2004).

Reddy et al. (2020), em um estudo de andlise secundaria de alguns ensaios
clinicos concluidos que totalizou em 408 pacientes para avaliar a associacao entre a
QV de pacientes com IC de FE preservada com obesidade, CF e sedentarismo
mostrou que quanto pior a QV, piores sdo o0s niveis de CF e atividade.
Adicionalmente a esses achados, os autores observaram que 0s pacientes com
piores resultados possuiam comorbidades associadas a IC, como obesidade e
diabetes. Mostrando que IC associada a outras doencas pode impactar ainda mais,
de maneira negativa, a QV e a CF desses pacientes.

Em Hong Kong, um estudo de caso-controle realizado com 50 participantes
para avaliar a CF e a qualidade do sono (QS) de pacientes com IC que
apresentavam FE do VE (FEVE) reduzida (< 40%) mostrou que essa populacéo
apresenta menor CF, representada por distancias percorridas (DP) menores, além
de menor QS (4,6 £ 0,5 versus 11,3+ 1,6 ml/ kg / min; t =-3,452; P =0,001 e 8,74
1,6 versus 3,8 + 1,3; t = -5,371; P = 0,001, respectivamente) que o grupo controle
(GC) (AWOTIDEBE et al., 2017).

Além desses resultados, o estudo de Kurogi, Bucther & Salvetti (2020)

mostrou que de 170 pacientes avaliados com IC em relacdo ao seu desempenho
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funcional, apenas 1,8% dos pacientes conseguiram realizar suas atividades
normalmente. Houve correlacdo negativa entre desempenho funcional, classe
funcional e a quantidade de sintomas, indicando que quanto maior a classe
funcional, pior a funcionalidade e maior o numero de sintomas, bem como
correlagbes negativas entre classe funcional e FE, indicando que quanto maior a
classe funcional menor a FE.

Para avaliacdo da CF considera-se padréao-ouro o teste cardiopulmonar (TCP)
de exercicio, teste de esforco maximo capaz de medir diretamente o0 VO2 e 0 VCOz;
no entanto, este requer equipamentos de alto custo e profissionais especializados
para sua aplicacdo. Além disso, por ser um teste de esforco maximo, pode
desencadear eventos cardiovasculares agudos em individuos intolerantes a niveis
elevados de esforco fisico durante o teste, como aos acometidos por IC. Dessa
maneira, uma alternativa para avaliacdo da capacidade de exercicio nessa
populacdo seria a execucdo de testes submaximos como o TC6M ou o teste do
degrau de 4 minutos (TD4). Esses testes tem baixo custo, sao simples de executar e
tem um indice baixo de ocorréncia de eventos adversos; adicionalmente, estudos
mostraram que a frequéncia cardiaca submaxima (FCsub) obtida nesses testes
mostrou correlacdo com a frequéncia cardiaca maxima (FCmax) obtida no TCP,
sendo entdo alternativas confiaveis para predizer a capacidade de exercicio e
também prescrever exercicio nessa populacdo (GUYATT et al., 1985; ZUGCK et al.,
2000; ENRIGHT, 2003; DU et al., 2009; POLLENTIER et al., 2010; COSTA et al.,
2014; HERDY et al., 2016; OLIVEIRA et a., 2016).

Outro teste de caminhada, o Shuttle Walk Test (SWT) também pode ser
aplicado a esta populacdo, sendo conduzido de modo que os pacientes caminham
ao redor de dois marcadores em um percurso de 10m, com ritmo ditado por sinais de
audio, onde a cada sinal sonoro a velocidade vai aumentando progressivamente. No
entanto, é importante ressaltar que o SWT com seu carater progressivo e
cadenciado externamente, trata-se de um teste de esforco maximo e devido a isso
pode desencadear sintomas nos pacientes (PULZ et al., 2008). As revisdes
sistematicas de Singh et al. (2014) e Parreira et al (2014) mostraram uma forte
correlagdo entre 0 VO2pico N0 TCP e no SWT em pacientes com DPOC, sugerindo

um comportamento similar entre ambos com relacdo as respostas fisiologicas.
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2.4 Medidas de tratamento da IC

O tratamento de pacientes com IC ocorre através de métodos farmacolégicos
e/ou ndo farmacoldgicos que se realizados de forma adequada, refletem diretamente
na melhora da QV desses individuos. Ha algum tempo atrés, o tratamento nao
farmacolégico era considerado um diminuto coadjuvante no tratamento da IC;
porém, com 0 avancar dos anos, este deixou de ser um simples complemento da
farmacoterapia e assumiu papel importante integral e terapéutico no tratamento
desta doenca (BOCCHI et al., 2009).

Dentre os tratamentos ndo farmacoldgicos estdo incluidos: ajustes da dieta,
prevencdo de fatores agravantes, suporte psicoldgico, dispositivos implantaveis,
cirurgia e a reabilitacdo cardiaca (RC). A RC esta associada a um treinamento fisico
regular e continuo, com intervencdes que incluem predominantemente exercicios
fisicos bem como o uso de dispositivos elétricos que podem auxiliar nesta terapia,
sendo todos conduzidos com o intuito de gerenciar 0os sintomas e de
manter/melhorar a QV, possibilitando o aumento das taxas de sobrevida
(DICKSTEIN, 2005; RUTTEN et al.,, 2005; KRUM et al.,, 2006; LE JEMTEL,
PADELETTI & JELIC, 2007; BOUTRON et al., 2008; BOCCHI et al., 2009;
CARVALHO et al., 2020).

O exercicio fisico € o mais importante componente deste tratamento, uma vez
gue possui uma boa capacidade de melhorar sintomas, reduzir a taxa de
hospitalizagédo e melhorar a CF, com consequente melhora da QV. Este relaciona a
mecanica muscular (atividades isométricas e isotbnicas) as propriedades
metabdlicas ventilatorias (aerdbicas e anaerdbicas), direcionando protocolos para
melhora da capacidade aerdbica (VO:2 pico), e protocolos voltados para a melhora do
desempenho dos grupos musculares, dada a “hipotese muscular’ que argumenta
gue anormalidades no tecido muscular periférico geram feedbacks deletérios que
impulsionam a progressdo da IC, além da importante associagdo entre a massa
muscular e o VO2 pico, em vistas de desempenho (COATS et al, 1990;
BELARDINELLI et al., 1996; MEYER et al., 1999; CICOIRA et al., 2001; PINA et al.,
2003; HAYKOWSKY et al., 2005; LEMAITRE et al., 2006; TOL et al.,, 2006;
O’CONNOR et al., 2009; DAVIDSON et al., 2010; MOE et al., 2013; PIEPOLI &
A.J.S, 2013; GREGORIO, C., 2018)
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No entanto, nem todas as pessoas com IC séo capazes de realizar exercicio
fisico, devido a severidade e os graus variados de sinais e sintomas, a sua CF
reduzida, bem como pelas inUmeras alteracfes fisiopatoldgicas particulares para
cada individuo. Diante disso, existem estudos que relatam que a eletroterapia,
através da Estimulacdo Elétrica Neuromuscular (EENM), pode tratar e impedir a
atrofia e perda de massa muscular secundaria ao desuso, pode melhorar a FM,
melhorar a CF, melhorar o consumo de VOzpico, melhorar a tolerancia a fadiga e
reduzir o nimero de interna¢cfes hospitalares relacionadas a IC. Outra consideracao
sobre a EENM é que ela pode ser uma medida inicial para pacientes que sao
intolerantes ao exercicio fisico, podendo auxiliar na insercdo desses pacientes em
protocolos de exercicio ap6s um periodo de uso e de resposta a terapia com
eletroestimulacdo (VAQUERO et al., 1998; SBRUZZI et al., 2010; MAFFIULETTI,
2010; SMART, DIEBERG & GIALLAURIA, 2012; SAITOH et al., 2016; SACILLOTO
et al., 2017; KADOGLOU et al., 2017; PLOESTEANU et al., 2018).

2.5 EENM

A EENM resulta na aplicacdo de corrente elétrica de baixa ou média
frequéncia sobre a musculatura através de eletrodos, gerando contracdes passivas
gue estimulando as terminagcfes nervosas sensoriais e as fibras musculares poderao
promover reeducacdo muscular com a prevencédo e diminui¢do de atrofias, aumento
de resisténcia, tolerancia ao exercicio, equilibrio, forca, CF e outros beneficios;
sendo hoje utilizada, de forma terapéutica, para varias indicacdes (Figura 3) (LOW &
RED, 2001; BENAVENT-CABALLER et al., 2014; LANGEARD et al., 2017).
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Figura 3. Aplicacdo de EENM no quadriceps por meio de eletrodos adesivos.

Fonte: Sacilotto et al. Um Protocolo mais Simples de Eletroestimulacdo Neuromuscular Periférica
Melhora a Capacidade Funcional de Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca Grave. Int. J. Cardiovasc.
Sci., Rio de Janeiro, v. 30, n. 6, p. 484-495, 2017 .

Fisiologicamente, sua atuacdo se da através da estimulacdo elétrica dos
ramos intramusculares dos motoneurbnios com a consequente contracao
involuntaria da musculatura, onde em um primeiro contato da estimulacao elétrica
com o musculo-alvo séo estimuladas as fibras tipo Il (fibras de contracdo rapida) e
depois as fibras tipo | (fibras de contracdo lenta), sendo isso explicado pelo menor
limiar de ativacdo das fibras tipo Il se comparado as fibras tipo I, com menor
resisténcia a passagem da corrente elétrica (SINACORE et al., 1990; PICHON et
al., 1995; MAFFIULETTI, 2010; EMMLER et al., 2012). Em pacientes criticos, a
EENM tem se mostrado uma estratégia viavel e eficaz na prevencao da perda de
FM, atrofias musculares e melhora da funcionalidade (DIRKS et al., 2015;
ARELLANO et al.,, 2019), sendo considerada uma técnica segura para estes
pacientes, como mostrou a revisao sistematica elaborada por Sachetti et al (2018).

Dentre os tipos de EENM que induzem ao fortalecimento muscular estdo a
Estimulacdo Elétrica Funcional (FES) e a Corrente Russa (CR). A FES trata-se de
uma corrente de BF, com frequéncia de 10-90 Hz e a CR de MF (2.500 Hz), bipolar e
simétrica; sua frequéncia pode ser modulada em até 100 Hz ou pouco mais, de
acordo com cada equipamento (PRENTICE, 2002; LIANZA, 2007; AGNE, 2013).

O tamanho dos eletrodos e o0 seu posicionamento devem ser adequados para
que haja a distribuicdo da estimulacdo elétrica de forma coerente, aumentando o
recrutamento muscular e melhorando a tolerancia do paciente (NUSSBAUM et al.,
2017).
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2.6 EENM aplicada a pacientes com IC

De acordo com estudos, a EENM pode ser capaz de melhorar a forca, a
resisténcia muscular, a CF, o VO2max, 0 aumento da DP no TC6M, a capacidade
oxidativa e outras variaveis de individuos com IC, que resultam em melhor QV
(QUITTAN et al., 2001; BANERJEE et al., 2009; SBRUZZI et al., 2010; MADDOCKS
et al., 2013; SMART, DIEBERG & GIALLAURIA, 2013; GOMES NETO et al., 2016;
JONES et al., 2016; DIRETRIZ DE PRATICA CLINICA DO FISIOTERAPEUTA
PARA O MANEJO DE INDIVIDUOS COM IC, 2020).

Sobre a CF, a EENM tem demonstrado beneficios, sendo alguns semelhantes
ao exercicio fisico em estudos comparativos (HARRIS et al., 2003), e em outros se
apresenta influenciando também na melhora da funcdo endotelial vascular, no
estado emocional, na atividade das enzimas aerobicas, como mostram os estudos
de Sillen et al. (2014), Parissis et. al. (2014) e Ploesteanu et. al. (2018).

Avaliando a forga e a resisténcia muscular diante da aplicagdo de EENM em
pacientes com IC, através de medidas isocinéticas e utilizando uma frequéncia de
estimulacdo de 40Hz em pacientes da classe Il e Ill da NYHA, os resultados de
Forestieri et. al. (2017) demonstraram aumento tanto na forga como na resisténcia
muscular de MMII, aumentando também a capacidade no TC6M. Deley et. al.
(2005), em um estudo comparativo entre um programa de treinamento de EENM e
outro treinamento convencional mostraram um aumento da forca maxima do
extensor do joelho (P <0,05) e da DP no TC6M (P <0,01); que, no entanto, n&o
demonstrou superioridade de um tratamento em relacdo ao outro. Porém o estudo
de lliou et. al. (2017), com a aplicacdo da EENM nos musculos do quadriceps como
parte de um protocolo de 8 semanas para pacientes com IC estavel e
moderadamente severa, com corrente bifasica de 10 Hz, duracdo do pulso de
200us, tempo on de 20 segundos e tempo off de 40 segundos ndo demonstrou
gualquer melhoria adicional significativa para esses pacientes, o que é controverso a
outros estudos.

Diante das controvérsias encontradas na literatura sobre os efeitos da EENM
sobre a FM e a CF, além das divergéncias entre os protocolos estabelecidos para
essa terapia, faz-se necessario uma revisdo sistematica (RS) da literatura com o
objetivo de definir se ha ou ndo eficacia da EENM sobre esses desfechos e quais

protocolos estéo relacionados aos resultados encontrados.
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral:
e Avaliar a eficacia da EENM sobre a FM e a CF de pacientes com IC através de

uma revisao sistematica da literatura.

3.2 Objetivos Especificos:
e Avaliar se a EENM pode ser recomendada como componente da reabilitacdo
cardiaca para individuos intolerantes ao exercicio fisico;
e Verificar possiveis diferencas dos resultados da aplicacdo da EENM sobre a
forca muscular e capacidade funcional em diferentes tipos e graus da IC;
e Auxiliar os profissionais de saude no conhecimento e escolha de métodos de

tratamento eficazes no manejo da IC crénica;
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4 MATERIAIS E METODOS
4.1 Desenho do Estudo

Revisdo sistematica da literatura de ensaios clinicos randomizados, com
metandlise, de pesquisas que avaliem a efichAcia da EENM na FM e na CF de
individuos com IC. O protocolo desta RS foi aprovado para registro na plataforma
PROSPERO (International Prospective Register of Systematic Reviews), no dia 10
de novembro de 2020, sob o cédigo de identificacdo CRD42020212319 (ANEXO A).
A elaboracdo desta RS segue o checklist da recomendagdo PRISMA (Principais

Itens para Relatar Revisfes sistematicas e Meta-analises) (ANEXO B).

4.2 Pergunta Norteadora

Inicialmente, foi respondida a pergunta da pesquisa: “A Eletroestimulacéo
Neuromuscular é eficaz sobre a melhora da forca muscular e da capacidade
funcional de individuos com Insuficiéncia Cardiaca?”, sendo estruturada através do

acronimo PICO:

P Individuos com idade acima de 18 anos, de ambos os sexos, com IC.
| Aplicacdo de EENM em individuos com IC.

C Sem restricoes.

O Melhora da forga muscular e da capacidade funcional.

4.3 Critérios de Elegibilidade do Estudo

4.3.1 Critérios de Incluséo

e Tipos de estudo: Ensaios clinicos randomizados.

e Periodo de publicagédo: nos ultimos 10 anos.

e Idiomas: todos os idiomas.

e Localizacdo dos estudos: estar nas bases de dados Cumulative Index to
Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), EMBASE, Literatura Latino-
americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Medical Literature
Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), Pubmed, Scientific
Electronic Library Online (SciELO), Science Direct, Physiotherapy Evidence
Database (PEDro) e Web of Science.

e Tipos de participante: Individuos com idade acima de 18 anos, de ambos os

sexos, diagnosticados com IC.
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e Tipo de intervencdo: Aplicagdo da EENM sobre grupos musculares e/ou
segmentos de individuos com IC.

e Comparadores: EENM sem associacao de outra terapia, com associacdo de
outra terapia, ou em comparagdo a um outro grupo controle ou placebo.

e Desfechos: ter reportado avaliacdo da FM e/ou da CF (desfechos primarios);

qualidade de vida (desfechos secundarios).

4.3.2 Critérios de Excluséo:
e Trabalhos com dados incompletos ou ndo disponiveis na integra.
e Trabalhos cujos conceitos ndo estejam totalmente relacionados a tematica
desta RS.

4.4 Estratégia de Busca

Foi realizada uma busca de estudos de avaliacdo da eficacia da EENM sobre
a FM e a CF nas bases de dados CINAHL, EMBASE, LILACS, Pubmed, SciELO,
Science Direct, Physiotherapy Evidence Database (PEDro) e Web of Science. A
busca foi realizada em dezembro de 2020, seguindo todos os critérios de
elegibilidade do estudo.

A estratégia de busca utilizada para o processo de sele¢do dos artigos desta
pesquisa foi definida a priori com base no PICO, de acordo com as especificidades
das bases de dados que foram conduzidas, utilizando-se de descritores do DeCS,
MeSH, além de “entry terms”, combinados através dos operadores booleanos “AND”
e “OR” (APENDICE A).

4.5 Selecao dos Artigos

Para fins de armazenamento e organizacdo das referéncias avaliadas neste
estudo, foi utilizado o gerenciador de referéncias Rayyan - https://www.rayyan.ai/
(OUZZANI, M. et al., 2016). A busca e selecéo inicial de todas as bases de dados
ocorreu por meio do revisor principal, através da leitura e avaliagcdo dos titulos e
resumos. Concomitante a esse processo, dois outros revisores leram os titulos e
resumos e apos concluir essa etapa realizaram a combinacgéo de suas escolhas com
a selecdo do revisor principal. As discordancias foram solucionadas por meio de

uma reunido de consenso.
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Os artigos selecionados foram submetidos a uma avaliacdo em texto

completo, com analise de qualidade metodologica e da evidéncia.

4.6 Extragcao dos Dados

Os dados dos estudos foram extraidos pelo revisor principal, por meio de
formulario padrdo criado para o estudo em questdo, onde foram buscadas
informacdes relacionadas a metodologia, participantes, intervencdo, resultados, e
possiveis financiamentos e conflitos de interesse envolvidos (APENDICE B). Os
estudos foram classificados em elegiveis, quando passiveis de inclusdo ou
inelegiveis, quando ndo se enquadraram no desenho do estudo.

O desfecho CF foi coletado através das DP em metros (média e desvio
padrdo) dos pacientes durante o TC6M, antes e ap0s o protocolo de intervencao. Ja
a FM foi avaliada através de mensuracfes realizadas por dinamodmetros (em
Newton) ou eletromiografia (em microvolt muscular) e a QV por meio do questionario
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) e do questionario de
cardiomiopatia Kansas City (KCCQ) (média e desvio padrao).

O MLHFQ é composto por 21 questdes que investigam possiveis limitacdes
fisicas, emocionais, entre outras, que possam estar associadas diretamente a IC,
devendo ser considerado somente o Ultimo més em suas respostas. A escala varia
de 0 (sem nenhuma limitacdo) a 5 (limitacdo maxima) (RECTOR & COHN, 1992). O
KCCQ possui 0 mesmo objetivo, com 23 questdes divididas em cinco dominios:
limitacdo fisica, sintomas, qualidade de vida, auto-eficacia e limitacdo social, no
entanto, os resultados das escalas sdo transformados de 0-100 e os valores mais
elevados indicam um melhor estado de saude (NAVE-LEAL et al.,, 2010), ao
contrario do MLHFQ.

4.7 Avaliacdo da Qualidade Metodolégica (Risco de Viés)

O risco de viés dos estudos foi avaliado por meio da ferramenta Cochrane
Risk of Bias Tool, inclusa no software Review Manager 5.4 (The Cochrane
Collaboration, 2020) (ANEXO C), com os seguintes dominios: geragdo da sequéncia
de alocacéao, sigilo da alocacdo, mascaramento (cegamento) de participantes e da
equipe, mascaramento (cegamento) na avaliacdo de desfecho, dados incompletos

de desfechos, relato seletivo de desfechos, e outras fontes de vieses, classificando-
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0S como baixo risco de viés, risco incerto de viés ou alto risco de viés, além de

interpretacdo de percentuais por meio de andlise gréfica.

4.8 Avaliacao da Qualidade das Evidéncias

Para avaliacdo da qualidade das evidéncias sumarizadas em metanalise foi
utilizado o sistema Grading of Recommendations Assesment, Development and
Evaluation (GRADE), com auxilio do software GRADEPro (McMaster University,
developed by Evidence Prime, Inc., 2020)., através dos critérios risco de viés,
inconsisténcia, evidéncia indireta, imprecisdo e viés de publicacdo, cuja avaliacdo
pode rebaixar em um ou dois niveis a qualidade da evidéncia de cada pesquisa,

além de apresentar o grau de recomendac¢édo sobre o uso da tecnologia.

4.9 Recomendacfes de uso da EENM na prética clinica

A RS de Nussbaum et al. (2017) teve como objetivo elaborar recomendacdes
de uso de EENM no tratamento de deficiéncias musculares na pratica clinica, com
énfase em trés topicos: reabilitacdo em quadros de Acidente Vascular Encefélico
(AVE), condicbes musculoesqueléticas, doencas criticas e estados avancados de
doencas (sendo enquadrada neste tépico a IC). Devido a boa qualidade da
evidéncia, o estudo foi utilizado como referéncia e base para analise dos protocolos
de intervencdo com EENM incluidos neste estudo.

Suas recomendacgdes sugerem que, para o uso de EENM em pacientes com
IC, os eletrodos devem ser posicionados bilateralmente nos grupos musculares,
preferencialmente no quadriceps e nos muasculos da panturillha, sentados, com
joelhos fletidos, com ondas bifasicas em baixa frequéncia, F de 50 Hz, duracédo de
pulso de 300-400 ps, tempo on de 2-5s e tempo of de 4 — 10 s, com propor¢ao de
1:1 ou 1:2, por 30 — 60 minutos, de 5 — 7 dias/semana, por 8 — 10 semanas, com

amplitude de corrente baseada na intensidade maxima tolerada pelo paciente.

4.10 Analise e interpretacdo de dados

O perfil dos estudos e suas caracteristicas foram apresentados em tabelas
com apresentacdo das meédias e desvio padrdo ou intervalos de confianga das
variaveis continuas, permitindo melhor comparacdo entre a EENM com demais

terapias utilizadas.
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Foi realizada uma metanélise dos estudos que disponibilizaram dados de
pos-intervencdo (em meédia e desvio padrdo) dos desfechos de interesse para 0s
grupos experimentais e controle/placebo. O pacote estatistico Review Manager 5.3
(Conpenhagem, The Nordic Cochrane Centre, The Cochrane Collaboration) foi
utilizado para realizacdo na metanalise. Para a andlise da eficacia do uso da EENM
sobre a CF a medida de efeito escolhida foi a diferenca de médias, devido o TC6M
(teste utilizado como referéncia para analise da variavel nos artigos) ser medido em
todos os estudos utilizando a mesma métrica, e utilizado um modelo de efeitos
aleatérios. J4 em relacdo a andlise da eficacia da EENM sobre a FM e a QV, a
medida de efeito escolhida foi a diferenca de médias padronizadas, justificado pelo
fato dessas variaveis terem sido avaliadas por métodos e métricas diversas entre 0s
estudos, e utilizado o modelo de efeitos aleatérios. Efeito tamanho (Z) total foi
considerado significativo se P < 0.10 (HIGGINS et al.,2020) e foi a medida utilizada
para observar os efeitos da intervencdo sobre as variaveis envolvidas na andlise. A
heterogeneidade foi investigada pelo teste I1? e considerada significativa quando P <
0.05; e a interpretacdo dos valores de 12 também seguem o seguinte guia: 0-40%
ndo muito importante, 30-60% moderada, 50-90% substancial e 75-100%
consideravel (HIGGINS et al., 2020).

4.11 Aspectos Eticos
Por tratar-se de uma RS da literatura, envolvendo dados de dominio publico e
nao haver identificacdo dos participantes da pesquisa, ndo foi necessaria a

submisséo deste estudo ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP).
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES
5.1 Selecao dos estudos

A estratégia de busca foi aplicada nas seguintes bases de dados: CINAHL,
EMBASE, LILACS, Pubmed, SciELO, Science Direct, Physiotherapy Evidence
Database (PEDro) e Web of Science em dezembro de 2020 e foram encontradas
um total de 8.120 referéncias. Apos serem removidas as duplicatas, permaneceram
7.089 referéncias. Destas, 7.047 referéncias foram excluidas da revisdo por se
tratarem de pesquisas com animais, in vitro, revisdes narrativas da literatura, relatos
de caso, ou off topic (quando a pergunta clinica ndo corresponde a tematica do
estudo). Apés isso, através da anadlise de titulos e resumos, foram selecionadas 39
referéncias.

Com a leitura dos textos na integra, 10 estudos foram selecionados. Dos
estudos excluidos por apresentarem dados incompletos, 14 autores foram
contactados via e-mail, porém nenhuma das tentativas obteve sucesso.

As estratégias de busca (APENDICE A) e os motivos que levaram & exclus&o
dos artigos na Ultima etapa de avaliagdo (APENDICE C) estdo incluidos neste

trabalho. O fluxograma da estratégia de busca pode ser visualizado na Figura 4.
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Figura 4 - Fluxograma de selecao dos estudos da revisdo sistematica.
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Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The
PRISMA Statement. PLoS Med 6(7): €1000097. doi:10.1371/journal.pmed1000097
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5.2 Caracteristicas dos participantes

Um total de 430 pessoas participou dos estudos avaliados, sendo 329 homens
(80%) e 101 mulheres (20%), com média de idade de 46,23+6,69 anos. As FEVE
variaram entre 30 — 50%; o IMC variou entre 11,2 — 30,1 Kg/m2. Em relacdo ao grau
de IC, 5 estudos avaliaram os resultados da intervencdo em pacientes com NYHA
de 1I-lll, 3 estudos com NYHA llI-1V, 1 estudo com NYHA I-1ll e 1 estudo somente
com os pacientes de NYHA IV. As caracteristicas dos estudos de forma mais
detalhada podem ser encontradas na tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas dos participantes dos estudos incluidos.

Autor, ano Grupos Idade Sexo (H/M) NYHA FEVE IMC
(Média £ (I=1v) (%) (Kg/m?)
DP, anos)
Avram et al., Total: <50%
2020 65.19+ Total:
(Roménia) Gl: 15 11.68 H: 21 31.29+
GC: 15 Gl: M: 9 NR 10.04 NR
67,2+ Gl
13.35 34.20+
GC: 11.32
63,26+ GC:29.46
10.29 +7.50
Kucio et al., EENM 10 | EENM 10 | H:61 -1 <45% EENM 10
2018 Hz: 18 Hz: M: 11 Il: 64 EENM 10 | Hz:
(Polbnia) EENM 35 | 65.9+7.34 l: 8 Hz: 28.3+4.38
Hz: 18 EENM 35 37.324.0 | EENM 35
GP: 18 Hz: 0 Hz:
RC: 18 59.7+8.97 EENM 35 | 28.2+4.42
GP: Hz: GP:
62.9+7.84 38.3+4.6 | 27.2+3.92
RC: 8 RC.:
64.3+6.98 GP: 24.4+£3.53
36.6%5.3
4
RC:
37.7£3.8
6
Forestieri et Gl: Gl: 22.14+
al., 2018 Gl: 24 52.58+ H: 41 n-1v <30% 2.47
(Brasil) GC: 25 14.71 H: 8 GC:
GC: 23.61+
51.52+ 4.08
11.03
Sacilotto et Gl: 18 Gl: H: 25 n-1v Gl Gl
al., 2017 GC: 10 54+ 10 M: 4 Gl: 1l — 30+ 10 27 +5 GC:
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(Brasil) GC: 13/IV:5 | GC: 265
50+ 12 GC:lll- |34+10
9/1V:1
lliou et al., Gl Il <40%
2017 Gl: 50 576+9.8 | H: 70 (Gl: 31; Gl: Gl:
(Franga) GC: 41 GC: M: 21 GC: 23) 319+ 26.0+4.3
59.2+7.2 11 4.4 GC:
(Gl: 19; GC: 26.1+3.8
GC: 18) 304 +
6.7
Ennis et al., Gl: 11l Gl:
2017 Gl: 30 66.5+7.8 | H: 42 (Gl: 24; 30.1+4.9
(Inglaterra) GP: 30 GP: M: 18 GP: 22) <40% GP:
66.8+13.5 v 27.8+438
(Gl: 6;
GP: 8)
Groehs etal., | Gl: 15 Gl H: 27 \Y < 30% Gl:25+1
2016 GP: 15 54 +2 M: 3 Gl: 15 Gl: 2241 | GP:22+1
(Brasil) GP: GP: 15 GP: 22+1
49+2
Karavidas et | Gl: 15 Gl H: 12 11-111 >50% Gl
al., 2013 GP: 15 69.4+8.6 | M:18 Gl I - Gl: 11.2+ 6.2
(Grécia) GP: 11/ 63.6 + GP:
68.5+7.9 -4 7.6 12.1+ 4.3
GP: 1l - GP:
10/ 62.6 +
-5 4.5
Araldjoetal.,, | Gl: 10 Gl: H: 12 -1 <45%
2012 GP: 10 522+9 M: 8 Gl: 1l - Gl NR
(Brasil) GP: 6/ - 4 376+
495 + GP: Il - 6.9
14.3 6/l -4 GP:
38.2+
8.8
Carvalho et Gl: 10 Gl H: 10 I-111 Gl NR
al., 2011 GP: 10 51+5 M: 10 I-5 31+5%
(Brasil) GP: - 3
32+11 -2

ECR: ensaio clinico randomizado; GI: grupo intervengdo; GC: grupo controle; GP: grupo placebo;
EENM: estimulagdo elétrica neuromuscular; TMI: treinamento muscular inspiratério; NR: néo
reportado; NYHA: New York Heart Association; FEVE: fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; IMC:
indice de Massa Corporea; RC: reabilitacdo convencional.
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5.3 Caracteristicas das intervencdes
5.3.1 Protocolo
e EENM versus EENM com baixa intensidade para efeito placebo

Seis estudos (Karavidas et al., 2013; Groehs et al., 2016; Araujo et al. 2017;
Ennis et al. 2017; Sacilotto et al. 2017; Kucio et al. 2018) utilizaram o proprio
dispositivo que oferta EENM como forma de intervencdo placebo no grupo
comparativo utilizando o aparelho de forma desligada ou com amplitudes baixas e
incapazes de gerar contracfes musculares.

Os participantes do estudo de Karavidas et al. (2013) foram submetidos a
aplicacdo da EENM por meio de 8 eletrodos adesivos (50 x 90 mm), posicionados
na pele sobre a regido lateral superior e medial inferior dos musculos do quadriceps
de ambas as pernas, com eletrodo superior posicionado 4 cm abaixo da prega
inguinal e eletrodo inferior acima da patela, e sobre as por¢des superior e inferior do
musculo gastrocnémio de ambas as pernas, com eletrodo superior 2 cm abaixo da
fossa poplitea, e o inferior acima do tendéo calcaneo, 30 min./dia, 5 dias na semana,
em um total de 6 semanas. O GP realizou a mesma intervencdo, porém com
frequéncia incapaz de gerar contracfes visiveis ou palpaveis.

Groehs et al. (2016) utilizaram dois eletrodos de superficie adesivos em
tamanhos maiores (5-9 cm) na mesma posicao dos estudos citados anteriormente,
através do dispositivo Fes Vif 995-Four (Quark, Brasil), com intensidade iniciada em
baixa amplitude (30 mA) no primeiro dia de intervencdo, que foi gradualmente
aumentada em 10 mA /dia até uma amplitude final de 70 mA, por 60 minutos, em um
total de 8-10 dias; o GC foi exposto ao mesmo protocolo, no entanto, definiram a
intensidade da estimulacdo para < 20 mA, a qual também néo induz contracdes
visiveis.

Ennis et al. (2017) utilizaram um equipamento da Biomedical Research
Limited (Galway, Irlanda), com eletrodos de gel adesivo embutidos, por 60 minutos,
5 vezes/semana, em um total de 8 semanas, e relataram que o método utilizado
para o GC foi promover a estimulagdo somente ao nivel da pele; Sacilotto et al.
(2017) utilizaram um dispositivo da marca Neurodyn 2000 (IBRAMED, Brasil), nos
musculos bilaterais do quadriceps, 2 vezes na semana, em um total de 7 semanas,
e para o GC, utilizaram a mesma logistica do GI, no entanto, a intensidade da

estimulacdo também foi abaixo do limiar de contracdo muscular.
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Kucio et al. (2018) utilizaram o dispositivo Firing device (Cosmogamma;
Italia) no quadriceps femoral e triceps sural de ambas as extremidades inferiores por
meio de eletrodos fixados nas partes proximal e distal dos ventres musculares, com
pulsos retangulares bifasicos e simétricos, com a intensidade méxima tolerada pelo
paciente, por 40 minutos ao dia, 6 dias nha semana, em um total de 3 semanas. No
GC, os eletrodos foram colocados nos musculos dos pacientes da mesma maneira
gue nos outros dois grupos NMES, mas a amperagem foi definida para evocar
somente sensacdes tateis em vez de contragfes musculares.

Araudjo et al. (2017) utilizaram o dispositivo da Neurodyn Il (IBRAMED,
Brasil) com correntes alternadas, bifasicas, simétricas e pulsos retangulares nos
musculos retos femorais, por 60 minutos, 2 vezes/dia, em dias consecutivos até a
alta hospitalar. No GC, utilizaram a mesma logistica, no entanto, o aparelho

permaneceu desligado.

e EENM versus exercicios convencionais

Quatro estudos (Forestieri et al., 2018; lliou et al., 2017; Carvalho et al.,
2011; Avram et al.,, 2020) utilizaram a RC com protocolos variados como grupo
comparativo.

No estudo de Forestieri et al. (2018), foi utilizado o dispositivo FESMED
(CARCI, Brasil) para estimular os musculos do quadriceps (eletrodos posicionados
aproximadamente a 5 cm abaixo da linha da dobra inguinal e 5 cm acima da regiédo
superior da patela) e da panturrilha (eletrodos posicionados aproximadamente a 5
cm da fossa poplitea e 5 cm acima do tendao calcaneo), com eletrodos retangulares
de superficie autoadesivos (90x50 mm), com a intensidade maxima tolerada pelo
paciente por 60 minutos, 2 vezes ao dia, em um total de 2 semanas; 0s pacientes
foram mantidos na posicao supina, em Fowler 45°. J4 o GC realizava exercicios
respiratorios e exercicios ativos globais na cama para os membros superiores e
inferiores, sendo aplicados duas vezes ao dia durante o periodo de internacao.

O Gl do estudo de lliou et al. (2017) foi estimulado pelo dispositivo COMPEX
2 (Compex Medical, Suica) nos musculos bilaterais do quadriceps, por eletrodos
retangulares de superficie autoadesivos (105 cm), com a intensidade maxima
tolerada pelo paciente, em 20 intervencdes que associaram a EENM ao treino
aerdbico ou a exercicios convencionais, que consistiam em um periodo de 30-60

minutos de treinamento aerébico em uma bicicleta ou esteira baseada na frequéncia
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cardiaca (FC) alvo de treinamento correspondente a FC obtida no primeiro limiar
ventilatorio durante o teste inicial de exercicio em bicicleta, incluindo aguecimento de
5 minutos, aumento da intensidade do treino e desaquecimento, sendo também
realizados treinamento de resisténcia, ginastica, exercicios respiratorios, caminhada
e hidroginastica, no periodo de 60 minutos, com descanso de 30 minutos entre as
atividades; o GC, realizou o treino aerobico ou 0s exercicios convencionais.

Avram et al. (2020) também estudaram a associacdo da EENM com a
reabilitacdo convencional; a EENM foi aplicada por 4 eletrodos (2 de 50/100 mm e 2
de 50/50 mm, Compex Performance), nos musculos do quadriceps, com a
intensidade aumentada até a contracdo muscular se tornar visivel, sendo 1 hora/dia
até a alta; a reabilitacdo convencional consistiu em atividades para os membros
superiores e inferiores diariamente, em sedestacéo e ortostatismo, sendo 3 vezes de
10 repeticdes; o GC recebeu como intervencao apenas a reabilitacdo convencional.

Carvalho et al. (2011) utilizaram para EENM o dispositivo Biosistemas
(Endophasys NMS 0501) com eletrodos de superficie adesivos (3 cm de diametro
para o musculo vasto medial e 5 cm para o vasto lateral), com correntes alternadas,
bifasicas, simétricas e pulsos retangulares; em 3 séries de 8 repeticbes, sendo 1
série por semana. A AT consistiu em 3 séries de 8 repeticdes de contragcdo muscular
excéntrica, em pé, com a perna dominante em um degrau a frente da perna nao
dominante. O participante fazia uma flexdo do joelho da perna dominante associada
a EENM até a obtencédo de um angulo de 30° (com duracgéo de 5 s), sustentada por
mais 10 s. Apds esses 15 s de contracdo muscular, a posi¢ao inicial era retomada.
Entre cada repeticdo havia um intervalo de 15 segundos, e entre cada série um

intervalo de 2 minutos.

Parametros utilizados, desfechos e demais caracteristicas dos estudos

podem ser encontrados na tabela 2.

Tabela 2. Caracteristicas dos protocolos de intervengéo e principais achados.

Estudo Protocolo da Valores pré Valores p6s | Valor de P
intervencao intervencao intervencao
Avram et | Dispositivo: TC6M (m): TC6M (m): 0.036
al., 2020 | Compex Gl: Gl:
Performance 243.33+£37.80 489.33+26.01
(COMPEX, GC: GC:
Suica); 4 278.44+40.44 384.33+39.92




eletrodos (2 de
50/100 mme 2
de 50/50 mm,mm
bilaterais do
guadriceps; 10
Hz; tempo-on/off:
20s , Intensidade:
até a contracao
muscular visivel;
1 h/dia até a alta.
GC: RC.

Kucio et
al., 2018

Dispositivo: Firing
device
(Cosmogamma;
Italy); mm
bilaterais do
quadriceps e
panturrilha; 35 Hz
e 10 Hz; pulsos
retangulares
bifasicos
simétricos;
duracéo de pulso:
0,4 ms;
Intensidade:
maxima tolerada
pelo paciente;
tempo on/off:
2/4s; 40 min/dia;
6 dias/semana; 3
semanas (18
intervencdes).

TC6M (m):
Gl 35 Hz
416.7 + 81.04

Gl 10 Hz
375.0 +72.32

GP
402.9 + 92.82

RC
395.6 +63.73

TC6M (m):
Gl 35 Hz
481.9 + 85.77

Gl 10 Hz
452.1 + 86.72

GP
482.1 +108.3

RC
465.0 + 70.27

> 0.05
(todos os

grupos)

Forestieri
et al.,
2018

Dispositivo:
FESMED
(CARCI, Sao
Paulo, Brasil);
mm bilaterais do
quadriceps e
panturrilha;
eletrodos
retangulares de
superficie
autoadesivos
(90x50 mm); 40
Hz; duracdo de
pulso: 400 ps;
tempo on/off:
10/20s;
intensidade:
méxima tolerada
pelo paciente; 60
min., 2 vezes/dia,
2 semanas.

GC: RC

TC6M (m):

Gl:
238+47.43

GC:
237.8+40.50

TC6M (m):

Gl:
293+34.78

GC:
265.8+48.53

< 0.0001
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Sacilotto | Dispositivo: TC6M (m): TC6M (m): 0.02
et al., Neurodyn 2000 Gl: Final do (final do
2017 (Ibramed, 324 £ 117 protocolo: protocolo)
Amparo, SP, GC: Gl: 0.89
Brasil); mm 393+ 151 445 + 100 (follow up de
bilaterais do GC: 1 més)
quadriceps; 50 353 £ 159
Hz; rampa de 1 més depois:
subida/descida: Gl:
2s; tempo on/off: 317 £ 194
3/9s; 50 min.; 2 GC:
vezes/semana; 7 366 £ 92
semanas.
lliou et al. | Dispositivo: TC6M (m) TC6M (m) TC6M
2017 COMPEX 2 Gl: Gl <0.001
(Compex 441+89 513+101
Medical, Suica); FM
mm bilaterais do | GC: GC: <0.01
quadriceps; 448+118 5154106
eletrodos
retangulares de
superficie FM (Kg) FM (Kg)
autoadesivos Gl: Gl:
(105 cm); 10 Hz, | 23.7+11.4 29.9+14.1
duracéo de pulso:
200 ps; tempo GC: GC:
on/off: 20/40s; 23.4+10.5 30.5£13.6
Intensidade:
maxima tolerada
pelo paciente;
20 intervencgoes,
durante 4-8
semanas.
GC: RC.
Ennis et Dispositivo: TC6M (m) TC6M(m) TC6M:
al.,, 2017 | Biomedical (IC 95%)): (IC 95%)): 8 semanas:
Research Limited | Gl: 283 (237 a 0.13
(Galway, Irlanda); | 328) 8 semanas:
grupos GP: 290 (243 a Gl: 312 (262 a | 20 semanas:
musculares da 337) 362) 0.24
perna; eletrodos GP: 318 (270
de gel adesivo FM (N) a 365) FM:
embutidos; 4-5 (IC 95%): 8 semanas:
Hz; duracdo de Gl: 234.3 (196.5 | 20 semanas: | 0.32
pulso: 620 a272) Gl: 257 (173 a
us; intensidade: a | GP: 297.5 (253 a | 342) 20 semanas:
maxima usada foi | 342) GP: 226 (126 | 0.22
140 mA; 60 min.; a 325)
5 vezes/semana;
8 semanas. FM (N) (IC
GP: EENM ao 95%):
nivel da pele,
contracoes 8 semanas:
invisiveis. Gl: 224.9

(187.5a
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262.3)
GP: 321
(267.8 a
374.3)
20 semanas:
Gl: 181.6
(131.7a
231.5)
GP: 207.1
(148.6 a
265.7)
Groehs et | Dispositivo: TC6M (m) : FM (Kgf): TC6M:
al.,, 2016 | Fes Vif 995-Four | GI: 304+25 Gl:21+2 <0.001
(Quark, Brasil); GP: 320+22 GP:16+2
10 Hz, duragéo FM
de pulso: 150 ms, : <0.001
tempo on/off: 20s; (F;:A ggpi Musculos
60 min.; GI5' 15‘+ > extensores
Intensidade T T do joelho
maxima: 70 mA;
8-10 dias;
Karavidas | 8 eletrodos TC6M (m): TC6M (m) <0.001
et al., adesivos (50 x 90 | Gl: Gl:
2013 mm); mm 324 +54 401 £ 67
bilaterais do GP: GP:
quadriceps e da 322+76 345+ 74
panturrilha; 25
Hz; tempo on;off:
5s, 30 min./dia, 5
dias/semana,
total de 6
semanas.
Araujo et | Dispositivo: TC6M (m) TC6M (m) <0.001
al.,, 2012 | Neurodyn llI Gl: Gl:
(IBRAMED, 372.9+62.4 500 + 68
Brasil); correntes
alternadas, GP: GP:
bifasicas e 379.7 £43.5 372.9+46.9
simétricas com
pulsos

retangulares;
musculos retos
femorais; 20 Hz;
duracéo de pulso:
200 ps; tempo de
subida/descida:
4s; tempo on/off:
20s; 60 min., 2
vezes/dia, em
dias consecutivos
até a alta
hospitalar.

GP: aparelho de
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EENM desligado.

Carvalho
etal.,
2011

Dispositivo:
Endophasys NMS
0501 (KLD
Biossistemas
Equipamentos
Eletrbnicos
LTDA, Brasil);
eletrodos de
superficie
adesivos com 3
cm de didametro
parao VMO e 5
cm para o VL;
correntes
alternadas,
bifasicas,
simétricas e com
pulsos
retangulares;
2.500 Hz
modulado em 50
Hz; duragdo de
pulso: 400 ps,
com o ciclo ativo
de trabalho de
20%; rampa de
subida/descida:
3s; tempo on/off:
9s; 3 séries de 8
repeticbes; 1
série/semana.
GP: EENM em
individuos
saudaveis, com
0S mesmos
parametros.

FM (us)

Gl

Sem EENM

VMO = 307 + 223
VS

VL =268 + 144

us

GC (saudaveis)
Sem EENM:
VMO =410+ +
213 ps

VL =270+ 123
ps

FM (us)

Gl:

Com EENM
VMO = 1797
+ 235 s

VL =1797 £
236 ps

GC
(saudaveis):
COM EENM
VMO = 1959
+ 57 us
VL=1921 +
113 ps

Gl:
<0.001

GC:
<0.001
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Hz: Hertz; mA: mili-ampere; TC6M: teste de caminhada dos 6 minutos; Gl: grupo intervencao; GC:
grupo controle; GP: grupo placebo; DP = distancia percorrida; EENM: estimulacdo elétrica
neuromuscular; QV: qualidade de vida; RC: reabilitagdo convencional; MLHFQ: Minnesota Living with
Heart Failure Questionnaire; KCCQ: Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire; KgF: guilograma-
forca; Al: antes da intervencéo; FP: depois da intervencdo; m: metros; kg: quilogramas; s: segundos;
NYHA: New Yorl Heart Association; AT: atividade fisica; PTMI: pico de torque muscular isométrico;
CVM: contracdo voluntaria maxima; PAS: pressdo arterial sistélica; PAD: presséo arterial diastélica;
CF = capacidade funcional; VMO: vasto medial obliquo; VL: vasto lateral.

5.3.3 Desfechos avaliados

a) Desfecho primério

A eficacia da EENM sobre a CF foi avaliada em 9 estudos (Avram et al., 2020;
Kucio et al., 2018; Forestieri et al., 2018; Sacilotto et al., 2017; lliou et al., 2017;
Ennis et al., 2017; Groehs et al., 2016; Karavidas et al., 2013; Araujo et al., 2012),

todos utilizando a DP no TC6M como método de mensuragdo antes e apols a
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aplicacado do protocolo de intervencédo. Ja os efeitos da FM foram avaliados em 4
estudos (lliou et al., 2017; Ennis et al., 2017; Groehs et al., 2016; Carvalho et al.,
2012), com métodos de mensuracgdo distintos. Dois (lliou et al., 2017; Ennis et al.,
2017; Groehs et al. 2016) de todos os estudos incluidos avaliaram ambos o0s
desfechos.
A VP (variacao percentual) foi calculada para todos os estudos, com melhora
na DP do TC6M variando entre 11,77 - 38% entre os GC/GP, e entre 15,6 — 101%
nos Gl. Nesse desfecho, o estudo de Avram et al. (2020) foi o que apresentou maior
VP (101%) apos a intervencdo, e o estudo de Kucio et al. (2018) o que apresentou
menor VP (15,6%), sendo essa menor porcentagem encontrada no grupo de EENM
de 35 Hz, um dos quatro grupos avaliados no seu estudo.
¢ Oito estudos demonstraram efeitos significativos na intervengédo (Avram et al.,
2020; Forestieri et al., 2018; Sacilotto et al., 2017; lliou et al. 2017; Groehs et
al., 2016; Karavidas et al., 2013; Aradjo et al., 2012; Carvalho et al., 2011),
com valor de P variando entre 0.001 - 0,036; enquanto que 2 estudos (Kucio
et al., 2018; Ennis et al., 2017) apesar de terem demonstrado melhoras nas
médias da DP , apresentaram valor de P entre 0,13 - 0,2 (Ennis et al, 2017)
engquanto que o estudo de Kucio et al. (2018) faz a mencao de que os valores
de p de todos os grupos avaliados foram maiores que 0,05 (Tabela 2).

A avaliacdo da FM foi realizada por diferentes métodos entre os estudos.

e Carvalho et al. (2011) utilizaram a EMG nos musculos vasto medial obliquo
(VMO) e vasto lateral (VL), onde identificaram aumento da atividade elétrica
dos musculos avaliados. A VP da forca do VMO foi de 377,8% no GC e
485,3% no GI; ja a VP da forca do VL foi de 611,4% no GC e 377,8% no Gl.
Para ambos os musculos e grupos de intervencdo, os resultados foram
estatisticamente significativos (Tabela 2). Groehs et al. (2016), utilizaram um
dinamémetro para avaliar a FM dos extensores do joelho, com VP de 6,6%
no GC e 61,53% no GI, indicando aumento significativo da FM (< 0.001) .

Nos estudos que avaliaram ambos os desfechos (lliou et al., 2017; Ennis et al.,
2017), os resultados encontrados demonstraram que a VP encontrada por Ennis et
al. (2017) foi 9,65% (apds 8 semanas) e 28,93% (apdés 20 semanas) no GC e
10,24% (8 semanas) e - 17,62% (apds 20 semanas) no Gl, para a DP no TC6M,; ja
sobre a FM os autores encontraram uma VP de 7,89% (apés 8 semanas) e —
35,48% (apods 20 semanas) no GC e 4% (apos 8 semanas) e 19,25% (apos 20
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semanas) no GIl. No estudo de lliou et al. (2017), a VP foi de 16,32% no Gl e 14,95%
no GC para DP no TC6M e 26,16% no Gl e 30,34% no GC para FM, apoés o final da

intervencao.

b) Desfechos secundarios

A eficacia da EENM sobre a melhora da QV foi avaliada em 6 estudos (Kucio
et al., 2018; Ennis et al., 2017; lliou et al., 2017; Sacilotto et al., 2017; Groehs et al.,
2016; Karavidas et al., 2013), sendo 5 estudos por meio da aplicagdo do
questionario MLHFQ (Kucio et al.,, 2018; Ennis et al., 2017; lliou et al., 2017,
Sacilotto et al., 2017; Groehs et al., 2016), e 1 estudo utilizando o MLHFQ associado
ao KCCQ (Karavidas et al., 2013).

Ennis et al. (2017) descreveu os resultados de pré-intervencdo e do pos-
intervencao avaliados através da média e do intervalo de confian¢a (IC) medidos no
MLHFQ, sendo 53,1 (IC 95% - 42,7 a 63,5) no Gl e 50 (IC 95% - 40 a 60,1) no GC,
antes do inicio do protocolo; 43,9 (IC 95% - 34,2 a 53,5) no Gl e 43,1 (IC 95% - 30,9
a 55,3) no GC apods 8 semanas de protocolo aplicado; e 51,7 (IC 95% - 31,6 a 71,8)
no Gl e 37,0 (IC 95% - 16,9 a 57) no GC ap6s 20 semanas de protocolo aplicado; a
variacdo percentual (VP) foi de 17,32% depois de 8 semanas, e de 2,63% apos 20
semanas no GIl. O resultado mostrou melhora da QV, no entanto, nao foi
estatisticamente significativa (p = 0,55 — 8 semanas; p = 0,16 — 20 semanas).

lliou et al. (2017), também através do MLHFQ, avaliaram a melhora da QV
nos Gl e GC, resultando em 37+17(GC) e 41+22 (Gl) antes da intervencdo, e 25+15
(p <0,05) (GC) e 24+15 (p <0,01) (Gl) depois da intervencdo, com VP de 32,43% no
GC e 41,46% no GI, demonstrando melhoria significativa em ambos 0s grupos.

Sacilotto et al. (2017) observaram melhora da QV imediatamente apds o fim
do protocolo de EENM (64 + 22 versus 45 +17; p < 0,01; VP de — 29,68%), mas ndo
1 més depois (64 + 22 vs 51 + 20; p = 0,07; VP de — 20,31%). Kucio et al. (2018)
avaliou a QV em 4 grupos: EENM de 35 Hz (Pré-interv.: 24,4 + 12,43; pos-interv.:
15,3 £ 9,95; VP de — 37,29%), EENM de 10 Hz (Pré-interv.: 22,7 + 12,86; pos-interv.:
13,5 + 8,16; VP de — 40,52%), EENM como placebo (Pré-interv.: 29,1 + 14,20; pos-
interv.: 20,8 £ 12,49; VP de — 28,52%) e RC (Pré-interv.: 31,6 + 10,01; pés-interv.:
194 + 8,53; VP de - 38,60%). Todos 0s gQrupos apresentaram aumentos
significativos (p <0,05) na melhora da QV, mas as diferencas entre 0s grupos nao

foram significativas (p> 0,05).
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Groehs et al. (2016) encontraram um aumento significativo da QV no Gl (Pré-
interv.: 69 £ 5; pds-interv.: 26 £ 3; P <0,001) e no GC (Pré-interv.: 70 £ 3; pos-interv.:
45 + 3 P <0,001), com VP de 62,31% e 35,71%, respectivamente, mostrando que as
comparagdes entre 0s grupos apresentaram mudangas maiores no Gl do que no GC
(P< 0,001). Karavidas et al. (2013) utilizaram os dois questionarios, e uma melhora
significativa no KCCQ (F = 8,68, P = 0,006) e no MLHFQ (F = 6,43, P = 0,017) foi
observada no Gl em comparacdo ao GC, com VP no questionario KCCQ de 12,82%
(GC) e 35,89% (GI) e no questionario MLHFQ de 18,84% (GC) e de 62,5% (GlI).

5.3.4 Concluséo dos estudos por seus autores

Os participantes do estudo de Ennis et al. (2017) apresentaram uma melhoria
minima da CF e da QV, com medidas que nado foram estatisticamente significativas,
levando os autores a hipétese de que isso pode ter se dado pelo tamanho da
populacao, indicando a realizacdo de estudos com populacdes maiores. A forca das
pernas e os niveis de atividade fisica ndo mostraram alteragfes significativas. E
sugeriram que um periodo de intervencdo> 8 semanas pode ser considerado para
dar aos participantes mais tempo para se ajustarem a intervencdo. Além disso, os
autores declaram que pacientes com IC grave podem ser recrutados e podem tolerar
estudos com uso de EENM, embora a adesdo ao acompanhamento seja algo
desafiador.

Forestieri et al. (2018) concluiram que um protocolo de reabilitacdo de EENM
de curto prazo, conforme o que eles aplicaram para pacientes internados melhora a
CF e reduz a necessidade de suporte inotropico intravenoso continuo em pacientes
com IC avancada que sofrem de episodio de descompensacdo e que, se esses
dados forem confirmados por estudos adicionais, a EENM dentro deste cenério pode
se tornar padrdo de atendimento para pessoas com IC.

Avram et al. (2020) concluiram que a aplicagdo de EENM em curto prazo e
iniciada de forma precoce durante o tempo de internacdo melhora a CF,
considerando importante e necessaria a inclusdo da EENM nas terapéuticas
padrdes de IC.

Carvalho et al. (2011) avaliaram FM, mas corroborando com o seu objetivo
principal de estudo, relacionado as variaveis hemodinamicas, concluiram que
exercicios de forca com ou sem EENM ndo promovem sobrecarga hemodinamica

em pacientes com IC. Araujo et al. (2012) concluiram em seu estudo que o grupo de
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EENM apresentou maior aumento na DP durante o TC6M, se comparado ao GC; e
que a EENM pode ser uma importante terapia adjuvante em um programa de
reabilitagdo na enfermaria para pacientes internados com IC descompensada.

Sacilloto et al. (2017) indicam que a aplicacdo de um protocolo mais curto de
EENM (duas vezes/semana) é capaz de melhorar a CF e a QV de pessoas com IC
grave, podendo produzir efeitos clinicos positivos e semelhantes a protocolos mais
intensos e longos, podendo ser uma boa alternativa para pacientes com IC grave e
limitacOes de adesé&o ao protocolo.

Karavidas et al. (2013) concluiram em seu estudo que a FES aplicada nos
membros inferiores melhora a funcdo endotelial junto com o estado clinico e
emocional em pacientes com ICFEP, oferecendo uma modalidade terapéutica
potencial para esta populacao, tdo escassa de terapias; o estudo apresentou como
limitacdo o tamanho da amostra, e 0s seus resultados instigam novos estudos com
maiores populacdes, por periodos mais longos, e de forma mais aprofundada.

Para Groehs et al. (2016), a EEMM melhora a atividade nervosa simpatica do
musculo e a vasoconstricdo e aumenta a tolerancia ao exercicio, FM e QV para
pacientes com IC hospitalizados. E segundo Kucio et al. (2018), a reabilitacdo
cardiaca baseada em exercicios aprimorada por EENM de membros inferiores (35 e
10 Hz) falhou em melhorar a tolerancia ao exercicio, QV e a funcdo hemodinamica
cardiaca nos pacientes estudados com IC, assim como também ndo houve efeitos
benéficos e estatisticamente significativos sobre a CF no estudo de lliou et al.
(2017).

5.4 Metanélise

Sete estudos foram incluidos na metanalise para avaliagdo do uso da EENM
no desempenho do TC6M (Avram et al., 2020; Kucio et al., 2018;Forestieri e-0t al.,
2018; Sacilotto et al., 2017; lliou et al., 2017; Karavidas et al., 2013; Araujo et al.,
2012), na FM 3 estudos (lliou et al., 2017; Groehs et al., 2016; Carvalho et al., 2011)
e na QV 3 estudos. O estudo de Kucio et al (2018) foi considerado duas vezes, pelo
fato dos pesquisadores apresentarem dois grupos experimentais (um grupo
intervencao que utilizou EENM em 10Hz e um outro grupo intervencgao que utilizou a
EENM em 35Hz. Apenas os estudos citados acima trouxeram resultados para essas

variaveis no pos-intervencdo com dados de média e desvio padrdao. Os demais
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autores foram contactados para solicitacdo dos dados, mas ndo houve retorno até a
realizacdo da metanalise.

O forest plot da andlise referente a efichAcia do uso da EENM sobre os
resultados do TC6M pode ser visto na Figura 3. A analise mostrou um efeito total da
intervencao significativo (Z=2.33; P= 0.02) sinalizando que a EENM é eficaz na
melhora do desempenho do TC6M. Adicionalmente, a heterogeneidade foi
considerada alta nessa andlise (1> =85%, P < 0.0001, Chi’>=46.44). Pelo gréafico é
possivel observar que o estudo de Sacilotto et al (2017) apresentou a maior
variabilidade; porém representou o menor peso no resultado da metanalise. Quatro
estudos ndo mostraram diferenca estatistica entre 0s grupos nessa variavel; no
entanto, é importante ressaltar que o efeito tamanho (Z) foi considerado grande (>
0.80) e significativo (COHEN et al., 1988).

Figura 5. Metanalise de estudos que avaliaram a eficacia da EENM sobre a CF.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean  SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl
Araujo (2012 500 BB 100 3729 469 A0 128% 12710[75.90,178.30) e
Aram (2020) 48933 2601 15 38433 39892 15 153% 105.00([B0.89,128.11) ™
Farestien (2018) 293 M 4 2658 48R3 25 154% 27.20[3.81,50.59) =
lliou (2017} 513 1M 80 &8 106 41 136%  -200 [44.85 40.85) B,
Karavidas (2013) M 67 15 M5 T4 1% 128%  AB.00[5.48,106.57) T
Kucio (2018)-10Hz 4521 8672 18 4821 1083 18 11.4% -30.00 [94.04, 34.09) S 7P

1

Kucio (2018)-35Hz - 4810 8577 18 4821 1083 18 11.4%  -0.20[64.02 6362 T
Sacilotto (2017) 445 100 18 353 1589 10 72% 92001684, 200.84] 3 PR

Total (95% CI) 168 152 100.0%  46.67[7.33,86.01] &
Heterogengity: Tau®= 247464 Chi*= 46.44, df= 7 (P < 0.00001); P= 85%
Testfor overall effect 2= 233 (P=002)

200100 0 100 200
Favours [control] Favours [experimental]

Sobre os efeitos do uso da EENM na variacdo da FM foi possivel observar
pela metandlise que ndo ha um efeito tamanho significativo para essa variavel,
considerando os resultados dos estudos incluidos nessa analise (Z=1.05; P=0.29).
De acordo com o que é observado na figura 6, apenas 1 dos estudos (Groehs et al,
2016) mostra diferenca estatistica entre grupo experimental e grupo controle apos a
intervencdo; adicionalmente a isso, a andlise mostrou alta heterogeneidade (Chi? =
21.51, 1°>=91%, P < 0.0001).
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Figura 6. Metanalise de estudos que avaliaram a eficacia da EENM sobre a FM.

Experimental Control Stdl. Mean Difference Stdl. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight [V, Random, 95%Cl I, Random, 95% Cl
Carvalha (2011) 1797 235 10 1859 AT 10 325%  -0.000.88 0.88)
Groghs (2016) o161 18 A% 1430146, 3141) &+
lliou (207 299 141 80 305 136 4 0% -00410.46 037
Total (95% CI) [ 66 100.0% 0.75[-0.65, 2.15]

Heterageneity. Tau®= 137, Chi*=21.51, df= 2 (P < 0.0001); F= 31% I I | i I

- _ A0S 0 i 10
Testfor overal effect 2=1.05 (= 0.28) Favours [contral] Favaurs [2eperimental

Quatro estudos (Kucio et al., 2018; lliou et al., 2017; Groehs et al., 2016)
trouxeram dados pés-intervencdo da avaliagdo da QV apds o protocolo com EENM e
foram, entéo, elegiveis para metanalise. O efeito tamanho (Z) mostrou-se grande
(Z=2.09) com P=0.04, mostrando que ha efeito significativo da intervencéo sobre a
QV dos pacientes com IC. Com heterogeneidade alta e significativa (Chi? = 44.11, I°=
93%, P< 0.0001) os estudos ndo mostram uma grande diferenca no peso entre eles;
sendo o estudo de Groehs et al (2016) que mostrou maior variabilidade entre os dois

grupos, com intervalo de confianca mais largo que os demais.

Figura 7. Metanalise de estudos que avaliaram a eficacia da EENM sobre a QV.

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Groehs (2016) 26 3 14 45 318 188% -B.16 [-7.98,-4.34] —
lliou (2017} 25 18 a0 4 15 4 E% 0.07 [-0.35,0.48] *
Kucio (2018)-10Hz 135 816 18 194 853 18 267% -0.69 [-1.37,-0.02] i
Kucio (2018)-34Hz 153 9495 18 194 853 18 267% -0.43[-1.09 023 —r
Total (95% CI) 101 92 100.0% -1.44[-2.79, -0.09] &
Heterogeneity: Tau®=1.66; Chi*= 4411, df=3 (P < 0.00001); I*= 33% 14 :2 ) é i

Testfor overall effect 7= 2.08 (F = 0.04) Favours [experimental] Favours [control]

Outras técnicas que observam o risco de viés, como a constru¢do de funnels
plot e o célculo de intervalos de predicdo, ndo puderam ser realizadas pois
necessitam de pelo menos 10 estudos incluidos na metanalise para realizar essa
avaliacdo (HIGGINS et al.,2020). Devido ao numero reduzido de estudos (< 10) o
diagnéstico de heterogeneidade fica limitado utilizando os testes de 12 e Tau?; dessa

maneira, a alta heterogeneidade observada entre os estudos pode ser fruto do



namero de estudos incluidos na analise e também das diferencas esperadas entre

os estudos.

5.5 Qualidade metodoldgica dos estudos (Risco de viés)
O gréfico (Figura 8) e o sumario (Figura 9) mostram os critérios utilizados para
analise dos vieses e suas respectivas classificacbes segundo a Cochrane Risk of

Bias Tool formulada por meio do Review Manager.

Figura 8. Grafico da avaliacdo do risco de viés dos estudos incluidos na Reviséo

Sistematica.

Random sequence generation (selection bias)

Allocation concealment (selection hias)

Blinding of padicipants and personnel (performance hias)

Blinding of outcome assessment (detection hias)

Incomplete outcome data (attrition hias)

Selective reporing (reporting hias)

Other bias

0% 25% 50% 75%  100%

.an tisk of hias DUncIearrisknfhias .High tisk of hias
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Figura 9. Sumario do risco de viés (Cochrane Risk of Bias Tool).
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e Geracdo da sequéncia aleatéria de randomizacgéo (viés de sele¢édo)

A sequéncia de randomizacao dos estudos de Ennis et al. (2017), Forestieri et
al. (2018), lliou et al. (2017), Avram et al. (2020), Araujo et al. (2012), Sacilotto et al.
(2017) e Kucio et al. (2018) foram geradas no computador, por meio de sites
habilitados para este servico, ou softwares estatisticos que permitiam o processo.

Karavidas et al. (2013) dividiram aleatoriamente os participantes nos grupos,
sendo 1:1:1:1, respectivamente, ndo sendo utilizados outros critérios de
randomizacdo. Groehs et al. (2016) e Carvalho et al. (2011) ndo mencionaram como

foi realizada a randomizacao do estudo.

e Sigilo de alocacéao (viés de selecao)

Nos estudos de Ennis et al. (2017) e Araujo et al. (2012), a alocacéo do grupo
foi ocultada dos avaliadores e participantes dos resultados; o sigilo da alocagéo nos
estudos de Forestieri et al. (2018) e Avram et al. (2020) foram mantidos por
envelopes numerados, lacrados e opacos, para 0s pacientes e para o profissional
que realizou a intervengao.

O procedimento de alocacdo no estudo de Kucio et al. (2017) se deu por 4
conjuntos de 20 tiras de papel (numerados de 1-4 para o respectivo grupo de
estudo), que foram colocados em 80 envelopes sorteados depois da randomizacao
aleatéria  no computador, por uma pessoa independente, que desconhecia o
ensaio. Depois de lacrados, os envelopes foram entregues ao pesquisador principal,
que os abriu consecutivamente na presenca do fisioterapeuta para identificar o
grupo ao qual o paciente estava alocado.

lliou et al. (2017), Sacilotto et al. (2017), Groehs et al. (2016), Karavidas et al.
(2013) e Carvalho et al. (2011) ndo mencionaram.

e Cegamento dos participantes e profissionais (viés de desempenho)

Nos estudos de Forestieri et al. (2018) e Araujo et al. (2012) houve
cegamento por parte da equipe da coleta dos dados. No estudo de Karavidas et al.
(2013), o TC6M foi supervisionado por um médico que desconhecia a intervencao de
cada paciente; e no estudo de Ennis et al. (2017) houve cegamento dos
participantes.

Considerando o protocolo de intervencdo de Avram et al. (2020), ndo foi

possivel cegar os pacientes e/ou o investigador que realizou a eletroestimulacdo. No
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entanto, o investigador que conduziu o TC6M estava cego. No estudo de Kucio et al.
(2018), ndo houve cegamento por parte dos profissionais que conduziram o
tratamento.

lliou et al. (2017), Carvalho et al. (2011), Groehs et al. (2016) e Sacilotto et al.

(2017) ndo mencionaram.

e Cegamento dos profissionais envolvidos na avaliacdo dos desfechos

(viés de deteccdao)

Os dados de Forestieri et al. (2018) foram avaliados pelo mesmo profissional
de salude que estava cego para a alocacao dos grupos. O estudo de Ennis et al.
(2017) foi duplo-cego, sendo estes os participantes e os avaliadores dos resultados.

As andlises do estudo e gerenciamento de dados de Avram et al. (2020)
também foram cegas; na publicacdo de Kucio et al. (2017) todas as analises foram
realizadas no pacote de software Statistica 13.0 (StatSoft Polska Sp. Z 00) por uma
pessoa cega para o tipo de reabilitacdo. Os dados do teste cardiopulmonar do
estudo de lliou et al. (2017) foram reanalisados de maneira cega, e julgada por um
laboratorio central por trés revisores externos.

Nao houve cegamento na avaliacdo dos desfechos dos estudos de Araujo et
al. (2012) e Karavidas et al. (2013); Sacilotto et al. (2017), Groehs et al. (2016) e

Carvalho et al. (2011) ndo mencionaram.

e Desfechos incompletos/perda de seguimento (viés de atrito)

Doze dos 60 participantes do estudo de Ennis et al. (2017) (4 do Gl e 8 do
GC) retiraram-se e ndo terminaram o periodo de intervencado; 3 por considerarem a
intervencao intoleravel (1 do Gl e 2 do GC), 6 por deterioracdo da saude, 2 por
problemas familiares e 1 por implantacdo de cardioversor/desfibrilador. E apenas 22
dos que completaram o periodo de intervencdo retornaram para o teste de
acompanhamento em 20 semanas. Os motivos para 0 ndo seguimento foram:
deterioragcdo da saude (n = 9), implantacdo de dispositivo de terapia de
ressincronizagao cardiaca (n = 2), recusa sem maiores explicacdes (n = 13) e néao
pdde ser contatado apos tentativas repetidas (n = 3).

Dos 70 participantes randomizados em 2 grupos no estudo de Forestieri et
al. (2018), houveram 21 perdas de seguimento apos 12 — 13 dias no GC (6 por
morte subita, 2 por convulséo, 1 por edema agudo de pulméo - EAP e 1 por arritmia
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severa) e apds 13-15 dias no GI (5 por morte subita, 3 por EAP e 3 por ndo
cumprimento do protocolo).

Dos 79 participantes do estudo de Kucio et al. (2018), 7 abandonaram o
programa; 4 (um em cada grupo) por causa da exacerbacao dos sintomas da IC e 3
(dos grupos EENM de 10Hz / EENM de 35Hz e GC) encerraram voluntariamente sua
participacdo. Somente 1 participante foi perdido apds a randomizacéo no estudo de
Avram et al. (2020), devido a alta precoce por motivos pessoais.

Nos estudos de Carvalho et al. (2011), Araujo et al. (2012), Karavidas et al.
(2013), Groehs et al. (2016), lliou et al. (2017), Sacilotto et al. (2017) e Avram et al.
(2020) ndo houve perda de seguimento apoOs inicio do protocolo. Nao foram

encontrados desfechos incompletos.

e Relato seletivo (viés de relato)

Apés analise dos protocolos dos estudos nas plataformas online a qual foram
publicados conforme mencionado no corpo do texto dos artigos, foi verificado que os
desfechos planejados foram avaliados, ndo sendo encontrado nenhum relato
seletivo.

O risco de viés foi considerado incerto neste item para os estudos de
Carvalho et al. (2011), Araudjo et al. (2012), Karavidas et al. (2013), Kucio et al.

(2018) pois ndo foram encontrados protocolos prévios de suas pesquisas.

e Qutros vieses / problemas metodolégicos
Vieses como a interrupcao precoce do estudo por beneficios foram avaliados

neste item, mas nao foram encontrados.

5.6 Qualidade da evidéncia e forca da recomendacgéo

A qualidade da evidéncia foi avaliada por meio do sistema GRADE, através do
software GRADEPro, de acordo com 0s seguintes critérios: limitagdo do estudo
(risco de viés), inconsisténcia dos resultados (heterogeneidade), impreciséo,
evidéncia indireta e viés de publicagéo (Tabela 3).

O risco de viés foi avaliado através da Cochrane Risk of Bias Tool (Topico
5.5), de forma abrangente a ambos os desfechos. Nos critérios de geracdo da
sequéncia aleatéria de randomizacdo e de desfechos incompletos/perda de

seguimento, cerca de 70% dos estudos apresentaram baixo risco de viés. No critério
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de relato seletivo, pouco mais de 50% dos estudos apresentaram baixo risco de
viés, enquanto que para o critério de sigilo de alocacdo, 50% dos estudos
apresentaram baixo risco de viés, enquanto que os outros 50% apresentaram risco
incerto. Em relacdo a avaliagdo de outros vieses/problemas metodologicos, nao
foram encontradas outras informacfes a serem consideradas. Por serem
encontrados estudos com alto risco de viés nos desfechos de geragcédo da sequéncia
aleatodria de randomizacgdo, cegamento dos participantes e profissionais, cegamento
dos profissionais envolvidos na avaliagdo dos desfechos e desfechos
incompletos/perda de seguimento, no entanto em pequena porcentagem (em cerca
de 10%, 10%, 20% e 30% dos estudos, respectivamente, considerando a analise
gréfica), a evidéncia foi rebaixada em 1 nivel neste critério.

A heterogeneidade dos estudos foi avaliada através do 12, sendo de 85% para
CF e 91% para FM, indicando alta heterogeneidade, de acordo com a classificacédo
de Higgins et al. (2020). Esse resultado pode ser decorrente de algumas diferencas
metodoldgicas empregadas entre os estudos. Além desses, o desfecho secundario
QV também foi avaliado, com 12 de 93%. Devido ao alto indice de heterogeneidade,
a qualidade da evidéncia foi rebaixada. No entanto, a eficacia da EENM sobre a CF,
bem como sobre a QV apresentam grandes tamanhos de efeito, o que deve ser
considerado de forma associada durante a avaliacdo desse critério na qualidade de
uma evidéncia. Desse modo, considera-se rebaixar a qualidade da evidéncia em 1
nivel, pois apesar do alto indice de heterogeneidade, grandes tamanhos de efeito
foram encontrados.

O critério de evidéncia indireta foi analisado através da busca dos protocolos
dos estudos, ndo sendo encontrada nenhuma divergéncia. De todos os estudos
incluidos, ndo foram encontrados os protocolos de Carvalho et al. (2011), Aradjo et
al. (2012), Karavidas et al. (2013) e Kucio et al. (2018). Porém, em geral as
populacbes apresentam caracteristicas semelhantes, com exclusdo de
comorbidades que pudessem interferir nos resultados, além de néo utilizarem
desfechos substitutos. Dos protocolos encontrados, todos respondem o PICO da
pesquisa. Desse modo, a qualidade da evidéncia nao foi rebaixada neste critério.

Para avaliagdo do critério de imprecisdo, sendo as metandalises do estudo
formuladas com dados continuos, deve-se considerar o IC e o tamanho amostral
para analise da evidéncia. Em relacdo ao IC, as analises graficas dos resultados

mostram que ndo h& sobreposi¢édo dos IC dos estudos, o que diminui a precisdo dos
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resultados. Ja em relacdo ao tamanho amostral, as diretrizes da GRADE sugerem
gue se a soma do tamanho amostral dos dois grupos avaliados dentro de cada
analise for menor do que 400, o critério de imprecisédo deve ser rebaixado (GUYATT
et al., 2011). Ao analisar este estudo, nota-se que a metandlise que avalia a eficacia
da EENM sobre a CF tem seu tamanho amostral de 168 individuos, a metanalise
gue avalia a eficacia da EENM sobre a FM soma 75 individuos, além da metanalise
do desfecho secundario QV que também foi calculada, somando 101 individuos.
Desse modo, este critério foi rebaixado em dois niveis.

E em relacdo ao ultimo critério da GRADE, sendo esse o critério de viés de
publicacdo, deve-se considerar como métodos mais fidedignos de avaliacdo a
analise gréfica de funnels plot gerados apds analise qualitativa das evidéncias, como
também testes estatisticos, de acordo com as diretrizes (GUYATT et al., 2011). No
entanto, ambos os métodos s6 sdo considerados passiveis de aplicacdo quando
forem incluidos mais de 10 estudos, 0 que ndo ocorreu nas analises desse estudo.
Desse modo, considerou-se a publicacdo prévia dos protocolos dos estudos,
possiveis financiamentos de pesquisa, o tamanho amostral de cada estudo e a
prevaléncia de resultados positivos para que esse critério fosse avaliado. Em relacao
as questbes financeiras, somente o estudo de Kucio et al. (2018) possuiu
financiamento da Academy of Physical Education em Katowice (Pol6énia) e de outras
bolsas, os demais foram realizados com financiamento préprio, ou ndo relataram.
Além disso, todos os estudos foram desenvolvidos conforme apresentado em
protocolo previamente publicado, no entanto, em relacdo ao tamanho amostral, foi
calculado o tamanho ideal da amostra de um estudo com populacdo de IC, que
correspondeu a 385 participantes. Nenhuma amostra atingiu esse numero, sendo
encontrados estudos com grupos pequenos de participantes. Apesar desse fator,
houve predominio de resultados positivos nos estudos, o que pode sugerir,
indiretamente, um possivel viés de publicacdo, sendo entdo este critério rebaixado
em um nivel.

A pequena gquantidade de estudos e a heterogeneidade entre eles podem
interferir nestes resultados, no entanto, com os dados até aqui presentes, a EENM
através dessa RS pode ser considerada como fraca a favor da tecnologia na
melhora da CF e FM de individuos com IC (Tabela 4), estimulando a producéo de
novos estudos mais precisos e mais abrangentes a nivel populacional, para que

resultados mais fidedignos sejam avaliados.
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Tabela 3 - Avaliacdo da qualidade da evidéncia através do software GRADEPTo.

Avaliagao da Qualidade da Evidéncia Ne de pacientes m

Outras Avaliagao R dacio | mportanci
Ne dos | Delineamento Inconsistancia | EVidéncia Imprecisio | considera da Relativo | Absoluto | R€comenadacao |importancia
estudos | do estudo indireta < eficacia | placebo | (95%IC) | (95% IC)
oes
da EENM
Capacidade Funcional (avaliado com: Teste de Caminhada dos 6 Minutos)
7 ensaios clinicos | grave grave ndo grave | muito grave | viés de 168 152 * MD 46.67 1000 CRITICO
randomizados publicacdo mais alto MUITO BAIXA
altamente (7.33 mais
suspeito alto para
86.01 mais
alto)
Forca muscular (avaliado com: Eletromiografia e Dinamometria )
3 ensaios clinicos | grave grave nao grave | muito grave | viés de 75 66 ¥ MD 0.75 1000 CRITICO
randomizados publicacdo mais alto | MUITO BAIXA
altamente (0.65 mais
suspeito alto para
2.15 mais
alto)

Software utilizado: GRADEpro GDT: GRADEpro Guideline Development Tool [Software]. McMaster University, 2020 (developed by Evidence Prime, Inc.).

* Por se tratar de uma metanalise de dados continuos, o risco relativo ndo foi avaliado.



Tabela 4 - Niveis da evidéncia ap6s avaliagdo da GRADE.

Melhora da CF

11 | 1nivelda QE Nivelda | 2niveisda | 1 nivel
nivel QE nao QE da QE
da QE rebaixado
Melhora da FM 11  |1niveldaQE Nivelda |2niveisda | 1 nivel
. QE néo
nivel rebaixado QE da QE

da QE

Fraca a favor da
tecnologia

Fraca a favor da
tecnologia

60
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5.6 Recomendacao de uso da EENM

Todos os estudos avaliados posicionaram os eletrodos dos dispositivos de
EENM nos grupos musculares recomendados, com frequéncia variando de 4 Hz
(BF) a 2.500 modulado em 50 Hz (MF), duracéao de pulso de 150 — 620 ps, tempo on
de 2 — 20s, tempo off de 4 — 40s, 30 — 60 min./dia, 1 — 6 vezes/semana, por 2 — 8
semanas, com amplitude de corrente baseada na intensidade maxima tolerada pelo
paciente.

Diante desses resultados e da referéncia utilizada como recomendacao
(Nussbaum et al., 2017), verificou-se semelhanca nos estudos somente nos grupos
musculares e na amplitude da corrente utilizada, ocorrendo falta de padronizacéo

nos demais parametros dos protocolos utilizados.
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6 DISCUSSAO

As descobertas gerais desta RS mostram através de uma sintese de 9 artigos,
com um total de 410 participantes, que h& efichcia da EENM sobre a CF de
pacientes com IC. No entanto, em relacdo a FM, com sintese de 4 artigos e 141
participantes, ndo foram encontrados resultados significativos. Porém é importante
considerar que o numero de estudos que responderam aos critérios de elegibilidade
e foram passiveis de inclusdo desta varidvel foi pequeno, além de apresentarem
altos indices de heterogeneidade, podendo tornar o resultado insuficiente para
demonstrar maiores tamanhos de efeito.

Além dessas variaveis, o desfecho secundario QV também foi avaliado por
metandlise, indicando que ha melhora também da QV para os pacientes com IC que
fazem uso dessa terapéutica. Em um ECR cujo objetivo foi avaliar os efeitos da
EENM sobre a QV e o0 estresse emocional de pacientes com IC secundaria a
cardiomiopatia dilatada isquémica ou idiopatica com 30 participantes, Karavidas et
al. (2008) encontraram melhora significativa da QV, através da aplicacdo do KCCQ
(F = 76,666, p <0,001). Além da populacdo com IC, outras populacdes como
individuos com DPOC (FIOVARANTI et al., 2019), e pacientes criticos (REIDEL et
al., 2020), obtiveram melhora da QV com o uso da EENM, reforcando os achados
dessa pesquisa. A heterogeneidade encontrada na metanalise desse desfecho no
presente estudo possivelmente pode ser justificada pela variagdo entre as classes
funcionais de IC avaliadas, cuja variancia pode interferir diretamente sobre a QV,
como explica o estudo de Naso et al. (2011).

A qualidade metodol6gica dos artigos foi avaliada de acordo com os sete
critérios da Cochrane Risk of Bias Tool. Considerando a analise grafica, um dos
critérios com maior porcentagem de estudos que apresentaram baixo risco de viés
foi o de desfechos incompletos/perda de seguimento (70% dos estudos), o que pode
indicar uma maior seguranca na analise das pesquisas. O critério de geracao da
sequéncia aleatoria de randomizacdo também apresentou 70% dos estudos com
baixo risco de viés, no entanto, em relagédo ao sigilo de alocacéo, 50% dos estudos
apresentaram baixo risco de viés, e 50% um risco incerto. No critério de relato
seletivo, pouco mais de 50% dos estudos apresentaram baixo risco de viés. Em
relacdo a avaliacdo de outros vieses/problemas metodolégicos nao foram

encontrados dados que viessem a ser considerados. Foram encontrados estudos
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com alto risco de viés nos critérios de geracdo da sequéncia aleatoria de
randomizacdo, cegamento dos participantes e profissionais, cegamento dos
profissionais envolvidos na avaliacdo dos desfechos e desfechos incompletos/perda
de seguimento, no entanto, em uma pequena porcentagem (cerca de 10%, 10%,
20% e 30% dos estudos, respectivamente).

As variaveis analisadas nesse estudo estdo incluidas na RS de Sbruzzi et al.
(2010) no entanto, além desse estudo contribuir com uma atualiza¢éo dos resultados
apos dez anos, também avaliou a efichcia da EENM sobre a CF e a FM de forma
especifica, diferente do estudo de Sbruzzi et al. (2010) que avaliou inameros
desfechos de forma mais global, encontrando inclusive resultados distintos. Nesta
RS, os resultados acerca da melhora da CF foram significativos, enquanto que no
estudo de Sbruzzi et al. (2010) ndo houve aumento significativo na DP do TC6M em
comparacdo com a RC (Z = 0.30; p=0.77). Em relacdo a FM, ambos néo
encontraram resultados significativos sobre a variavel.

Conforme as evidéncias mostram, a melhora da CF é observada na melhora
da tolerdncia ao exercicio em pacientes que antes ndo conseguiam realizar os
exercicios da RC. Forestieri et al. (2018) relataram que pacientes da classe funcional
NYHA Il — IV ndo s6 tiveram uma melhora na tolerancia ao exercicio (Gl: 293 +
34,78 m vs. GC: 265,8 + 48,53 m, p <0,001), como também apresentaram reducéo
da necessidade de suporte inotrépico intravenoso em episddios de descompensacao
cardiaca (Gl: 2,72 £ 1,72 pg/kg/min vs. GC: 3,86 + 1,61 pg/kg/min, p = 0,001) apés a
terapia com EENM.

Avram et al. (2020) ao avaliarem pacientes com IC hospitalizados por uma
média de 6,93 + 2,54 dias consecutivos, observaram que a CF pelo TC6M desses
pacientes melhorou de forma significativa (p = 0,036) no grupo que recebeu a
terapia. Para esses pacientes que apresentam alto indice de internacdo por
complicagbes decorrentes da IC, cabe destacar que conforme mostra o estudo de
Leite et al. (2018) realizado com 67 pacientes criticos, a EENM pode melhorar a
independéncia funcional (p = 0,013) e colaborar na reducdo do tempo de
hospitalizagéao (p = 0,0031).

Em relagdo aos métodos de mensuracéo das variaveis do estudo, 100% dos
estudos incluidos que avaliaram a eficacia da EENM sobre a CF utilizaram o TC6M
como instrumento. Esse predominio conduz ao entendimento da sua boa predi¢cao

de respostas, o que se confirma através do estudo de Giannitsi et al. (2019),
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mostrando que o TC6M néao substitui o teste cardiopulmonar de exercicio em relacéo
a confiabilidade dos resultados, no entanto trata-se de um teste de melhor aplicacao
pratica e tolerabilidade dos pacientes, oferecendo progndsticos funcionais a curto
prazo para os pacientes com IC.

A eficacia da EENM sobre a FM, também avaliada neste estudo, n&o
apresentou resultados significativos para a populacdo com IC. Poucos estudos
foram encontrados e considerados como passiveis de inclusdo nessa pesquisa, 0
que pode ter contribuido para este resultado. Além disso, para avaliacdo de FM, os
métodos de mensuracdo diferenciaram-se em eletromiografia e dinamometria.
Ambos, de acordo com as evidéncias, sdo importantes métodos de avaliacdo de FM
que podem colaborar na predicdo de progndsticos associados a anormalidades
funcionais do musculo esquelético em estagios mais avancados da doenca, nimero
de internacdes hospitalares e indices de mortalidade (SCHULZE et al., 2004,
PAVASINI et al., 2019), mas por serem diferentes métodos de mensuracéo, também
podem ter influenciado na heterogeneidade dos resultados.

Em conclusao, esta RS fornece evidéncias de que a EENM possui eficacia
sobre a CF de individuos com IC, no entanto ndo possui eficacia sobre a FM de
acordo com os resultados desse estudo, porém, devido as limitacdes, sugerem-se
novos ensaios clinicos a fim de se obterem respostas mais fidedignas em relacéo
aos seus efeitos sobre estas variaveis em pacientes com IC. Torna-se importante
pensar nesta conduta para os individuos incapazes de realizar a RC, ajudando-os de
acordo com a progressdo do tratamento e a melhor resposta das variaveis
analisadas a inseri-los em terapias mais avancadas. Para isto, também €é importante
gue nao haja perdas de seguimento nos estudos, para que seja melhor analisado os
efeitos da EENM.
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7 CONCLUSAO

Foi possivel concluir com os resultados obtidos através do estudo que ha
eficacia da Estimulagdo Elétrica Neuromuscular sobre a capacidade funcional
(Z=2.33; p= 0.02), além de terem sido encontrados efeitos positivos sobre o
desfecho secundario de qualidade de vida (Z=2.09; p=0.04) com o uso do
equipamento. Com relacdo a forca muscular, os resultados ndo foram
estatisticamente significativos (Z=1.05; p=0.29).

Porém, para além dos resultados, alguns fatores que interferem na qualidade
da evidéncia foram encontrados, o que diminuiu a forca de recomendacdo desta
tecnologia como método eficaz de melhora da capacidade funcional e forca
muscular de individuos com Insuficiéncia Cardiaca. Isto refor¢ca a necessidade de
novos estudos com melhor qualidade metodolégica, para melhor avaliacdo da
significAncia clinica e estatistica da Estimulacdo Elétrica Neuromuscular sobre os
desfechos avaliados esta populacao.

Devido a pequena quantidade de estudos encontrados e ao alto indice de
heterogeneidade entre eles, além de tamanhos amostrais reduzidos, sugere-se a
realizacdo de novos ensaios clinicos mais precisos e abrangentes para
sistematizacdes futuras, colaborando com uma maior fidedignidade na decisdo da

utilizacéo desta tecnologia nos protocolos de tratamento da Insuficiéncia Cardiaca.
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APENDICE A — ESTRATEGIAS DE BUSCA

P Heart Failure OR Cardiac Failure OR Heart Decompensation

I Functional Electrical Stimulation OR Neuromuscular Electrical Stimulation OR
Electric Stimulation OR Electric Stimulation Therapy OR Therapeutic Electrical
Stimulation OR Therapeutic Electric Stimulation OR Stimulation OR Therapeutic
Electric OR Electrical Stimulation Therapy OR Electrotherapy

C -

O Physical Functional Performance OR Physical Functional Performances OR
Functional Performance OR Functional Performances OR Physical Performance OR
Physical Performances OR Status Functional OR Muscle Strength

S -

1- MEDLINE

exp heart failure/. (121.426)

exp cardiac failure/. (121.426)

heart decompensation.mp. (116)

cardiac insufficiency.mp. (3.990)
lor2or3or4. (123.189)

neuromuscular electrical stimulation.mp. (995)
functional electrical stimulation.mp. (1.991)
electric stimulation therapy.mp. or electric stimulation therapy/. (20.484)
electric stimulation.mp. (134.307)

10 therapeutic electrical stimulation.mp. (64)
11.electrical stimulation therapy.mp. (149)
12.electrotherapy.mp. (1964)
13.6or7or8or9orl1l0orllorl2.(135.271)
14.physical functional performance/. (893)
15.functional performance.mp. (4.278)
16.physical performance.mp. (7.670)
17.status functional.mp. (477)

18.functional capacity.mp. (11.606)
19.muscle strength.mp. (31.228)

20.14 or150r 16 or 17 or 18 or 19. (51.863)
21.5 and 13 and 20. (33)

22.5 and 13. (468)

CoNoOO~WNE

2 - PUBMED

1. heart failure
("heart failure"[MeSH Terms] OR ("heart"[All Fields] AND "failure"[All Fields]))
OR "heart failure"[All Fields]. (256.624)

2. cardiac failure
((("heart failure"[MeSH Terms] OR ("heart"[All Fields] AND "failure"[All
Fields])) OR "heart failure"[All Fields]) OR ("cardiac"[All Fields] AND
"failure"[All Fields])) OR "cardiac failure"[All Fields]. (277.551)

3. heart decompensation
((("heart failure"[MeSH Terms] OR ("heart"[All Fields] AND "failure"[All
Fields])) OR "heart failure"[All Fields]) OR ("heart"[All Fields] AND
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"decompensation”[All Fields])) OR "heart decompensation”[All Fields].
(257.548)

4. ((("heart failure"[MeSH Terms] OR ("heart"[All Fields] AND “failure"[All Fields]))
OR "heart failure"[All Fields]) OR ("cardiac"[All Fields] AND "insufficiency"[All
Fields])) OR "cardiac insufficiency"[All Fields]. (280.653)

5. ((#1) OR (#5)) OR (#6)) OR (#7)

(((("heart failure"[MeSH Terms] OR ("heart"[All Fields] AND "“failure"[All
Fields])) OR "heart failure"[All Fields]) OR (((("heart failure"[MeSH Terms] OR
("heart"[All Fields] AND "failure”[All Fields])) OR "heart failure"[All Fields]) OR
("cardiac"[All Fields] AND "failure"[All Fields])) OR "cardiac failure"[All Fields]))
OR (((("heart failure"[MeSH Terms] OR ("heart"[All Fields] AND “failure"[All
Fields])) OR "heart failure"[All Fields]) OR ("heart"[All Fields] AND
"decompensation”[All Fields])) OR "heart decompensation"[All Fields])) OR
(((("heart failure"[MeSH Terms] OR ("heart"[All Fields] AND "failure"[All
Fields])) OR "heart failure"[All Fields]) OR ("cardiac"[All Fields] AND
"insufficiency"[All Fields])) OR "cardiac insufficiency"[All Fields]). (300.441)

6. neuromuscular electrical stimulation
"neuromuscular"[All Fields] AND (((("electric stimulation"[MeSH Terms] OR
("electric"[All Fields] AND "stimulation"[All Fields])) OR "electric stimulation"[All
Fields]) OR ("electrical"[All Fields] AND "stimulation"[All Fields])) OR "electrical
stimulation"[All Fields]). (7.938)

7. functional electrical stimulation
(e functional Al Fields] OR "functional s"[All Fields]) OR
"functionalities"[All Fields]) OR "functionality"[All Fields]) OR
"functionalization"[All Fields]) OR "functionalizations"[All Fields]) OR
"functionalize"[All Fields]) OR "functionalized"[All Fields]) OR
"functionalizes"[All Fields]) OR "functionalizing"[All Fields]) OR
"functionally"[All Fields]) OR "functionals"[All Fields]) OR "functioned"[All
Fields]) OR "functioning"[All Fields]) OR "functionings"[All Fields]) OR
"functions"[All Fields]) OR "physiology"[MeSH Subheading]) OR
"physiology"[All Fields]) OR "function"[All Fields]) OR "physiology"[MeSH
Terms]) AND (((("electric stimulation"[MeSH Terms] OR ("electric"[All Fields]
AND "stimulation"[All Fields])) OR "electric stimulation"[All Fields]) OR
("electrical"[All Fields] AND "stimulation"[All Fields])) OR "electrical
stimulation"[All Fields]). (153.197)

8. electric stimulation therapy
("electric stimulation therapy'[MeSH Terms] OR (("electric"[All Fields] AND
"stimulation"[All Fields]) AND "therapy"[All Fields])) OR "electric stimulation
therapy"[All Fields]. (88.006)

9. electric stimulation
("electric stimulation"[MeSH Terms] OR ("electric"[All Fields] AND
"stimulation"[All Fields])) OR "electric stimulation"[All Fields]. (157.908)

10.therapeutic electrical stimulation
((("electric stimulation therapy"[MeSH Terms] OR (("electric"[All Fields] AND
"stimulation”[All Fields]) AND "therapy"[All Fields])) OR "electric stimulation
therapy"[All Fields]) OR (("therapeutic"[All Fields] AND "electrical"[All Fields])
AND "stimulation"[All Fields])) OR "therapeutic electrical stimulation"[All
Fields]. (90.624)

11.electrical stimulation therapy
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((("electric stimulation therapy"[MeSH Terms] OR (("electric"[All Fields] AND
"stimulation"[All Fields]) AND "therapy"[All Fields])) OR "electric stimulation
therapy"[All Fields]) OR (("electrical"[All Fields] AND "stimulation"[All Fields])
AND "therapy"[All Fields])) OR "electrical stimulation therapy"[All Fields].
(91.831)

12.electrotherapy
((("electric stimulation therapy"[MeSH Terms] OR (("electric"[All Fields] AND
"stimulation"[All Fields]) AND "therapy"[All Fields])) OR "electric stimulation
therapy"[All Fields]) OR "electrotherapies"[All Fields]) OR "electrotherapy"[All
Fields]. (88.780)

13.((((((#10) OR (#11)) OR (#12)) OR (#13)) OR (#14)) OR (#15)) OR (#16)
(((((("neuromuscular"TAll Fields] AND (((("electric stimulation"[MeSH Terms]
OR ("electric"[All Fields] AND "stimulation"[All Fields])) OR "electric
stimulation"[All Fields]) OR ("electrical"[All Fields] AND "stimulation"[All
Fields])) OR "electrical stimulation"[All Fields])) OR
(e functional"rAll Fields] OR "functional s"[All Fields]) OR
"functionalities"[All Fields]) OR "functionality"[All Fields]) OR
"functionalization"[All Fields]) OR "functionalizations"[All Fields]) OR
"functionalize"[All Fields]) OR "functionalized"[All Fields]) OR
"functionalizes"[All Fields]) OR "functionalizing"[All Fields]) OR
"functionally"[All Fields]) OR "functionals"[All Fields]) OR "functioned"[All
Fields]) OR "functioning"[All Fields]) OR "functionings"[All Fields]) OR
"functions"[All Fields]) OR "physiology"[MeSH Subheading]) OR
"physiology"[All Fields]) OR "function"[All Fields]) OR "physiology"[MeSH
Terms]) AND (((("electric stimulation"[MeSH Terms] OR (“electric"[All Fields]
AND "stimulation"[All Fields])) OR "electric stimulation"[All Fields]) OR
("electrical"[All Fields] AND "stimulation"[All Fields])) OR "electrical
stimulation"[All Fields]))) OR (("electric stimulation therapy"[MeSH Terms] OR
(("electric"[All Fields] AND "stimulation"[All Fields]) AND "therapy"[All Fields]))
OR "electric stimulation therapy"[All Fields])) OR (("electric stimulation"[MeSH
Terms] OR ("electric”[All Fields] AND "stimulation"[All Fields])) OR "electric
stimulation"[All Fields])) OR (((("electric stimulation therapy"[MeSH Terms] OR
(("electric"[All Fields] AND "stimulation"[All Fields]) AND "therapy"[All Fields]))
OR "electric stimulation therapy"[All Fields]) OR (("therapeutic"[All Fields] AND
"electrical"[All Fields]) AND "stimulation"[All Fields])) OR "therapeutic electrical
stimulation"[All Fields])) OR (((("electric stimulation therapy"[MeSH Terms] OR
(("electric"[All Fields] AND "stimulation"[All Fields]) AND "therapy"[All Fields]))
OR "electric stimulation therapy"[All Fields]) OR (("electrical"[All Fields] AND
"stimulation"[All Fields]) AND "therapy"[All Fields])) OR "electrical stimulation
therapy"[All Fields])) OR (((("electric stimulation therapy"[MeSH Terms] OR
(("electric"[All Fields] AND "stimulation"[All Fields]) AND "therapy"[All Fields]))
OR "electric stimulation therapy"[All Fields]) OR "electrotherapies"[All Fields])
OR "electrotherapy"[All Fields]). (233.720)

14.physical functional performance
("physical functional performance”[MeSH Terms] OR (("physical"[All Fields]
AND "functional"[All Fields]) AND "performance"[All Fields])) OR "physical
functional performance”[All Fields]. (14.435)

15.functional performance
((("physical functional performance”[MeSH Terms] OR (("physical"[All Fields]
AND "functional"[All Fields]) AND "performance"[All Fields])) OR "physical
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functional performance"[All Fields]) OR (“functional"[All Fields] AND
"performance"[All Fields])) OR "functional performance"[All Fields]. (92.146)

16.physical performance
((("physical functional performance"[MeSH Terms] OR (("physical"[All Fields]
AND "functional"[All Fields]) AND "performance”[All Fields])) OR "physical
functional performance"[All Fields]) OR ("physical"[All Fields] AND
"performance"[All Fields])) OR "physical performance"[All Fields]. (92.095)

17.status functional
"status"[All Fields] AND (((((((C((((((((((("functional"[All Fields] OR "functional
s"[All Fields]) OR "functionalities"[All Fields]) OR "functionality"[All Fields]) OR
"functionalization"[All Fields]) OR "functionalizations"[All Fields]) OR
"functionalize"[All Fields]) OR "functionalized"[All Fields]) OR
"functionalizes"[All Fields]) OR "functionalizing"[All Fields]) OR
"functionally"[All Fields]) OR "functionals"[All Fields]) OR "functioned"[All
Fields]) OR "functioning"[All Fields]) OR "functionings"[All Fields]) OR
"functions"[All Fields]) OR "physiology"[MeSH Subheading]) OR
"physiology"[All Fields]) OR "function”[All Fields]) OR "physiology"[MeSH
Terms]). (506.935)

18.functional capacity
(e functional "tAll Fields] OR "functional s"[All Fields]) OR
"functionalities"[All Fields]) OR "functionality"[All Fields]) OR
"functionalization"[All Fields]) OR "functionalizations"[All Fields]) OR
"functionalize"[All Fields]) OR "functionalized"[All Fields]) OR
"functionalizes"[All Fields]) OR "functionalizing"[All Fields]) OR
"functionally"[All Fields]) OR "functionals"[All Fields]) OR "functioned"[All
Fields]) OR "functioning"[All Fields]) OR "functionings"[All Fields]) OR
"functions"[All Fields]) OR "physiology"[MeSH Subheading]) OR
"physiology"[All Fields]) OR "function"[All Fields]) OR "physiology"[MeSH
Terms]) AND ("capacities"[All Fields] OR "capacity"[All Fields]). (382.441)

19.muscle strength
("muscle strength"[MeSH Terms] OR ("muscle"[All Fields] AND "strength"[All
Fields])) OR "muscle strength"[All Fields]. (69.137)

20.(((((#18) OR (#19)) OR (#20)) OR (#21)) OR (#22)) OR (#23)
(((((("physical functional performance"[MeSH Terms] OR (("physical"[All
Fields] AND "functional"[All Fields]) AND "performance"[All Fields])) OR
"physical functional performance"[All Fields]) OR (((("physical functional
performance”[MeSH Terms] OR (("physical"[All Fields] AND "functional“[All
Fields]) AND "performance"[All Fields])) OR "physical functional
performance”[All Fields]) OR (“functional”[All Fields] AND "performance"[All
Fields])) OR "functional performance"[All Fields])) OR (((("physical functional
performance”[MeSH Terms] OR (("physical"[All Fields] AND "functional“[All
Fields]) AND "performance"[All Fields])) OR "physical functional
performance”[All Fields]) OR ("physical"[All Fields] AND "performance"[All
Fields])) OR "physical performance"[All Fields])) OR ("status"[All Fields] AND
CCCcceee tunctional"fAll Fields] OR "functional s"[All Fields]) OR
"functionalities"[All Fields]) OR "functionality"[All Fields]) OR
"functionalization"[All Fields]) OR "functionalizations"[All Fields]) OR
"functionalize"[All Fields]) OR "functionalized"[All Fields]) OR
"functionalizes"[All Fields]) OR “functionalizing"[All Fields]) OR
"functionally"[All Fields]) OR "functionals"[All Fields]) OR "functioned"[All
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Fields]) OR "functioning"[All Fields]) OR "functionings"[All Fields]) OR
"functions"[All Fields]) OR "physiology"[MeSH Subheading]) OR
"physiology"[All Fields]) OR "function[All Fields]) OR "physiology"[MeSH
Terms]))) OR (((((C(CC(CC(c(c(((("functional"[All Fields] OR "functional s"[All
Fields]) OR "functionalities"[All Fields]) OR "functionality"[All Fields]) OR
"functionalization"[All Fields]) OR "functionalizations"[All Fields]) OR
"functionalize"[All Fields]) OR "functionalized"[All Fields]) OR
"functionalizes"[All Fields]) OR "functionalizing"[All Fields]) OR
"functionally"[All Fields]) OR "functionals"[All Fields]) OR "functioned"[All
Fields]) OR "functioning"[All Fields]) OR "functionings"[All Fields]) OR
"functions"[All Fields]) OR "physiology"[MeSH Subheading]) OR
"physiology"[All Fields]) OR "function"[All Fields]) OR "physiology"[MeSH
Terms]) AND ("capacities"[All Fields] OR "capacity"[All Fields]))) OR (("muscle
strength"[MeSH Terms] OR ("muscle"[All Fields] AND "strength"[All Fields]))
OR "muscle strength"[All Fields]). (1.062.032)

21.((#9) AND (#17)) AND (#24)
(((((("heart failure"[MeSH Terms] OR ("heart"[All Fields] AND "failure"[All
Fields])) OR "heart failure"[All Fields]) OR (((("heart failure"[MeSH Terms] OR
("heart"[All Fields] AND "failure"[All Fields])) OR "heart failure"[All Fields]) OR
("cardiac"[All Fields] AND "failure"[All Fields])) OR "cardiac failure"[All Fields]))
OR (((("heart failure"[MeSH Terms] OR ("heart"[All Fields] AND "“failure"[All
Fields])) OR "heart failure"[All Fields]) OR ("heart"[All Fields] AND
"decompensation”[All Fields])) OR "heart decompensation"[All Fields])) OR
(((("heart failure"[MeSH Terms] OR ("heart"[All Fields] AND "failure"[All
Fields])) OR "heart failure"[All Fields]) OR ("cardiac"[All Fields] AND
"insufficiency"[All Fields])) OR "cardiac insufficiency"[All Fields])) AND
((((((('neuromuscular"TAll Fields] AND (((("electric stimulation"[MeSH Terms]
OR ("electric"[All Fields] AND "stimulation"[All Fields])) OR "electric
stimulation"[All Fields]) OR ("electrical"[All Fields] AND "stimulation"[All
Fields])) OR "electrical stimulation"[All Fields])) OR
(e functional"rAll Fields] OR "functional s"[All Fields]) OR
"functionalities"[All Fields]) OR "functionality"[All Fields]) OR
"functionalization"[All Fields]) OR "functionalizations"[All Fields]) OR
"functionalize"[All Fields]) OR "functionalized"[All Fields]) OR
"functionalizes"[All Fields]) OR “functionalizing"[All Fields]) OR
"functionally"[All Fields]) OR "functionals"[All Fields]) OR "functioned"[All
Fields]) OR "functioning"[All Fields]) OR "functionings"[All Fields]) OR
"functions"[All Fields]) OR "physiology"[MeSH Subheading]) OR
"physiology"[All Fields]) OR "function"[All Fields]) OR "physiology"[MeSH
Terms]) AND (((("electric stimulation"[MeSH Terms] OR ("electric"[All Fields]
AND "stimulation"[All Fields])) OR "electric stimulation"[All Fields]) OR
("electrical"[All Fields] AND "stimulation"[All Fields])) OR "electrical
stimulation"[All Fields]))) OR (("electric stimulation therapy"[MeSH Terms] OR
(("electric"[All Fields] AND "stimulation"[All Fields]) AND "therapy"[All Fields]))
OR "electric stimulation therapy"[All Fields])) OR (("electric stimulation"[MeSH
Terms] OR ("electric"[All Fields] AND "stimulation"[All Fields])) OR "electric
stimulation"[All Fields])) OR (((("electric stimulation therapy'[MeSH Terms] OR
(("electric"[All Fields] AND "stimulation"[All Fields]) AND "therapy"[All Fields]))
OR "electric stimulation therapy"[All Fields]) OR (("therapeutic"[All Fields] AND
"electrical"[All Fields]) AND "stimulation"[All Fields])) OR "therapeutic electrical
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stimulation"[All Fields])) OR (((("electric stimulation therapy'[MeSH Terms] OR
(("electric"[All Fields] AND "stimulation"[All Fields]) AND "therapy"[All Fields]))
OR "electric stimulation therapy"[All Fields]) OR (("electrical"[All Fields] AND
"stimulation"[All Fields]) AND "therapy"[All Fields])) OR "electrical stimulation
therapy"[All Fields])) OR (((("electric stimulation therapy”"[MeSH Terms] OR
(("electric"[All Fields] AND "stimulation"[All Fields]) AND "therapy"[All Fields]))
OR "electric stimulation therapy"[All Fields]) OR "electrotherapies”[All Fields])
OR "electrotherapy"[All Fields]))) AND ((((((("physical functional
performance”"[MeSH Terms] OR (("physical"[All Fields] AND "functional”[All
Fields]) AND "performance"[All Fields])) OR "physical functional
performance"[All Fields]) OR (((("physical functional performance”"[MeSH
Terms] OR (("physical"[All Fields] AND "functional"[All Fields]) AND
"performance"[All Fields])) OR "physical functional performance"[All Fields])
OR ("functional"[All Fields] AND "performance"[All Fields])) OR "functional
performance"[All Fields])) OR (((("physical functional performance"[MeSH
Terms] OR (("physical"[All Fields] AND "functional”[All Fields]) AND
"performance"[All Fields])) OR "physical functional performance"[All Fields])
OR ("physical"[All Fields] AND "performance"[All Fields])) OR "physical
performance"[All Fields])) OR ("status"[All Fields] AND
(e functional"fAll Fields] OR "functional s"[All Fields]) OR
"functionalities"[All Fields]) OR "functionality"[All Fields]) OR
"functionalization"[All Fields]) OR "functionalizations"[All Fields]) OR
"functionalize"[All Fields]) OR "functionalized"[All Fields]) OR
"functionalizes"[All Fields]) OR "functionalizing"[All Fields]) OR
"functionally"[All Fields]) OR "functionals"[All Fields]) OR "functioned"[All
Fields]) OR "functioning"[All Fields]) OR "functionings"[All Fields]) OR
"functions"[All Fields]) OR "physiology"[MeSH Subheading]) OR
"physiology"[All Fields]) OR "function"[All Fields]) OR "physiology"[MeSH
Terms]))) OR ((((CCCCCC(c(((("functional"[All Fields] OR "functional s"[All
Fields]) OR "functionalities"[All Fields]) OR "functionality"[All Fields]) OR
"functionalization"[All Fields]) OR "functionalizations"[All Fields]) OR
"functionalize"[All Fields]) OR "functionalized"[All Fields]) OR
"functionalizes"[All Fields]) OR "functionalizing"[All Fields]) OR
"functionally"[All Fields]) OR "functionals"[All Fields]) OR "functioned"[All
Fields]) OR "functioning"[All Fields]) OR "functionings"[All Fields]) OR
"functions"[All Fields]) OR "physiology"[MeSH Subheading]) OR
"physiology"[All Fields]) OR "function"[All Fields]) OR "physiology"[MeSH
Terms]) AND ("capacities"[All Fields] OR "capacity"[All Fields]))) OR (("muscle
strength"[MeSH Terms] OR ("muscle”[All Fields] AND "strength”[All Fields]))
OR "muscle strength"[All Fields])). (838)

22.(#9) AND (#17)
((((("heart failure"[MeSH Terms] OR ("heart"[All Fields] AND "failure"[All
Fields])) OR "heart failure"[All Fields]) OR (((("heart failure"[MeSH Terms] OR
("heart"[All Fields] AND "failure"[All Fields])) OR "heart failure"[All Fields]) OR
("cardiac"[All Fields] AND “failure"[All Fields])) OR "cardiac failure"[All Fields]))
OR (((("heart failure"[MeSH Terms] OR ("heart"[All Fields] AND "failure"[All
Fields])) OR "heart failure"[All Fields]) OR ("heart"[All Fields] AND
"decompensation"[All Fields])) OR "heart decompensation”[All Fields])) OR
(((("heart failure"[MeSH Terms] OR ("heart"[All Fields] AND “failure"[All
Fields])) OR "heart failure"[All Fields]) OR ("cardiac"[All Fields] AND
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"insufficiency"[All Fields])) OR "cardiac insufficiency"[All Fields])) AND
((((((("neuromuscular"[All Fields] AND (((("electric stimulation"[MeSH Terms]
OR ("electric"[All Fields] AND "stimulation"[All Fields])) OR "electric
stimulation"[All Fields]) OR ("electrical"[All Fields] AND "stimulation"[All
Fields])) OR "electrical stimulation"[All Fields])) OR
(CCCeCeefunctional"fAll Fields] OR "functional s"[All Fields]) OR
"functionalities"[All Fields]) OR "functionality”[All Fields]) OR
"functionalization"[All Fields]) OR "functionalizations"[All Fields]) OR
"functionalize"[All Fields]) OR "functionalized"[All Fields]) OR
"functionalizes"[All Fields]) OR "functionalizing"[All Fields]) OR
"functionally"[All Fields]) OR "functionals"[All Fields]) OR "functioned"[All
Fields]) OR "functioning"[All Fields]) OR "functionings"[All Fields]) OR
"functions"[All Fields]) OR "physiology"[MeSH Subheading]) OR
"physiology"[All Fields]) OR "function"[All Fields]) OR "physiology"[MeSH
Terms]) AND (((("electric stimulation"[MeSH Terms] OR ("electric"[All Fields]
AND "stimulation"[All Fields])) OR "electric stimulation"[All Fields]) OR
("electrical"[All Fields] AND "stimulation"[All Fields])) OR "electrical
stimulation"[All Fields]))) OR (("electric stimulation therapy"[MeSH Terms] OR
(("electric"[All Fields] AND "stimulation"[All Fields]) AND "therapy"[All Fields]))
OR "electric stimulation therapy"[All Fields])) OR (("electric stimulation"[MeSH
Terms] OR ("electric"[All Fields] AND "stimulation"[All Fields])) OR "electric
stimulation"[All Fields])) OR (((("electric stimulation therapy"[MeSH Terms] OR
(("electric"[All Fields] AND "stimulation"[All Fields]) AND "therapy"[All Fields]))
OR "electric stimulation therapy"[All Fields]) OR (("therapeutic"[All Fields] AND
"electrical"[All Fields]) AND "stimulation"[All Fields])) OR "therapeutic electrical
stimulation"[All Fields])) OR (((("electric stimulation therapy"[MeSH Terms] OR
(("electric"[All Fields] AND "stimulation"[All Fields]) AND "therapy"[All Fields]))
OR "electric stimulation therapy"[All Fields]) OR (("electrical"[All Fields] AND
"stimulation”[All Fields]) AND "therapy"[All Fields])) OR "electrical stimulation
therapy"[All Fields])) OR (((("electric stimulation therapy"[MeSH Terms] OR
(("electric"[All Fields] AND "stimulation"[All Fields]) AND "therapy"[All Fields]))
OR "electric stimulation therapy"[All Fields]) OR "electrotherapies"[All Fields])
OR "electrotherapy"[All Fields])). (11.172)

3 —EMBASE

‘heart failure’/exp OR ‘heart failure’. (577.153)
cardiac AND failure. (262.608)

heart AND decompesation. (7)

cardiac AND insufficiency. (23.641)

#1 OR #2 OR #3 OR #4. (644.378)
‘neuromuscular electrical stimulation’. (2.411)
‘functional electrical stimulation’. (4.059)
‘electrotherapy’. (14.678)

‘electrostimulation’. (86.815)

10 therapeutic AND electrical AND stimulation. (5.715)
11.electrical AND stimulation AND therapy. (25.269)
12.#6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11. (117.226)
13.‘physical performance’. (26.116)

14.functional AND performance. (144.733)
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15.functional AND status. (146.949)

16.functional AND capacity. (101.341)

17.‘muscle strength’. (78.656)

18.#13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17. (430.597)
19.#5 AND #12 AND #18. (187)

20.#5 AND #12. (2.527)

4- CINAHL

. heart failure. (63.934)

. cardiac failure. (35.343)

. heart decompensation. (157)

. cardiac insufficiency. (32.134)

. S1 OR S2 OR S3 OR S4. (65.733)

. neuromuscular electrical stimulation. (6.377)
. functional electrical stimulation. (5.863)

. electric stimulation therapy. (41)

. electric stimulation. (13.800)

. therapeutic electrical stimulation. (132)

. electrical stimulation therapy. (511)

. electrotherapy (3.426)

. S7OR S8 OR S9 OR S10 OR S11 OR S12 OR S13. (18.180)
. physical functional performance. (396)

. functional performance. (4.596)

. physical performance. (11.440)

. status functional. (32.439)

. functional capacity. (6.399)

. muscle strength. (24.747)

. S15 OR S16 OR S17 OR SU S18 OR SU S19 OR S20. (58.923)
. S5 AND S13 AND S20. (19)

. S5 AND S13. (176)

5 - WEB OF SCIENCE

©CoNoO~whE

TOPICO: (heart failure). (277.870)

TOPICO: (cardiac failure). (128.453)

TOPICO: (heart decompensation). (2.233)

TOPICO: (cardiac insufficiency). (8.545)

#4 OR #3 OR #2 OR #1. (305.798)

TOPICO: (neuromuscular electrical stimulation). (4.097)
TOPICO: (functional electrical stimulation. (14.336)
TOPICO: (electric stimulation therapy). (1.477)
TOPICO: (electric stimulation). (10.730)

10.TOPICO: (therapeutic electrical stimulation). (4.144)
11.TOPICO: (electrical stimulation therapy). (8.321)
12.TOPICO: (electrotherapy). (1.228)

13.#12 OR #11 OR #10 OR #9 OR #8 OR #7 OR #6. (35.002)
14.TOPICO: (physical functional performance). (15.531)
15.TOPICO: (functional performance). (161.728)
16.TOPICO: (physical performance). (184.761)

17.TOPICO: (status functional). (74.063)
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18.TOPICO: (functional capacity). (94.526)

19.TOPICO: (muscle strength). (62.398)

20.#19 OR #18 OR #17 OR #16 OR #15 OR #14. (520.010)
21.#20 AND #13 AND #5. (147)

22.#13 AND #5. (816)

6—LILACS

(tw:(heart failure )). (5.529)

(tw:(cardiac failure )). (4.451)

(tw:(heart decompensation )). (2.812)

(tw:(cardiac insufficiency )). (1.049)

(tw:(heart failure )) OR (tw:(cardiac failure )) OR (tw:(heart decompensation ))

OR (tw:(cardiac insufficiency )). (6.446)

(tw:(neuromuscular electrical stimulation )). (152)

(tw:(functional electrical stimulation )). (197)

(tw:(electric stimulation therapy )). (764)

(tw:(electric stimulation )). (1.206)

10 (tw:(therapeutic electrical stimulation )). (471)

11.(tw:(electrical stimulation therapy )). (867)

12.(tw:(electrotherapy )). (390)

13. (tw:((tw:(neuromuscular electrical stimulation )))) OR (tw:((tw:(functional
electrical stimulation )))) OR (tw:((tw:(electric stimulation therapy )))) OR
(tw:((tw:(electric stimulation )))) OR (tw:((tw:(therapeutic electrical stimulation
)))) OR (tw:((tw:(electrical stimulation therapy )))) OR (tw:((tw:(electrotherapy
))))- (1.443)

14.(tw:(physical functional performance)). (607)

15. (tw:(functional performance)). (1.845)

16.(tw:(physical performance )). (3.340)

17.(tw:(status functional )). (1.605)

18.(tw:(functional capacity )). (2.492)

19.(tw:(muscle strength )). (2.481)

20. (tw:((tw:(physical functional performance)))) OR (tw:((tw:(functional
performance)))) OR (tw:((tw:(physical performance )))) OR (tw:((tw:(status
functional )))) OR (tw:((tw:(functional capacity )))) OR (tw:((tw:(muscle strength
))))- (9.483)

21. (tw:((tw:(heart failure )) OR (tw:(cardiac failure )) OR (tw:(heart
decompensation )) OR (tw:(cardiac insufficiency )))) AND
(tw:((tw:((tw:(neuromuscular electrical stimulation )))) OR (tw:((tw:(functional
electrical stimulation )))) OR (tw:((tw:(electric stimulation therapy )))) OR
(tw:((tw:(electric stimulation )))) OR (tw:((tw:(therapeutic electrical stimulation
)))) OR (tw:((tw:(electrical stimulation therapy )))) OR (tw:((tw:(electrotherapy
N)))) AND (tw:((tw:((tw:(physical functional performance)))) OR
(tw:((tw:(functional performance)))) OR (tw:((tw:(physical performance )))) OR
(tw:((tw:(status functional )))) OR (tw:((tw:(functional capacity )))) OR
(tw:((tw:(muscle strength )))))). (1)

22.(tw:((tw:(heart failure )) OR (tw:(cardiac failure )) OR (tw:(heart
decompensation )) OR (tw:(cardiac insufficiency )))) AND
(tw: ((tw:((tw:(neuromuscular electrical stimulation )))) OR (tw:((tw:(functional
electrical stimulation )))) OR (tw:((tw:(electric stimulation therapy )))) OR
(tw:((tw:(electric stimulation )))) OR (tw:((tw:(therapeutic electrical stimulation

aokrwnE
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)))) OR (tw:((tw:(electrical stimulation therapy )))) OR (tw:((tw:(electrotherapy
). (30)

7-SciELO

*heart failure. (3.309)

*cardiac failure. (1.586)

*heart decompensation. (85)

*cardiac insufficiency. (304)

(heart failure ) OR (cardiac failure ) OR (heart decompensation ) OR

(cardiac insufficiency ). (3.898)

*neuromuscular electrical stimulation. (71)

*functional electrical stimulation. (96)

*electric stimulation. (248)

*therapeutic electrical stimulation. (67)

10.*electrical stimulation therapy. (174)

11.*electrotherapy. (52)

12.( *neuromuscular electrical stimulation) OR (*functional electrical
stimulation) OR (*electric stimulation) OR (*therapeutic electrical
stimulation) OR (*electrical stimulation therapy) OR (*electrotherapy). (472)

13.*functional performance. (1.718)

14.*physical performance. (3.290)

15.*status functional. (1.323)

16.*functional capacity. (2.420)

17.*muscle strength. (1.725)

18. (*functional performance) OR ( *physical performance) OR ( *status
functional) OR (*functional capacity) OR (*muscle strength). (8.840)

19.((heart failure ) OR (cardiac failure ) OR (heart decompensation ) OR
(cardiac insufficiency )) AND (( *neuromuscular electrical stimulation) OR
(*functional electrical stimulation) OR (*electric stimulation) OR
(*therapeutic electrical stimulation) OR (*electrical stimulation therapy) OR
(*electrotherapy)) AND ((*functional performance) OR ( *physical
performance) OR ( *status functional) OR (*functional capacity) OR
(*muscle strength)). (1)

20. ((heart failure ) OR (cardiac failure ) OR (heart decompensation ) OR
(cardiac insufficiency )) AND (( *neuromuscular electrical stimulation) OR
(*functional electrical stimulation) OR (*electric stimulation) OR
(*therapeutic electrical stimulation) OR (*electrical stimulation therapy) OR
(*electrotherapy)). (11)

agrwbE

©o®o N

8 - SCIENCE DIRECT

"heart failure". (366.897)

“cardiac failure”. (68.340)

"heart decompensation”. (263)

“cardiac insufficiency". (6.921)

"heart failure" OR “cardiac failure” OR "heart decompensation" OR "cardiac
insufficiency". (403.098)

. "neuromuscular electrical stimulation”. (1.447)

"functional electrical stimulation”. (3.343)

arwnE
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8. "electric stimulation therapy". (185)

9. "electric stimulation”. (11.030)

10. "therapeutic electrical stimulation”. (203)

11. "electrical stimulation therapy". (426)

12.

13.

14. "electrotherapy”. (4.258)

15. "neuromuscular electrical stimulation" OR "functional electrical stimulation”
OR "electric stimulation therapy" OR "electric stimulation" OR "therapeutic
electrical stimulation" OR "electrical stimulation therapy" OR
"electrotherapy”. (19.537)

16. "physical functional performance”. (136)

17. "functional performance”. (15.244)

18. "physical performance”. (18.393)

19. "status functional”. (1.840)

20. "functional capacity". (44.309)

21. "muscle strength". (47.559)

22. "physical functional performance” OR "functional performance" OR
"physical performance" OR "status functional” OR "functional capacity" OR
"muscle strength”. (115.532)

23. ("heart failure" OR “cardiac failure”) AND ("neuromuscular electrical
stimulation" OR "functional electrical stimulation" OR "electric stimulation
therapy" OR "electric stimulation” OR "therapeutic electrical stimulation"
OR "electrical stimulation therapy" OR "electrotherapy"). (1.107)

24. ("heart failure" OR “cardiac failure”) AND ("neuromuscular electrical
stimulation" OR "functional electrical stimulation" OR "electric stimulation"
OR"electrotherapy") AND (“functional performance” OR "functional
capacity" OR "muscle strength"). (295)

9 — PEDro

1. heart failure. (903)
2. electrical stimulation. (1.779)
3. “heart failure” “electrical stimulation”. (23)
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FICHA PARA EXTRACAO DE DADOS

Titulo do artigo

Autor/ Autores

Ano

Objetivo do estudo

Design do estudo

Tipo de estudo

Se teve a randomizacéo como foi
realizada?

Cego? (SIM/NAO)

Local da pesquisa

Descricao dos participantes

(N° de participantes, Sexo e desvio
padréo (se tiver); idade (média e
desvio padrao)

Grupo Experimental (N° de
participantes)

Grupo Controle (N° de participantes)

Dropouts (pacientes perdidos no
decorrer da amostra)

Critérios de inclusao da amostra

Critérios de exclusao da amostra

Instrumentos de coleta de dados
(Escalas (Quais), valor linha de base,
valor de p (se néo tiver coloca NR-n&o
relatado), valor do pds treinamento)

Comparou com outra terapia?
(SIM- QUAL?/ NAO)

Tipo de intervencao (descrever a
intervencao)

Caracteristicas da intervencao
(Quantidade de sessoes, frequéncia,
duracéo das sessobes)

Tempo total de tratamento

Teste estatistico utilizado na analise

Resultados do estudo (Descrever em
nameros- valor de base, apés
intervencao e valor de p)

Resultado significativo? (sim ou ndo)

Conclusbes (descrever)
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APENDICE C - ESTUDOS EXCLUIDOS DA REVISAO SISTEMATICA E MOTIVOS
DE SUA EXCLUSAO

Bezdenezhnykh et al. (2010) N&o foi encontrado o estudo completo.

Deftereos et al. (2010) O tipo de estudo néo esta incluido nos critérios de

elegibilidade (cross-over).

Dobsak et al. (2010) N&o foi encontrado o estudo completo.
Fritzche et al. (2010) N&o foi encontrado o estudo completo.
Karavidas et al. (2010) N&o apresenta os desfechos de interesse.
Karavidas et al. (2010) N&o apresenta os desfechos de interesse.
Karavidas et al. (2011) N&o foi encontrado o estudo completo.
Karavidas et al. (2012) N&o apresenta os desfechos de interesse.
Karavidas et al. (2013) N&o foi encontrado o estudo completo.
Labruneé et al. (2013) N&o apresenta os desfechos de interesse.
Sacilotto et al. (2013) N&o foi encontrado o estudo completo.
Sviridenko et al. (2013) Né&o foi encontrado o estudo completo.
Van Buuren et al. (2013) A tecnologia utilizada difere das demais

investigadas.

Chermont et al. (2014) Né&o foi encontrado o estudo completo.
Karavidas et al. (2014) N&o apresenta os desfechos de interesse.
Matzaraki et al. (2014) N&o foi encontrado o estudo completo.
Van Buuren et al. (2014) A tecnologia utilizada difere das demais
investigadas.
Nicolodi et al. (2016) Os desfechos ndo condizem com o objetivo desse
estudo.
Ennis et al. (2017) Né&o foi encontrado o estudo completo.
Kadoglou et al. (2017) N&o apresenta os desfechos de interesse.
Palau Sampio et al. (2017) Nao foi encontrado o estudo completo.
Ennis et al. (2018) N&o apresenta os desfechos de interesse.

Magkoutis et al. (2018) N&o apresenta os desfechos de interesse.
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ANEXO A — REGISTRO DA REVISAO SISTEMATICA NA
PLATAFORMA PROSPERO

Peatinnal Instibste PROSFERD
HIHR Fl;rl-ﬁ.ﬂlhw WWMMphfulqucm
Evaluation of the affectivensss ol Meuromuscular Eleclical Stirwulation an mussls !:h'EI'lﬂl‘l

and funclicnal capacity in patients with Heart Failure: a systemabic: review
Meopk Farias Nesormenio, Ana Terezs do Mascimenio Sakes Fguasredo Femandes, And Chaife o ek
Cosia

To enable PROEPERD io foous on DOVID-19 neg sisatiors during T 2020 pandemi, s regisirmaton
raond Wi Suiomatically pubishad fnctly as subimibed. The PROSPERD taim has not checked eSoitdkhy.

Cilaan
Mica=k= Fanas Hasomento, Ana Terera do Hasomenio Sales F Fernandes, &na Chaiks
die Malo Costa. Evaluation of the effechvensss of Neunmusoular Strmalabion on musclke

sirengih and functional capacity n patients with Hearl Fallure: a systematic review. FROEPERD
2000 CRDOAER0212 315 Availdable from:
hibtpes:iiwearsr. orol yori ac. ukiprosperaidisplay _recond phpti0=CROM020 212315

Revidw queslion
I Hisuromsriilar Electrical Sl ation (MMES) effectree in improving meschks srength (ME) and functional
capaciy (FC) in e reaiment of paiens wilh Heat Fadune (HF Y

Saarches

The Sysematis Resew [5R) will b perfomed acoording o e iems proposed By PRISMEA [Main Tems oo
Ripodt Erpsiemaiic Reviess and Molan aksis b, and will e noluded in i sunaey Controlied Trials (CTs) that
iEsind the use of MMEES in palients e 18 years of age diagnosed with HE. Tha folosing will be consedon-d
a5 measunes ol evaluaiion of the main Saromes. Canfiopulimonan Sess Emis, 3 caalu aton measu nes
awred funcional tests. For secondary endpoints, the foliowing will be Cofsalensd a5 evill aion M snes
quality ol e (OL) guesionnaines, adyverss oo provakence dala. vl signs measunament data and
laboariony tests. The databases used 1o reseanch B anikches will be CINSHL, EMBASE, LILACE, Pubbied,
EciELD, Sciemcelirecl, PED: and Weh of Scienoi: The publicafors mist Fasse: b pubkshed in e st

10 psars in Englesh. Pomuguese and Spanish.

Types of shudy o be induded

CTs comparning patents wilh HF eaposd 1o the MMEE o patienis with HF ol exposed o the MMEE, aged
il 18 yaars, of B Seoess will Ea inaciiecked.

Condilion or domain being shudied

Mary of e indkiduals afociod By HF, due 40 thedr clinecal condifion, Boeooms: mloiemnnt (o phySioal axenciss,
@ither & neal intleranto, caussed by e luncional damage of HFE, or an emobonal nicerancg, whore e fear
of @iy prodisdone, B ey and aand of Tieir condilon, prassis theaim om acaspting oonducts St
Tawonir s impiosstimend of o clinicad oondigon, bing resinoied o possible oincal and OL impicssamanis
DO i s, e NMEE appearsd a5 o alRsmatve in e ireatment o palients with HF & mary in Some wasy
b recageaicitaie B0 perfonm phassical esercise and mary bing bonefies on FC, @xerciads capmeciy, O, s
mifars, bin its efects ane nof vl will documamed. This, £ & mporiaim o reviey the e (o assess the
efeciveness o incfectiveness of e HMEE on HF, verilying the ofeck iis apploalion rings o indidaiuals
wh Lise I i reatment. This propisaal Seaks o Bring with = resuls & boaier alecidaton of he wse ol ha
MBEE: ini thi: popaslation of patisnts with HF, elcidaling s eflech and clarilying the peotonods ised in order
o collabomte: with healkh profesconals im The formaslaticn of sraiegies and medioeds in e resime of his
peopdilaiion of pathenns

Paricpgants/papulataon
This popaslathees of Shi studies thal will b inckided mist b paionts owsr 18 pears of age, of bol sexes
diagresed with HF . withoul resincion of the Segres of HF, wiha used the NIMEE in i ineaimsmis.

Inlerventon(s) expasuns|s)
Thi riersenion proceodune of e shades shidld oo with the applicaion of the NMES on the miasokes of

Page: 174
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rposrcno
NlHlemmm international prospective rogistor of systomatic reviews

ndiiduals dagnosed with HF, generating musde contractions through surdace electrodes wih inalal
definitions of parameter's such a5 frequency, pulse widih, cycies of conractions and rest. time of application
and muacie 10 be stmulied. 1S action, diferentianed i selation 0 physiclogical conracions, will be through
the application of hergeuic alectical stmulaton on the perphernal Nervous System in ooder 10 resions
SENSOny-motr functions 1o improve musche activty and its conracsions, thus prevendng oss andior
ncreasing svength and muscle mass. Due 10 its assocason with the gain of muscie mass, stength and
endurance in varous dinical shuations when hene & musde weakness, which & a consequence of the
progression of HF, keading 10 @ decrease in FC, the NMES can be charncter2ed as an imponant resowrce for
the rehabifiation of patents with tha condBon, with results that may contritete 1 the functional iImprovement
of hese ndviduals.

Comparaton(s)control
CTs that compare pasents with HF exposed 10 NMES to patients with 5+ not exposed 1o NNES, who may
be suscepitie o oher reaoments. wil be nduded

Main oulcome(s)
The man outoomes should be assocaied with MS and FC of ndviduals with HF

* Measures of eflect

The s2e effect (Z value) wil aiso be evaluated where a value of P 70,05 is considened stanstically signiicant
The combined etfect esimates will be expressed as D¢ average diferenoe between the grouwps. Confidence
Imerval - CI(D5%), and Relative Rk (RR) will be used

Addibions outoome(s)
Adverse events, hamodynamic parametens and OL
* Measures of eflect

The size effect (Z value) wil also be evaluated where a value of P 70.05 is considered statistically signficant
The combined effect estimales wil be cxpressed as e avrage diference badween the groups. Confidence
Interval - Ci (95%), and Relative Risk (RR) will be used.

Data extraction (selection and coding)

Search syateges wil be formulated, using keywords, 10 search for amcies on the CINAHL, LILACS
PubMed, SGELD, ScienceDirect, PEDvo and Web of Science platiornms, where the initial search and
salecton of 3l the bases 10 identlly the tities and abstiacts of the stuties will take place through the lead
reviewer who wil read and screen the tities and absiacts. As pan of ths process, dwo other reviewers wil
read the Sies and abs¥acts and afer completing this siep, will combine thei choices with those of the lead
reviewar. In case of dsagieement reganding the inclusion or exchusion of arides in the research, the
decision wil be made Tough a consSensus Meeting among the reviewers, based on the eligbilty critena of
the study. If necessary, 3 fouth reviewer may be called 10 assist the consensus meeting. Selecied anicks
will be submitted to a full text evaluation, with analysis of mehodalogical qualty and evidence. Study data
will be collected wsing 3 standand fom (data extraction form) for afl authors, relatsed to methodology,
paricipants, nlerventon, results, and possible unding and confiicts of inlerest involved.

Risk of bias (quaity) assessment

The risk of bas of the studies will De assessed thiough the Cochrane Risk of Bias Tool which will evakate
e folowing domains: generaton of he allocation sequence, confidentalty of the alocation, masking
(Dénding) of pariicipants and he 1eam, masking (Dindng) in he assessment of culcomes, incompien
outcome data, selective reporting of culcomes. and other sources of bias, dassiying them as low risk of
bas. uncertain sk of bias, or high risk of bias.

Strategy for data synthesis

The first auhor will review all the hases using speciiic seanch srateges for each one, oliowes by a review of
hese intial Searchas by bwo other authors, in order 10 select the aticies 1o be Included in the review. If here
5 dsagieement neganting the inciusion or exclusion of arfdes in the research, here wil be a consensus
mesting among the authors for the decision making process, wsing the criteria of the study as a basis, and in
a particular sivation, there will be the Indusion of @ fourth person for analyss of the studies. Meta-analysis
will be applied # the included studies are Smilar in terms of popUlaton, NIENVENSONS, COMPNANNNS, Assessed

Page 274



National Instituste FROSFERO
NIHR for Hialth Resianch international prospective registor of systematic reviews
CtCOmias and matihos used. Thie evialuaton ol tha hisroganeity of the sides will b done by miasuing
ihi: |7, guamiifying thie progpodmion of th ioial variabilty of the estmaies, which can vany from O o 100%,
whine 0% will indicale no helerogenely, abowe 255 will ba low Ralerogeney, above S0% will b moderTs

and aboves 75% wil be Congidensd a high heerogenedy. The Size effedt (2 vake ) wil s be
m:umupmnalnwimuhﬂpmrumnmqum

associgied with the fechn slogy cwaluatied in s research , il it S ey o b included in melanalss, the
GRADE [Grading of Recommendatons Asseument. Development and Evaluaton) Sysiem will Do usod,
Lising The: orileriaof risk of bias, inconsisiency, indinect evidenoe, impreciion and publcabion b o make &
retomimendaiion on the use of this lechnology. The combined effec estimales will be cxpressod a2 The

averagd difermmos between ihe grouis. The mda-ana besis wil b carraed ool wsing e P ves Manager ool
ol thia Cochrane Collaboraion.

Anabysis of subgroups or subsets

In case of SubQroup anakss. patents can be divided acoording o musde group and'or stimedated

a5 will 35 by exfent of HF, acoonding 1o the NYHA (Mew York Heart Associaton) dassificalion, for analysis
ol possibie companaikae ofects.

Coniac] defals for further informalion
Micach: Fanas MNasoimemo
micaeke {arashomail com

Organisational affiiation of the reviews
Enaln Unhsrsity of Paraiba
=T T T

Review leam members and their arganisational affiliatons

M Wicacie Farias Mascimemo. E@ie Unksersity of Paradba

O Ana Tereza do Mascimenio Eales Figesined o Femandes. Eiate Unisersity of Paraiba
M5 Ana Chizile do Mk Cogia. Stale Unksersity of Paraiba

Type and method af review
Imiereention, Mela-analysts, Syshemate eview

Anlicipated or acheal slart dae
15 Oclobar 2061

Anlicipated completion dale
31 January 20

Funding sources/Sponsors
Mo

Gram numben|s)

Sliadic Pa fundir. Sranl o ieadd st el P didin of i

Mo

Conflicts of inbenas)

Language

Porsguess-Braz {there is nol an English language summany)
Counbry

Brazd

Hage of review

Ris i Compdirtead] pubdshisd
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PROSPERO
NlHR forlhamvm International prospective register of systematic reviows

Subject index Yerms status
Subject indexing assigned by CRD

Subject index ferms
MeSH headings have not been appled 10 this record

Date of registration in PROSPERO

01 November 2020

Date of first submission

01 Qcicter 2020

Stage of review af Sme of this submission

Stage Started Completed
Prefimnary searches Yes No
Ploang of the study selechon process Yes No
Formal screening of search results against eligviey critena No No
Data exvraction No No
Risk of bas (qualty) assessment No No
Data anatysss No No

The record owner confiens Mad Me nformation Mey have supobed Ly Mis submission &5 sccurale and
compiede and ey understand that defidorate prowiaion of Naccurale Mormation or omission of data may be
constived as scentiic msconauct

The record owner confiems had ey wi updale e 34a0us o the eview whan (1 5 compieled and m¥ add
pubicanon defads i due course.

Versons
01 Novemder 2020
07 Noveober 2020

PROSPERD
Thes miorrmdtaon e Deen prowdes Sy T fdemms cortdect ko tes revsen. CRD heos scoupted Bhes mksmatan i good
Iath and segatarsd e revsew it FROSIPERD  The regatrant confierrs hal the infoormation supobed for Bes subrmekser
= ctrate and corvpieie. CRD Deses ne nesponadaity o balalty for e contert of Hes regadiaion second, iy
woocwie flea o exlume weltstes

Pagu 474
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ANEXO B — CHECKLIST DA RECOMENDACAO PRISMA

Relatado
Secao/topico N. Item do checklist napagina
no

TiTULO
Titulo 1 ldentifique o artigo como uma revisao sistematica, meta-analise, ou ambos.
RESUMO

Apresente um resumo estruturado incluindo, se aplicével: referencial tedrico; objetivos; fonte de dados; critérios de
Resumo estruturado 2 elegibilidade; participantes e intervencées; avaliagao do estudo e sintese dos métodos; resultados; limitagdes;

conclusoes e implicacoes dos achados principais; numero de registro da revisao sistematica.
INTRODUGAO
Racional 3 Descreva ajustificativa da revisao no contexto do que ja é conhecido.
Objetivos 4 Apresente uma afirmagao exp!icita sobre as questoes abordadas com referéncia a participantes, intervengoes,

comparacoes, resultados e delineamento dos estudos (PICOS).
METODOS

Protocolo e registo

(ritérios de
elegibilidade

Fontes de informagao
Busca

Selecao dos estudos

Processo de coleta de
dados

Lista dos dados

Risco de viés em cada
estudo

Medidas de
sumarizagao

Sintese dos resultados

Risco de viés entre
estudos

Anélises adicionais
RESULTADOS
Selecao de estudos

Caracteristicas dos
estudos

Risco de viés em cada
estudo

Resultados de estudos
individuais

Sintese dos resultados

Risco de viés entre
estudos

Anélises adicionais
DISCUSSAO

Sumario da evidéncia
Limitagoes

Conclusoes
FINANCIAMENTO

Financiamento

5 Indique se existe um protocolo de revisao, se e onde pode ser acessado (ex. endereco eletronico), e, se disponivel,
forneca informagdes sobre o registro da revisao, incluindo o nimero de registro.

Especifique caracteristicas do estudo (ex.: PICOS, extensao do seguimento) e caracteristicas dos relatos (ex. anos

considerados, idioma, a situacao da publicacao) usadas como critérios de elegibilidade, apresentando justificativa.

7 Descreva todas as fontes de informagao na busca (ex.: base de dados com datas de cobertura, contato com autores
paraidentificacao de estudos adicionais) e data da dltima busca.

Apresente a estratégia completa de busca eletronica para pelo menos uma base de dados, incluindo os limites

utilizados, de forma que possa ser repetida.

9 Apresente o processo de selecao dos estudos (isto é, rastreados, elegiveis, incluidos na revisao sistematica, e, se
aplicavel, incluidos na meta-analise).

Descreva o método de extracao de dados dos artigos (ex.: formuldrios piloto, de forma independente, em

duplicata) e todos os processos para obtencao e confirmacao de dados dos pesquisadores.

Liste e defina todas as variaveis obtidas dos dados (ex.: PICOS, fontes de financiamento) e quaisquer suposicoes ou

simplificacoes realizadas.

Descreva os métodos usados para avaliar o risco de viés em cada estudo (incluindo a especificacao se foi feito no

12 nivel dos estudos ou dos resultados), e como esta informagao foi usada na andlise de dados.

13 Defina as principais medidas de sumarizacao dos resultados (ex.: risco relativo, diferenca média).

Descreva os métodos de andlise dos dados e combinacao de resultados dos estudos, se realizados, incluindo
medidas de consisténcia (por exemplo, I?) para cada meta-analise.

Especifique qualquer avaliacao do risco de viés que possa influenciar a evidéncia cumulativa (ex.: viés de publica-
¢ao, relato seletivo nos estudos).

Descreva métodos de analise adicional (ex.: andlise de sensibilidade ou andlise de subgrupos, metarregressao), se
realizados, indicando quais foram pré-especificados.

14

16

Apresente nimeros dos estudos rastreados, avaliados para elegibilidade e incluidos na revisao, razoes para
exclusdo em cada estagio, preferencialmente por meio de grafico de fluxo.

18 Para cada estudo, apresente caracteristicas para extracao dos dados (ex.: tamanho do estudo, PICOS, periodo de
acompanhamento) e apresente as citagoes.

| Apresente dados sobre o risco de viés em cada estudo e, se disponivel, alguma avaliacao em resultados
(veritem 12).

Para todos os desfechos considerados (beneficios ou riscos), apresente para cada estudo: (a) sumario simples de
20 dados para cada grupo de intervencao e (b) efeitos estimados e intervalos de confianca, preferencialmente por
meio de graficos de floresta.

21 Apresente resultados para cada meta-analise feita, incluindo intervalos de confianca e medidas de consisténcia.
22 Apresente resultados da avaliacao de risco de viés entre os estudos (ver item 15).

23 Apresente resultados de analises adicionais, se realizadas (ex.: analise de sensibilidade ou subgrupos,
metarregressao [ver item 16]).

Sumarize os resultados principais, incluindo a forca de evidéncia para cada resultado; considere sua relevancia
para grupos-chave (ex.: profissionais da satde, usuarios e formuladores de politicas).

2% Discuta limitagoes no nivel dos estudos e dos desfechos (ex.: risco de viés) e no nivel da revisao (ex.: obtencao
incompleta de pesquisas identificadas, viés de relato).

26 Apresente a interpretacao geral dos resultados no contexto de outras evidéncias e implicacdes para futuras pesquisas.

24

27 Descreva fontes de financiamento para a revisao sistematica e outros suportes (ex.: suprimento de dados); papel
dos financiadores na revisao sistematica.




ANEXO C - AVALIACAO DO RISCO DE VIES — Review Manager

(Cochrane Risk of Bias Tool)

Characteristics of studies

Characteristics of included studies

Aratijo et al, 2012

Methiods

Participart =

hternvertions

Outcomes

MNotes

Fisk of hiastahle

Enzaio piloto cantrolade randamizade emum haspitalterciario em cardiclogia
no Brasl, comparando @ EENM com AT; apds fimecer consentiments
informad o por escrito, 0= pacientes fram randomizados em uma pro porgdo de
1:1 para o Gl ou GP. Para garantir 3 ocultagde da lista de alocagdo, a

rand omizagdn ©iimplemeantada por meio de um sistema de @ndomizagao
automatizado baseado na web . Considerando o protocola de intervengdo, ndo
fiposawel cegar oz pacientes efou o investigador que realizou a

eletroe stimulagdo, de acordo com o autores. Mo entanto, o outro investigad or
que conduziu os T CEM estava cego. A amostra ndo apresentou perdas ou
exclusies apos arandomizagdo. O TCEM foi realizado em um corredorde 20
m. 0 primeiro exame firealizado apds autorzagde da equipe médica & o
sagundo exame imediaament: ante s d3 alta hospialar do pacient: . Uma
amostra de zangue de 01 ml foi coletada no aceszo venoso perigrico do
pacientz pela linha do cateter imedia@mente apdz o TCEM. O lactato
sanguineo & @ saturagdo venosa de oxigénio ©ram analizados por meio do
Analisador de Gazes Sanguineos Roche ORMIE S (Roche Diagnostics, EUA),

0

Dizp ositive : Neurodwn (1, IBRAMED, Brasl; comentes altemadas, bifasicaz e
simétrica = com pulzos re@ngulares ; misculos retos femorais; 20 Hez ; duragdo
de pulso; 200 us; tempo de subidafdescida: 4= ;tempo ondoff: 20, G0 min ., 2
wezesilia, em dias consecutivos até 3 alta hospitalar.

ADOP no TCEM apresentou melhora de V5% nogrupo de EEMM (p <0 001 Por
outra [ade, a OP no GC ndo ze atterou.

: Athors' .

Biz= o Support for judge rmert

Random sequence gensration (selection bia=) Low risk Anezado ao documento
principal

Alocation concealment (s=lecion bias) Low risk Anezado ao documento
principal

Blinding of participants and personnel (peromance  Low sk Anezado ao documento

biaz] principal

Blinding of outcome assessment (detection bias) High ri=zk Anexado ao documenta
principal

Fevievwhlanager 5.4 .1
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oo mplete outcome data (athtion bias)

Gelective reporting (reporting bias)

(ther bias

Avram e &., 2020

Methods

Participart=
ntemvertions
Oteomes

Hotes

Fisk of hiastable

Bia=

Random sequence generation (selection bias)

Alocation concealment (selecion bias)

Blinding of participants and personnel (peromance

biaz]

Reviewhanager 5.4.1

Low risk Anexado 3o documento
principal

Unclear rish Anexado ao documento
principal

Low risk Anexado 3o documento

principal

ECR unicéntrico, na clinica de cardiologia do Hospital " Sfantul Partelimon”, Oz
participarte s foram rand omizados por um investigadorcego para contralaro
GC (AT)e o GI(EEHN). Apds os pacientes szrem avaliados para inclus3a no
estude e apds 3 assinatura do consentiments inbrmado, eles foram

rand omiz ados uzando o site www .rEndomizaton & o zigile da alocagdo foi
mantido porenvelope s numerados, lacrados & opacos. Considerando nosso
protocolo deinterwengdo, ndo foi possivel cegar oz pacientes edou o
investigador que realizou a eletroestimulagde. Ho entanto, oz outros
investigadores que conduziam o TR e realizou 3 mndomizagdo & as
analizes foram cegos. Um paciente foi perdido apa = a and omizagao devido 3
alta precoce por motivos pessogis. ECG, ecocardiografia, TCGM foram
realizados e as amostras de labaratdrio foram coletadas incluinda LOL axidada,
HT-praBHP, CK, addo drico, peril lipidico & PCR. Ho momenta da aka, todos
0z pacientes oram submetdos a um TC6M e amostras de [aboratana coma
LOL oxidado e NT-praBMP faram coletadas novamente. Durante o periodo de
hozpitaliz agdo , foram monitora dos quaisquer eventos ad wersos e tolerdncia a
EEMN.

1 hidia até aaha.

a0

4 eletrodos (2 de 50100 mm e 2 de 5040 mm, Compexz Performance;
misculos bilaterais do quadnoaps; 10 Hz ;tempo-oniff: 20 | Intensidade: até a
contragdo muscular vis vel;

A CF avaliada pelo TCMW melhorou significatiwamente no gopo com EEMM (p
= 0,036,

Lthors

5 it for jud it
A pport for judge me
Low risk Anexado 3o documento
principal
Low risk Anexado 3o documento
principal
Low risk Anexado 3o documento

principal
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Blinding of outcome assessment (detection bias) Low risk Anezado 3o documento
principal

ncomplete outcome data (ithtion bias) Low risk Anexado ao documenta
principal

Selective reporting (reporting bias) Low risk Anexado ao documenta
principal

Cther bias Low risk Anezado ao documento
principal

Canaifro et all 2071

Methods ECR; Durante todo o tempa, #oirealizada eletromiograia para garantir que a
eletroe stimulagdo fzse eficaz. As var Jveis hemodindmicas foram medidaz em
repauso, nowd mente imediatamente apas o témino de cada s2rie & durante o
periodo de recupe ragdo.

Farticipart = 20

ntervertions Dizpositiwe : Biosisternas, Modelo Endophasys NS 0501 ; eletrodos de
superficie adesivos com 3 om de didmetro para o Wil e 5 empara o VL,
comentes altemadas, bifsicas, simétricas & com pulzos retangulares; 2 500 Hz
maodulade em 50 He; duragdo de pulso: 400 us, com o cicle Stive de rabalho de
20%;rampa de subidalde scida : 3=; tempa onfoff: 95; 3 séries de 8 repetigies; 1

sériefsemana.
Oiteorne =
MNote =
Risk of biastable
. Bsthors' .
E 5 it f d rit
ias iuudgern ert upport for judge me
Random sequence generation (zelection bias) Unc:learrisk Anexado ao documenta
principal

Alocation conce alment (selecion bias) Unclearrish Anezado ao documento
principal

Blinding of participants and personnel (peromance  Unclearrisk Anexado ao documenta

bia=] principal

Blinding of outcome assessment (detection bias) Unclearrisk Anezado ao documento
principal

hcomplete outcome data (atthtion bias) Lo risk Anezado 3o documento
principal

Selective reporting (reporting bias) Unc:learrisk Anexado ao documenta
principal

Cther bia= Low risk Anezadoe ao documento
principal

Reviewhanager 5.4.1
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Ennis etal 2017

Methiods

Participarts

rte rvertions

Oitconmes

HNotez

Risk of hiastahle

Bias

Random sequence generation (zelection bias)

Alocation concealment (selection biaz)

Blinding of participants and personnel (pefomanee

bias)

Blinding of outcome assessment (detaction biaz)

hicomplete oot me data (athtion biaz)

%ele dtive reporting (reporting bias)

Reviewhanager 5.4.1

Estudo andomizade em um programa de reabilitagdo cardiaca ambulatoal de
atengdo zecundaria na University Hozpital Covertry e Warwi deshire (UHCW0
Hozpital MHS Trust. Ouplo-cego (participantes, avaliadores de resufados) 0
estafistico do estuda, em conjurto com a Wiarwick Clinical Trials Unit, genou a
sequéncia de randomizagao remotamente (por computador) uzando

rand omizagdo de bloco s permuados. Aalocagdo do grupo foi ocultada doz
avaliadores & participante s dos resuttados. Doze dos 60 particpartes (4 G, 8
GPY(20°%) retiraram-se & ndo terminaram o peodo de intervencd@o. Destes,
apenas 3 acharam a interveng3o intolerdvel (1 GI, 2 GC). Outros motivos de
abandon o foram: deterioragdn da sadde (n = ), problemas familiares (n = 2)e
implantagdo de desibrilador cardioversor i = 1), Apenas 22 (44 %) doz que
completaram o periodo de intervengdo retomaram para o teste de
acompanhaments em 20 semanas. O motives para o ndo sequimento ram:
deterioragdn da sadde (n = 9, excluido devido a0 implante de dispositvo de
terapia de rezsincronizagaoe candiaca (n = 2), recusou-se 3 participar sem
maiore 5 explicaghe s (n = 137 endo pdde ser contatada apds tentativas
repetidas (n = 3.

il
Dizpositivo ; Biomedical Research lmited, Galway, Idanda; eletrodos de gel

adesivo embutidos; 45 Hz; duragdo de pulso: 620 pz; Ftensidade: 3 maxma
uzada foi 140 m#; 60 min.; § wezesfsemana; 8 semanas.

#z medidas gioldgicas ndo indicaram diferen ;3= significativas entre oz gnipos
na OP do TCEM (p = 0,137 e Q%(p = 0,55}, embora ambos oz resultados
tenham melhorade mais coma EENM.

B uthors! .
5 it f d rit

g pport for judge me

Low risk Anexado ao documento
principal

Low risk Anexado ao documento
principal

Low rizk Anerado ao documento
principal

Low rizk Anerado ao documento
principal

High risk Anezado 3o documenta
principal

Low rizk Anerado ao documento

principal
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Cther bias

Forestier etal, 20718

Methods

Participarts

Mtervertions

Otcomes

Hote=

Risk of hiastahle

Bias

Low risk Anexado 3o documento
principal

Ensaio Controlade Randomizado no Hospital 530 Pauls - Unidade de
Cardiologia do Universidade Federal de 30 Paulo; Cego; Arandomizag@o i
gerada pelo software “random.org” & sigilo de alocag@o e mantides por
envelopes numer@dos, lacrados e opacos. o medidas de resulados oram
avaliadas pelo mesmo profissonal de salde que estawa cego para os pacientes
alocagdo de grupo . Paratodos os pacientes, 3 via intravenosa inotropica a dose
i ajustada digriamente por um dnico linico (prescritor) cego paraa alocagdo
do grupe, & o desmame do suparte inatropica foi baseado no melhora dos
zingis dinicos. Inicialmente, 195 pacientes hospitaliz ado s parinauiciéncia
cardiaca descompen=ada fram recnitados, maz 70 foram randomizados, & QY
firealizadana admiss2 o usando o MLHFQ para caracterizara amostra; a CF
i zwaliada por meio do TCHM, de acord o com com oz eritérios da American
Thorasic Society, 24 h apd =z a admizs3o hospialar & e stabilizagde dinica.
Ourante o teste, todos o= padentes astavamtomande medicamentos

inotrap icos intra we nosos administrados por infus20 bamba que foi realizada
pelo mesmo cega avaliador que caminhou 2o lada do paciente . 0 TCAM da
acompanhamento e inotrdpico adose intravenoza foi medido em duaz semanas
ou na alta se oz padentes fossem mandado s de wolta para casa antes de duas
£8Manas; o taste seria intermompido =& o padente apresentado com sindis ou
sintomas sugestivos de intalerdncia ao exercicio ; & EENM i comparada com o
qrupo de cuidad os habituais - exercicios respiratorios e exercicios ativas
globais de mambros superiores e ingriores no leito.

44

Mizeulos bilateraiz do quadriceps e da pantumilha; eletrodas retangulare s da
superficie autoade svos (B0x50 mm — FESMED; CARCI, $30 Paula, Brasil; 40
Hz; duragdo de pulso: 400 p=; tempo onoff: 10/20s; htensdade: maxima
tolerada pelo padenta; 60 min., 2 wezesidia, 2 semanas.

Melhara dgnificativa na OF do TCEM em ambos oz grupos, apds o protocala(p
< 0,057, no ertanta, 3 melhora foi conziderada ainda mais zignifcativa no Gl (p
< 0,00017.

B uthors!

e Support for judgement

Random sequence generation (selection bia=z) Low risk Anexado ao documento

principal

Alocation concealment (=2 lection bias) Law risk Anexado 3o documento

FesiewhManager 5.4.1

principal

10
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Blinding of participants and personnel (peromance

biaz

Blinding of outcome 3sseszmernt (detection bias)

Incomplete outcome data (atntion bias)

Selective reporting (reporting bias)

Cther bias

Groehs et al, 2076

Methiods

Farticipart =

nterertions

Outeorme s

Motes

Risk of biastable

Bia=s

Random sequence generation (selaction biaz)

Alacation concaalment (e lection bias)

Blinding of participants and perzannel (peromance

biaz)

Resiewh anager 5.4.1

Low risk Anexado ao documento
principal

Low rizk Anexado 3o documento
principal

High rizk Anexado 3o documento
Frincipal

Low risk Anexado ao documento
Frincipal

Low risk Anexado ao documento

principal

ECR na Fawldade de Medizing da Universidade de 530 Paula. Aatiidade do
nerva simpatico muscular ©i registrada direamente por meio de
micraneurogratia e fuxe sanguineo por pletismograda de odusdo wnoza. AFC
e a PAfram avaliadas, a tolerdncia a0 exercicio pela TCEM, 2 Fda
quadrceps porum dinamdmetro e 3 0% pela MLHFD.

30

Dizp ositivo : Quark Fes 'Wf995-Four Quark; 10 Hz, duragdo de pulsa: 150 ms,
tempo ondoft 20; 60 min.; Intensidade maxima: 70 me; 8-10 dias;

Houwe um aumento significativa da Ml do miseulo extensor do joelho no GI(P
< 0,001 maz ndo no GG, onde 35 comparagies entre oz grupos mostraam
que a3 forga do midsculo extansor do joetho ©i maiorno Gldo que no GC P X%
0,001%; Tanta o Glquante o GC aumentaramo TCAM, P <0001 e P 25 0,001,
respectivaments, no entanto, o grupo entre 3s chmparaghes indicaram que as
mudangasna OP foram maiore s no Gl do que no GC, P < 0,001); O escore de
% aumentou sgnificativamenteno GIP <0,0017e GC P <0,001%, no erntanta,
3s comparagies entre oF grupos revelou que az mudangas no escone de 0%
foram maiores no Gl do que no GCP X0001); 3 EENM e o GC ndo causaram
mudangasna FCou PAS, PAD au PAM,

BAthors! .

5 ort for judigement
judaern erit s —
IUnclearrish Anexado 3o documento

principal
IInclearrisk Anexado 3o documento

principal
Inclearrish Anexado 3o documento

Frincipal

1
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Blinding of outcome aszessment (detaction bias) Unclearrisk Anexado 3o documenta
principal

hcomplete outcome data (atrtion bias) Low risk Anezado ao documento
principal

Sele ctive reporing (reporing bias) Low risk Anerado 3o documents
principal

Cther bias Low rizh Anexado 3o documenta
principal

oy ef al X)7T7

Methods

Participarts

tenentions

Outcornes

Motes

Risk of hiastahle

ECR em & centros fanceses; andomizagdo através de um programa de
computador e special (Rando\eb). A randomizagdo foi realizada em cada
centro de acordo com sua idade (G0 ou* 60 anos). Mownta & um paciente s
foram incluidos (idade média: 52 £9 anos; Hew York Heart Association [1/111:
§2048% , fragdo de ejecdo do wenticulo esquerdo: 30 + 7). O pacientes fram
randomiz ados em dois grupos: 41 pacients s em treinamenta fizico e 50 em
treinamento fisico + mioe stimulagdo elétrica. Todos oz pacientes Ham
submetidos 3 20 sessdes de treinamento fizica. Aém diszo, no grupo de
treinamento fisico + mioe stimulagdo &létrica, os pacientes firam submetidos a
20 zessies de mio estimul agdo elétrica quadricipital de baixa frequéncia (10
Hz). Cada padiente foi submetido a um teste cardio pulmonar de exercido, um
teste de caminhada de seis minutos, uma avaliagdo da ngdo musculare um
question ario de 0%, antes & 3o inal do estudo. Tré s pacients 5 de dstiam
precocements , antes do inlcio do tatamento alocada pormotives pessoais,

N

Dizpositivo: COMPEX 2 (Compex Medical, Eclubens, Suiga); mizcalos
bilaterais do quadriceps; eletrodo s retangulare s de supe ficie autoadesivas
(105 cm); 10 Hz, duragdn de pulso: 200 ms; tempo ondb i 2040 s hiensidade :
maxima tolerada pelo paciente ; 20 atendimentos.

Melhara sgnificativa da capacidade de exerdcio (14 4% de ganhao no pico de
W02, P10 % em W02 em WT1 & p155% na OF do TCEWM) e da OV'(de 37 17 3
2515, p005no Gleded 2232415, p <001 no GCfoi obsenada em
ambos oz grupos, s2m diferengas estatisticaments signiicativas; houwe um
Fumento estatizticaments zigni foativo na frg@ & na circun eréncia do misoulo
quadriceps, em ambos o5 grupos.

Lothors'

Bias e Support for judgemert
Random sequence generation (selection bias) Low risk Anezado 3o documento
principal

RevieweManager 5.4.1

12
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Alocation concealment (e lection bias) Unclearrisk FAnexado ao documentao
principal

Blinding of participants and personnel (peromance  Unclearrisk Anexade a0 documento

bizz]) principal

Blinding of o utenme assessment (detection bias) Low risk FAnexado 3o documentao
principal

hcomplete outcome data (athtion bias) Low risk Anexade ao documento
principal

Selactive reporting (reporing bias) Low risk FAnexado 3o documento
prncipal

Cther bias Low risk Anexado ao documento
prncipal

Karavidas etal, 20713

Methods

Participart =

ntenertions

Outcomes

Mote=

Risk of hiastahle

ECR no Department of Cardiology, Georgios Gennimata s Hospital, Uniwersity of
Ahens Medical School, Attikon University Hospital, Ahens, Greece, and b
Second Department of Cardiology, Uniwe rsty of Athen s bedical 5chool, Atilon
University Hospital, m Aenas, na Gréda. Aavaliag@o do paciente foi realizada
antes e apds acondus3o do protocolo de EENM auplacebo. & DF no TCEK foi
utilizada come um indice de CF, realizado emum comed or devidamente
graduad o (acada 20 m1da efinica sob 3 superviz3o de um medico que
desconhecia o estado de traamento de cada paciente. Aawaliagdo da 0% foi
avaliada pelo MLHF .

30

% eletrodoz adesivos (50 = 20 mm); mizoulos bilateraiz do quadiceps & da
panturrilha; 25 Hz; termpo onoff & =, 30 min AMia, & diasfsemana, total de 6
SBMAnas.

0= pacientes do grupa FES fveramum aumento signifcativa na OF do TCG M
(324 £ 54 we 401 £ 67, P b 0,001, ANOY® para medidas repetidas: P b 001)
0 O funcional KCCO, resume KCCOQ e MLHFQ as pontuagies melhoraram
significativamerte no grupo FES (39 £ 7ws 53 26, Pb OO0, 3d £ 12 ws 47 £
15, P=0002c456£129w= 1712119, P b 0,001, respectivamente, ANOhWA
para medidas repetidas: KCCOQ funcional P= 0018, KCCO resuma P =0 006,
MLHFQ P=0017;

8 athors!

Bi & it for jud rit
i3z juckgem ent pport for judgeme
Random sequence gensration (zelection bias) High ri sk Anexade a0 documento

prncipal

Fevewhanager 5.4.1

13
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Alocation concealment (selection bias)

Blinding of participants and personnel (perbmance

bias)

Blinding of outcome assessment (detaction bias)

hcompleta outcome data (attion bias)

Sele ctive reporting (reporting bias)

[ther bias

Kudoetd, 2078

Methiods

Participart s

ntenertions

Ditzome s

Fesiewhlanager 5.4.1

Unclearrisk Anexado 3o documento
prncipal

Low rizk Anexado 3o documento
principal

High risk Anexado 3o documeanto
prncipal

Low risk Anexado 3o documento
prncipal

Unclearrizk Anexado 3o documento
principal

Low risk Anexado 3o documento

prncipal

Oz pacientas fram distrbuid oz aleatoriamente am quatro grupos. O GC
recebe U A mento bazior que consizte em reabilitagdo cardiaca bazeada em
exercicdos e rataments fmacaldgica. Aoz outros tré s grupos, foi aplicada a
EENM em hvill 3 uma frequéncia de 35 Hz (o Grupo de 35Hz / WWES), HRES
de extremidade inferior 3 10 Hz (Grupo de 10 He £ MIAES) & NMES de
exremidade inferior simulada (o Grupo de simulagdo / NWES). Ao alocar
pacientes em grupos, o tempo & 3 pessoa para administrar o tratamento eram
Btores irmelevantes. Para a realizau;:ﬁn:l do procedimento de alncagﬁn 4
conjuntos de 20 tiras de papel (numeradas 1,2, 3 & 4 para o respectiva gripa
de estuda’) foram colocadas em 80 envelopes sonteados aleatoiamente pelo
computador por uma pessoa independente que de sconhecia o ensaio. Depois
de lacrados, o= envelopes foram enfreques 3o pesquisader prindpal que oz
abriu consecutivamenta na presenga de um igioterapeuta para identificar o
grup o 3o qual o paderte estava alocado. Para determinar sua tolerdncia ao
exercico, of pacientes realizaram umteste de caminhada de & minutos (TG &
um teste ergamétrico de acordo com o protocalo de Bruce modifcada artes de
iniciar 3 intervencdo & na terceira samana, & 8 0% i avaliada pelo MLHF Q.
Tados oz pacientes que atenderam 3oz critéros de indus3o receberam
informagie = por eserto aobre o objetiva do estuda & deram a0 con se nime nto
para participar. 0 fato de o5 pacientes concordarem ou ndo em participar ndo
e qualquer influéncia em seu tratamenta posterior,

Tl

Dispositivg : Firing device (Cosmogamma ; kaly; miseulo s bil ate @iz do
quadiczps e da partumilha; 35 Hz & 10 Hz; pulsos reangulares bifdcos
simetrico s; duragdo de pulso: 0 4 mz; Intansidade: maxima tolerada pelo
paciente ; tempo ondoff. 28 40 minddia; G diaskemana; 3 semanas (18
intervengie s).

Houveram aumentos signiicativos (p 0,08 na OP no T CEM, no equivalente
metabdlico (MET), na duragdo do teste ergomeétrico e m esteir, & na melhora
da 0% em todos os grupo s, mas as diferengas entre os grupos ndo foram
significativas (pr 006,
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MNotes

Risk of hiastable

Bizz

Random sequence genearation (=election bia=)

Alocation concealment (s2laction bias)

Blinding of partizipants and personnel (permance

bias]

Blinding of outcome asseszzmert (detection bias)

o mplete outcome data (Ftrtion bias)

Seledtive reporting (reporing bias)

Cther bias

Saciiolo etal 2077

W etk

Participarts

htersertions

Feviewhanager .41

bathors' .
5 it f d rit
jucgement Lpport for judge me
Low risk Anexado aodocumento
principal
Low rizk Anexado ao documento
principal

High risk Anegado 3o documento
principal

Low rizk Anexado ao documento
principal

High rizsk Anezado 3o documento
principal

Unizlearrisk Anexado 3o daocumento
principal

Low risk Anexado aodocumento

principal

ECR no ambulatirio de Cardiologia no HE-UNICAMP . Para 3 mndamiz agao
dos grupos foi utilizada uma fermramenta anline para sorteio aleatdrio
{www.graphpad com). Adistancia no TChkd & a pontuagde de 0% pelo WLHFO
fram avaliadas antes, imediataments apds ¢ um més apos a condu=ao do
protocalo aplicade . O TCGM foi realizado em um comedor de 30 metros no
proprio hozpital universitaria. Oz pacierta £ foram treinados e orientados a
caminhar o mais rapido possivel com encorajaments werbal. Soments apds a
Bmiliarizagde do paciente com o teste foi entdo registrada a OP em cada
coleta. Todas as seszbes do TCBM foram realizadas pelo mesmo observador.
Para garantir 3 seguranga e consisténcia do paciente na aplicagdo do TOGM a
escala de Borg modificada ©iaplicada antes, durarte & apds o teste para
avaliara auto-percep i@ o do paciente em relagan 3 dispneia e fadiga. O T Chihd
firealizado emtrés mamentos: imediatamente antes da primeia sesz30 de
EENM, 1 diaapds a Ilima sezs30 de EEM & 1 més apas o témina do
protocalo EENR.

Ho grupo placebo foi utilizada a mesmalogistica com posicanaments dos
eletrodos & mesma configuragd o do apareltho de EENM, no entanto, a
intensidade da estimulagdo foi abaizo do limiarde contragdo o paciente.

Para a realizagdo do tratamento coma EENK foram posicion ados eletrod oz
adesivos no quadnceps, sobre a face lateral superior do misculo quadniceps, &
cm abaizo da dobrainguinal & 3 cm acima da borda superor da patela de
ambas as extremidades inferores (Figura 1), Mo grupe EEMNW, o aparalho de
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elatroe stimulagdo (Meurodwn 2000, bramed, Ampara, 5P, Brazil) foi aplicad o
através da CR e ajustado a0 s seguinte s pardmetros: frequ éncia de pulsa de 50
Hz, tempo de subidasde scida de 22 sequndos, respectiramente, & tempo de
contragdo/ relaxamento de 38 segundos, respectvaments . Aintensidade da
estimulagdo foi ajusada para con z= guir uma contragan vishvel & de acordo com
atolerdncia do doente. Para certificagdo de eficiéncia da estimulagdo foi
certiicad o vsualmente 3 ocoméncia de contragd o visivel. A partir desses niwis
de contragdo e conforto do pacients , ajustamos niveis mais atos de inten sidade
e o nilvel maiz alto de intensidade ©iajustado de acorde com a talerdncia do
pacientz Ourante 3 EEMM, o5 membros inkrore s do pacente foram
posicionadas comuma leve flexdo de joelho. Mo grupo placeba ©iutlizada a
mesma logistica com posiconaments dos eletrodos & mesma configuragdo do
aparelho de EENM, no entanto, 3 intensidade da estimulagdo oiabaizo do
limiar de contragdo o paciente 0= pacientes de ambos os grupos foram
avaliados semanalmente. O protocalo foi aplicade durante 50 minute s duas

W&z es parsemana, quartas e sextas-kiras, durante ¥ 22manas

Outcarme s 0 grupo EEMM i submetido a tratamento com CR aplicada por 50 minutes no
quadriceps, bilateralmerte, duas wezes por semana, por ¥ semanas. Mo grupa
EENN 3 estimul agdo ©iaplicada promovendo contragd o muscularvisiel e
para o grupo placebo a aplicagdo da comente ndo promeowvel oo ntragao
muscalar.
MNotes 7 samanas
Risk of biastable
: Bthors' :
Bias R Support for judgement
Random sequence genearation (selection bias) Low risk Anexado 3o documento
principal
Alocation concealment (zelecton bias) Unclearrisk Anexado 3o documento
principal
Blinding of participants and personnel (peromance  Unclearrisk Anexade 3o documento
bias) principal
Blinding of outcome assessment (detection bias) Unclearrisk Anexado 3o documento
principal
complete autcome data (Ftrtion biasz) Law risk Anexado 3o documento
principal
Selective reporting (reporting bias)) Low risk Anexado 3o documento
principal
Other bias Low risk Anexado 3o documento
principal
Foo i e s

Fevewhanager 5.4.1

16

109



