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RESUMO

Introducdo: A restricdo no leito, causa varias complicacbes que podem levar a
desordens eletrofisiolégicos neuromusculares (DEN). O teste de eletrodiagnostico de
estimulo (TEDE) é uma ferramenta utilizada pelo fisioterapeuta para diagnosticar DEN,
embora as propriedades psicométricas do TEDE ainda ndo tenham sido descritas.
Objetivo: Verificar a confiabilidade e concordancia intra e interexaminadores do TEDE
das medidas obtidas por eletrodos caneta (0,78 cm?) e quadrado (25 cm?) nos mésculos
vasto lateral (VL) e tibial anterior (TA). Método: Foi realizado um estudo
observacional de corte transversal com 30 pacientes criticamente enfermos para avaliar
a cronaxia mensurada por dois examinadores independentes para diagnosticar DEN,
com diferentes eletrodos e musculos. Resultado: Excelente confiabilidade foi
observada para a analise intraexaminador. Concordancias absolutas foram obtidas para
0 musculo VL. Nenhuma diferenca foi encontrada entre os eletrodos. Conclusao:
TEDE apresenta resultados confiaveis e reprodutiveis nas avaliac@es intra examinador.
Testes realizados com diferentes tipos de eletrodos ndo influenciaram os resultados.
TEDE pode ser realizado com eletrodos quadrados (25 cm?® de area), o que pode
aumentar sua viabilidade na pratica clinica.

Palavras chave: cronaxia, confiabilidade, concordancia, eletrodiagnostico, avaliagéo,

fisioterapia, musculo esquelético, reabilitacdo.



ABSTRACT

Introduction: The bed restriction causes several complications that can lead to
neuromuscular electrophysiological disorders (NED). The stimulus electrodiagnosis test
(SET) is a tool widely used by the physiotherapist to diagnose NED, although the
psychometric properties of the SET have not yet been described. Objective: To verify
the intra and interrater reliability and agreement of the SET of measurements obtained
by different electrodes (pen - area of 0.78 cm2 and square - area of 25 cm2) in the
vastus lateralis (VL) and tibialis anterior (TA) muscles. Method: A cross-sectional,
observational study was performed with 30 critically ill patients through chronaxie,
measured by two independent raters for the diagnosis of NED, with different electrodes
and muscles. Result: Excellent reliability was observed for intra-rater analysis.
Absolute agreement was obtained for the VL muscle. No difference was found in the
type of electrode. Conclusion: SET presents reliable and reproducible results in intra-
rater evaluations. Tests performed with different types of electrodes did not influence
the results. SET can be performed with square electrodes (25 cm? area), which may
increase the viability of this test in clinical practice.

Keywords: chronaxie; reliability; agreement; electrodiagnosis; evaluation; physical

therapy, skeletal muscle, rehabilitation.



INTRODUCAO

A restricdo ao leito provoca diversas complicacdes que podem impedir a
completa recuperacdo do paciente critico. Pacientes criticos comumente desenvolvem
atrofia muscular, lesdo por pressdo e cursam com maior risco de desenvolverem
doencas tromboembélicas’. Entretanto, uma das principais complicacdes relacionadas
ao imobilismo no leito é polineuromiopatia da doenca critica (PNMDC)?. A PNMDC é
caracterizada por anormalidades na conducdo dos nervos periféricos e na arquitetura
muscular detectadas por exames eletrofisiolégicos e histolégicos®®. Alem disso, 0s
pacientes que desenvolvem PNMDC evoluem com grandes limitacGes funcionais e
prolongado tempo de reabilitacdo®.

Dentre os exames eletrofisiologicos utilizados no diagndstico da PNMDC, a
eletromiografia com eletrodo de agulha é considerada um dos mais importantes®.
Contudo, a realizacdo deste exame na UTI é incomum, devido ao alto custo operacional,
a necessidade de equipe especializada e o risco para 0 paciente por ser um exame
invasivo. Este ndo € o Unico exame capaz de diagnosticar tais alteracdes. As desordens
eletrofisiologicas neuromusculares (DEN) podem ser diagnosticadas também por meio
do teste de eletrodiagndstico de estimulo (TEDE).

O TEDE é um exame ndo invasivo, de baixo custo, validado para diagnosticar
DEN, com sensibilidade variando de 88 a 100% quando comparado a eletromiografia
com eletrodo de agulha®. No TEDE, as variaveis reobase e cronaxia, sd0 mensuradas
por meio de um gerador universal de corrente. A reobase é a menor intensidade de
corrente em miliampéres (MA) necesséria para produzir uma contragdo minima do
masculo, com pulso retangular de duracdo infinita e intervalo entre os pulsos igual a
2000 ms. Cronaxia é a menor duracdo de pulso, necessaria para produzir uma contracdo

minima do masculo com um pulso quadrado, intensidade igual ao dobro da reobase
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com intervalo entre os pulsos de 2000 ms. Valores de cronaxia > 1000 ps caracterizam a
presenca de DEN®. Apesar da boa sensibilidade do TEDE para a deteccdo das DEN, néo
ha estudos sobre confiabilidade e concordancia deste exame.

Apesar do TEDE ser visto como uma ferramenta para diagnostico, TEDE pode
fornecer parametros essenciais para aumentar a eficacia dos tratamentos por estimulacéo
elétrica neuromuscular (EENM). Pacientes com DEN podem precisar de EENM com
largura de pulso> 1000 ps. Alguns autores sugerem que a largura de pulso usada para
tratar pacientes com DEN deve ser definida com base em cronaxia. O tratamento EENM
com base na cronaxia pode provocar contra¢cdes mais vigorosas e, assim, pode melhorar
a eficacia do tratamento’.

O TEDE é classicamente realizado com eletrodo ativo de caneta (0,78 cm?)°2,
Entretanto, a EENM € conduzida na pratica clinica com eletrodos de areas maiores que
podem variar de 25 cm? a 117 cm® Até o presente momento, ndo foram realizados
estudos para analisar a validade da extrapolacdo dos valores encontrados no TEDE
realizado com eletrodo de caneta com eletrodos de area semelhante ao utilizado para a
EENM. Com base no exposto, as propriedades psicométricas de TEDE usando eletrodos
diferentes e em diferentes masculos como recomendado na prética clinica devem ser
determinadas. A hipdtese € que o TEDE é um método confiavel e reprodutivel quando

realizado em pacientes criticamente enfermos.



OBJETIVO

O objetivo do presente estudo foi avaliar a confiabilidade e a concordancia intra
e interexaminadores do TEDE realizado com dois tipos diferentes de eletrodos: TEDE
com eletrodo quadrado e TEDE com eletrodo de caneta nos musculos vasto lateral e

tibial anterior.



REVISAO DE LITERATURA

Avaliacao eletrofisioldgica
A primeira aplicacdo da eletricidade ao estudo da excitabilidade do nervo e do

musculo aconteceu na segunda metade do século 19, quando Erb (1883) descreveu o
teste galvanico-faradico. Lord Adrian (1916) foi o primeiro a demonstrar sua aplicacéo
clinica’, sendo posteriormente desenvolvido por Ritchie (1944) se tornando
amplamente utilizados na avaliacdo das lesdes do nervo periférico durante a segunda
guerra mundial. Hodes, Larrahee e German (1948), demonstraram que a velocidade de
conducdo dos impulsos nervosos poderia ser determinado em humanos, possibilitando
medic¢des precisas da funcdo do nervo periférico. Mais avangos foram feitos no campo
da eletrofisiologia clinica quando Dawson (1956) mostrou que a atividade elétrica nas
fibras sensoriais dos nervos periféricos humanos também poderia ser medida e
registrada. Uma série de técnicas de eletrodiagnostico diferentes, muitas das quais agora
obsoletas, foram empregadas na avaliagdo de lesdes do nervo periférico®.

O eletrodiagnostico € um exame da atividade elétrica neuromuscular que se
fundamenta na verificacdo do padrdo de contracdo muscular produzida por varios
parametros de estimulos elétricos™’. Incluido nesta é&rea, estio a eletromiografia e
estudos de estimulacdo nervosa. A eletromiografia registra a atividade elétrica que
ocorre nas membranas musculares durante a contracdo muscular e no repouso!. O teste
eletrofisiologico mais adequado para o diagnostico de doenca neuromuscular periférica
é a eletromiografia com eletrodo de agulha®. Entretanto esta é uma medida invasiva, de
alto custo, que requer profissionais especializados e equipamentos de eletromiografia
gue nem sempre estao disponiveis®.

Pacientes criticamente enfermos geralmente desenvolvem edema periférico em
grande parte como resultado do desenvolvimento de um aumento do volume de liquido

extracelular*®. Os pacientes também podem desenvolver um gradiente de temperatura
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marcado como resultado da hipoperfusdo. Essas mudancas fisioldgicas podem alterar a
propriedades do sistema neuromuscular, aumentando a impedéancia elétrica dos
tecidos**, reduzindo a amplitude dos potenciais de ag&o™.

O termo polineuropatia da doenca critica foi utilizado pela primeira vez para
descrever uma sindrome de fraqueza severa, com reflexos de membros reduzidos ou
ausentes, juntamente com potenciais de acdo motores e sensoriais diminuidos no
cenario de sepse e faléncia de maltiplos 6rgéos®®. A polineuropatia de doenca critica, é
uma condicdo conhecida em pacientes sob cuidados intensivos de longa duracdo, com
uma prevaléncia entre 58% e 96%, dependendo dos critérios utilizados para inclusao e
diagnéstico’’. Os fatores de risco incluem sepse, tempo de internacdo na unidade de
terapia intensiva'® e desenvolvimento da sindrome de disfungéo maltipla de érgdos'®.

Pacientes criticamente enfermos, apresentam alta incidéncia de DEN?. A
presenca destas DEN estd fortemente associada a piores desfechos clinicos e
funcionais®. Entre os vérios meios de avaliacdo das alteracdes eletrofisioldgicas, esta o
TEDE. E um método néo invasivo de monitoramento de condices neurais**. Além do
seu uso para fins de avaliacdo, 0 TEDE € o Unico recurso disponivel para estabelecer as
condicdes ideais de eletroestimulacdo terapéutica, garantindo o uso do pulso elétrico
mais adequado para o tratamento de uma lesdo especifica*’. A cronaxia é o pardmetro
de eletrodiagnostico sensivel e til a ser usado para avaliar o processo de recuperagéo /
regeneracdo nervosa’. Uma reducdo da cronaxia é indicativa de reinervacio da fibra
muscular®. A cronaxia é o parametro de excitabilidade do tecido que permite a escolha
da durago 6tima do pulso de estimulo para estimulacdo®. O uso de estimulagdo elétrica
para melhorar as habilidades funcionais em pacientes com comprometimento do sistema
neuromuscular tem sido estimulada. A literatura apoia seu efeito na reducdo do ténus

muscular, aumentando a forca, reduzindo as contraturas, melhorando a funcéo?..



A corrente induzida em tecidos biologicos deve ser de amplitude e duragéo
suficientes para levar células excitdveis a uma tensdo suficiente para evocar um
potencial de acdo®. A cronaxia é a duracdo minima de um pulso de corrente retangular
igual ao dobro da intensidade de uma corrente limiar de um pulso duradouro (reobase)
para excitar o tecido nervoso ou muscular. A medida que aumenta a duracdo de um
estimulo, a intensidade da corrente necessaria para atingir o limite de estimulagédo
diminui?®. Com base na determinacdo da cronaxia, o ajuste dos parametros de
estimulagdo para a estimulacao elétrica terapéutica do musculo pode ser otimizado®. O
valor da cronaxia identifica a duracdo do pulso ideal para estimular o tecido muscular®.

Alteracbes musculares esqueléticas sdo observadas em pacientes com lesdo do
motoneurdnio superior como 0 TCE e o AVC?. Alteracdes do motoneurdnio inferior
devido a lesbGes centrais podem ser detectadas pela alteracdo na excitabilidade
neuromuscular refletida nos valores cronaxia®. A medida de cronaxia pode melhorar a

aplicacéo da eletroestimulacdo aumentando a eficacia terapéutica®.



Traumatismo cranio encefalico
O traumatismo cranio encefélico (TCE) é uma das principais causas de

morbimortalidade em todo o mundo, com importante impacto sobre qualidade de vida.
A cada ano ocorre pelo menos 10 milhdes de casos graves resultando em mortes e/ou
hospitalizacdo®. A previsdo é que o TCE se torne a terceira maior causa de morte e
incapacidade em todo o mundo no ano de 2020%. Nos Estados Unidos, a cada 15
segundos ocorre um TCE, estima-se que anualmente ocorra 1,7 milh&o de casos, dos
quais 50 mil resultardo em mortes, 80 mil ficardo com alguma deficiéncia permanente,
275 mil em hospitalizagfes, 1.365.000 receberdo atendimento hospitalar de urgéncia e
emergéncia gerando custos aproximados de $77 bilhdes?®. No Brasil, o TCE é
responsavel por altas taxas de mortalidade, representando a terceira causa de
mortalidade, sendo mais prevalente no sexo masculino, em uma proporgdo de 2:1,
tendo como principal causa os acidentes com meios de transporte®® *. Segundo dados
do Ministério da Saude do Brasil (www.datasus.gov.br), entre janeiro de 2005 e
setembro de 2006, 48.872 pessoas foram internadas por TCE. Em 2011, foram
realizadas 547.468 internacOes devido a causas externas variadas e destas resultaram
12.800 6bitos representando 2,34% da taxa de mortalidade no ano.

O TCE é qualquer lesdo decorrente de um trauma externo, que tenha como
consequéncia alteragdes anatdmicas do créanio, como fratura ou laceragcdo do couro
cabeludo, bem como o comprometimento funcional das meninges, encéfalo ou seus
vasos, resultando em alteracdes cerebrais, momentaneas ou permanentes, de natureza
cognitiva ou funcional®. Resulta em uma combinacéo de lesGes primarias focais e
difusas, com dano secundério devido a complicaces sistémicas®’. A lesdo cerebral
primaria inclui contusdes, que envolvem principalmente regides dos lobos frontal e
temporal devido ao impacto contra protuberancias do cranio e lesdo axonal

difusa(LAD)*. LAD é advinda da tensdo de cisalhamento causada por forcas de
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aceleracdo e desaceleracdo®. Lesdes secundarias estdo relacionadas a isquemia, edema
cerebral e outros mecanismos complexos, como a inflamacéo, e podem, por si so, ter
graves consequéncias=.

Efeitos posteriores a lesdo cerebral estendem-se para uma fase subaguda e
crénica do trauma desencadeando complicacdes para varios sistemas do corpo. Podem
ser observadas alteragdes musculoesqueléticas, distarbios cardiovasculares, disfuncdes
endocrinoldgicas, alteracbes no trato intestinal e urinario, bem como na dindmica
respiratoria, além de comprometimentos no sistema sensério-motor®*. As contraturas ou
encurtamentos de tenddes, ligamentos, musculos ou capsula articular podem resultar do
periodo de imobilizacdo do paciente, ocasionando fatores de risco representados pela
espasticidade muscular e o posicionamento inadequado®*.

N&o raramente os individuos que tiveram TCE sdo politraumatizadas,
apresentando sequelas de fraturas, que podem interferir de maneira significativa no
processo de reabilitacdo. Dor, limitacdo articular e falhas de consolidacdo muitas vezes
limitam a realizacdo de exercicios, interferem com o adequado posicionamento,

dificultam a realizacdo de atividades de cuidado pessoal.
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Acidente vascular cerebral
O acidente vascular cerebral (AVC) é um grande problema de salude publica.

Esta entre a segunda e terceira causa de mortes em todo o mundo. Resultou em cerca de
5,7 milhdes de mortes em 2005, e o nimero global de mortes devera aumentar para 7,8
milhdes em 2030*. Os dados indicam uma incidéncia crescente de AVC em grupos
etarios mais jovens>. Comparado com 0 AVC em pessoas mais velhas, nos jovens tem
um impacto econdmico maior ao deixar as vitimas com sequelas durante os seus anos
mais produtivos®.

Uma revisdo sistematica® sobre a incidéncia de AVC em adultos jovens
analisou 29 estudos, incluindo 3.589 pacientes menores de 45 anos com primeiro AVC.
A proporgéo de AVC isquémicos variou entre 21,0% e 77,9%; hemorragia intracerebral
entre 3,7% e 38,5% e hemorragia subaracnoidea entre 9,6% e 55,4%, mostrando
resultados bastantes heterogéneos®. As diferencas raciais e étnicas no risco de AVC
séo amplamente reconhecidas, e essas diferengas sao ainda maiores em populagdes mais
jovens®” ®. A composicdo racial de uma populacdo de estudo é um componente
importante da variabilidade da incidéncia. O Northern Manhattan Study mostrou que
jovens negros e hispanicos tém maior incidéncia de AVC do que 0s jovens
brancos®. Outro estudo demonstrou que jovens adultos negros e hispanicos tinham
uma taxa de hospitalizago significativamente maior para AVC do que brancos®’. Uma
alta incidéncia de AVC na faixa etaria de 35-44 anos também foi observada no
Japdo®®, bem como entre negros jovens nos EUA, que tém de duas a cinco vezes maior
risco de AVC em comparacdo com os brancos®®. A incidéncia de AVC nos jovens tem
sido reportada como sendo maior em homens do que em mulheres com mais de 35 anos
de idade™. Por outro lado, um estudo populacional na Italia relatou maior incidéncia

de AVC entre mulheres com menos de 30 anos de idade*.
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Os fatores de risco modificaveis sdo 0s mesmos para 0S grupos etarios mais
jovens e mais velhos. No entanto, a prevaléncia desses fatores de risco ndo é a mesma
nestes dois grupos etarios. A hipertensao, a doenca cardiaca e o diabetes mellitus séo os
fatores de risco mais comuns entre os idosos®>. Em geral, a etiologia da hemorragia
intracerebral em pacientes jovens é similar a daqueles com idade superior, com excecao
de uma sobre representacdo de ma formacdo arteriovenosa, abuso de drogas e
distarbios hemorragicos. A hipertensdo continua a ser uma causa frequente de
hemorragia intracerebral em individuos mais jovens e mais velhos*®. Em adultos jovens
com hemorragia intracerebral, a possibilidade do uso de cocaina ou outro abuso de
drogas deve ser considerada®*. O abuso de cocaina e anfetaminas foi associado a uma
alta taxa de AVC hemorragico**. Dados epidemiolégicos indicam uma forte relacio
entre o tabagismo, o AVC isquémico e a hemorragia subaracnoidea, particularmente no
grupo de idade mais jovem®. O tabagismo também tem efeito sinérgico através da sua
ligacdo com outros fatores de risco vascular, como hipertensdo, diabetes mellitus, uso
de contraceptivos orais e inatividade fisica. Programas de cessacdo do tabagismo e as
mudancas na legislacdo para reduzir as oportunidades de fumar precisam ser uma
prioridade nas politicas para salvar vidas e reduzir a morbidade relacionada ao
tabagismo*®. Uma meta-analise*® de 23 estudos concluiu que havia evidéncias fortes de
que niveis moderados e altos de atividade fisica estavam associados a um risco reduzido
de AVC isquémico e hemorragico. O mecanismo pelo qual o exercicio diminui o risco
de AVC provavelmente serd multifatorial e incluird pressdo sanguinea, lipidios e

controle de peso®.
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Fisioterapia
O processo de reabilitacdo ap6s o AVC é semelhante ao que ocorre nos

pacientes com TCE. A atuacdo dos cuidados de fisioterapia tem um papel fundamental
para minimizar complica¢Ges. O processo de reabilitacdo € geralmente longo. Na fase
aguda da reabilitacdo, ainda na UTI, o objetivo é garantir o manejo respiratorio
adequado e evitar as complicacdes neuromusculares*” *8. A abordagem precoce pode
promover menor perda de massa muscular e assim diminuir as sequelas decorrentes da

imobilidade no leito!®
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MATERIAIS E METODOS

Desenho do estudo
Foi realizado um estudo observacional de corte transversal para avaliar a

confiabilidade e a concordancia de dois métodos de avaliacdo da excitabilidade
neuromuscular por meio do TEDE. Os pacientes foram incluidos consecutivamente,
mas a ordem do método de avaliacdo e dos examinadores foi estabelecida por
randomizagédo. A pesquisa foi conduzida na unidade de terapia intensiva neurotrauma de
um hospital terciario do Distrito Federal, Brasil. Este estudo foi aprovado pelo comité
de ética em pesquisa da FEPECS/SES-DF sob o n° 1.107.517. O termo de
consentimento livre e esclarecido foi obtido de um parente préximo, pois todos os

pacientes encontravam-se sedados.

Pacientes
Foram incluidos pacientes adultos (idade > 18 anos) criticamente enfermos,

sedados e submetidos a ventilagdo mecéanica. Foram estabelecidos como critérios de
exclusdo: uso de bloqueador neuromuscular no dia da avaliacdo, bem como presenca de
lesbes em pele e/ou fraturas nos sitios de avaliacdo. A estimativa do tamanho da
amostra foi determinada a priori com base nos dados obtidos no estudo piloto com 10
pacientes e na recomendaco de Sim et al.”* para erro o < 0.05 e power (1 - f) > 0.8.

Para tanto, foi necessaria uma amostra composta por 30 pacientes.

Teste de eletrodiagndstico de estimulo
Para a realizacdo do TEDE, foi utilizado um gerador universal de pulso Dualpex

071 (Quark Medical LTDA, Piracicaba, Brasil). Foram testados dois métodos de
avaliacdo da excitabilidade neuromuscular por meio do TEDE classificados pelo tipo de
eletrodo utilizado: TEDE com eletrodo ativo quadrado com 25 cm?de area e TEDE com

eletrodo ativo de caneta com 0.78 cm? de area. Durante essas duas abordagens dois
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examinadores avaliaram as reobases e cronaxias dos musculos: Vasto Lateral (VL) e
Tibial Anterior (TA). O examinador 1 apresentava > 10 anos de graduacdo com maior
experiéncia no exame e o examinador 2, < 3 anos de graduacéo.

O TEDE foi iniciado com a busca do ponto motor na regido de maior
excitabilidade com o eletrodo ativo do tipo caneta (catodo) com &rea de 0,78 cm?. Para
isso, foi utilizada uma corrente monopolar, com largura de pulso de 1000 ps, frequéncia
de 1 Hz e intensidade suficiente para provocar contracdo visivel. A busca deste ponto
foi realizada nas areas de maior excitabilidade descritas por Botter et al. *%. Utilizou-se
uma gaze umedecida com uma solucdo de cloreto de so6dio 0,9% para cobrir a ponta
metalica da caneta e evitar o contato direto com a pele. Um eletrodo metélico dispersivo
quadrado (anodo), coberto por uma esponja umedecida com a mesma solucdo e com
area de 100 cm?, foi acoplado ao membro inferior contralateral sob a patela. O eletrodo
ativo foi posicionado perpendicularmente sob musculo a ser examinado exatamente
sobre 0 ponto motor.

Cada examinador fez a busca e demarcacdo do ponto motor de maior
excitabilidade antes de iniciar as suas avaliacbes de forma individualizada. Apds a
avaliacdo de cada examinador (ordem e método determinados pela randomizacao), o
ponto motor previamente demarcado com tinta dermogréafica foi apagado para que o
examinador subsequente ndo tivesse acesso a esta localizagdo. Cada examinador
realizou quatro medidas em cada musculo com intervalo de dois minutos entre 0s
estimulos. Foram duas medidas com o eletrodo ativo quadrado e duas com o eletrodo de
caneta. Antes de iniciar o TEDE, a pele foi limpa e friccionada com gaze embebida de
alcool a 70% para reduzir a impedancia. A fim de padronizar o protocolo, 0 membro
inferior direito foi sempre escolhido. Os pacientes estavam em decubito dorsal com

elevagéo de cabeceira a 30° com membros inferiores completamente estendidos.
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O TEDE foi composto pela avaliagdo da reobase e em sequencia da cronaxia. A
reobase foi avaliada com pulso monopolar com formato retangular, largura de pulso de
1 segundo e intervalo de 2 segundos. A corrente foi aumentada de 0 até 69 mA em
incrementos de 1 mA até que evocasse uma leve, mas claramente visivel contracdo
muscular®. Para a mensuracdo da cronaxia, foi utilizado pulso monopolar com formato
retangular iniciando com largura minima de 20 ps. A partir de uma intensidade ajustada
com o valor 2 vezes ao da reobase, a largura de pulso foi aumentada até que se evocasse

uma leve, mas claramente visivel contragdo muscular ®.

Desfechos avaliados
Os principais desfechos avaliados no presente estudo foram: confiabilidade intra

e interexaminadores dos valores cronaxia mensurados pelo TEDE com os diferentes
tipos de eletrodos nos musculos TA e VL. Além disso, foi avaliada a concordancia intra
e interexaminadores do diagnostico de DEN baseado na cronaxia. Valores de cronaxia >

1000 ps caracterizaram a presenca de DEN °.

Andlise Estatistica
A confiabilidade relativa foi determinada pelo coeficiente de correlacdo de

postos de Spearman. Essa medida € expressa em uma escala que varia entre -1 e 1.
Quanto mais préximo estiver destes extremos, maior sera a associacdo entre as
variaveis. O sinal negativo da correlagdo significa que as variaveis variam em sentido
contrério, isto é, as categorias mais elevadas de uma variavel estdo associadas a
categorias mais baixas da outra varidvel. Para a interpretacdo da magnitude dos
coeficientes de correlacdo foi adotada a classificagdo sugerida por Mukaka, M.M. em
2012 % 0.00 a 0.30, insignificante; 0.31 a 0.50, baixa; 0.51 a 0.70, moderada; 0.71 a
0.90, alta; 0.91 a 1.00, muito alta **. Subsequentemente, 0 erro padrdo da medida

(SEM), a menor diferenca real (SRD), o coeficiente de variagcdo (CV) e o grafico de
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Bland-Altman foram usados para verificar a confiabilidade absoluta. O grafico Bland-
Altman foi examinado como uma representacao visual do nivel de concordancia intra e
interexaminadores e para avaliar a presenca de erro sistematico considerando um
intervalo de confianca de 95% que constitui os limites de concordancia das medidas.
Foram considerados resultados estatisticamente significantes quando p < 0,05.

Para a avaliacdo da concordancia utilizou-se a analise estatistica do Kappa (K),
calculando-se o valor de Kappa Néo Ponderado (KNP), com intervalos de confianca de
95% através do método exato binomial, e o valor de Kappa ajustado ao viés de
prevaléncia (KaVP). Os resultados foram expressos sob forma de varidvel dicotdmica,
ou seja, presenca ou auséncia de alteracdo da excitabilidade neuromuscular. Para o
calculo do indice Kappa, utilizou-se a seguinte formula: K= (Oc — Ec) /(N — Ec), onde
K= Kappa, Oc é a concordancia observada, Ec é a concordancia esperada, e N € 0
nimero total de pares™. Os valores de KaVP foram considerados como valores de
trabalho, uma vez que a prevaléncia de uma dada condicdo pode afetar o resultado final.
Possuindo baixas prevaléncias ha tendéncia de se associar a baixos niveis de
reprodutibilidade. Tal valor de Kappa é calculado substituindo-se os valores das
categorias concordantes entre 0s observadores por sua média, assim como 0s entre as
categorias discordantes. Para interpretacdo dos valores de Kappa, utilizou-se
classificacdo ajustada de Landis e Koch®: 0,00-0,20 = concordancia pobre; 0,21-0,40 =

regular; 0,41-0,60 = moderada; 0,61-0,80 = boa; 0,81- 1,00 = muito boa.
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RESULTADOS

Nos avaliamos para elegibilidade quarenta pacientes e ao final do estudo trinta
foram analisados, figura 1. A amostra foi composta por individuos criticamente
enfermos com idade média de 41 £ 14 anos, sendo 20 do sexo masculino (67%) com
diagnostico de traumatismo cranio encefédlico (TCE) e acidente vascular cerebral
(AVC). Os dados referentes a caracterizacdo da amostra estdo descritos na tabela 1. NGs
analisamos o tempo gasto para a realizacdo do TEDE, desde a colocacéo dos eletrodos
até a execucdo das medidas. Ndo houve diferenca no tempo gasto pelos examinadores
para a realizacdo do TEDE: examinador 1, 15.4 minutos + 1.6; examinador 2, 15.1

minutos + 1.5, p > 0.05.

Avaliados para Elegibilidade
(n=40)

Excluidos (n = 10)

Fraturano membro (n = 3)

Lesdes em pele (n=3)

Protocolo de morte cerebral (n =2)
N4&o assinaram o termo (n=2)

Incluidos no Estudo
(n=30)

Analisados
(n=30)

Figura 1. Diagrama de fluxo.
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Tabela 1. Caracterizagdo da amostra por grupos de variaveis quantitativas e qualitativas,
por componentes relacionados ao estado de salde: fatores pessoais, condi¢do de salde,
estrutura e funcao do corpo, dominio de atividade e fatores ambientais.

Caracterizacdo

Variaveis qualitativas ou  Unidade ou classe de Amostra
guantitativas distribuicédo
Tamanho da amostra 30

Fatores pessoais

Idade Anos 41+14
Género Masculino 20 (67%)
Feminino 10 (33%)

Condigdes de Saude

Apache 11 Score 10 (8-14)
Diagnastico clinico TCE 19 (63%)
AVC 11 (37)

Estrutura e fungéo corporal

IMC kg/m® 242+32
Temperatura da pele Graus celsius 35.8£0.65
Dados laboratoriais Leucocitos (mm3)  13.6 +6.1 (4.5-11)

Sodio (mmol/L) 143.4 +9.2 (135 - 145)
Potassio (mmol/L) 3.8+0.71(3.5-5.5)
Cloreto (mmol/L) 108.8 + 8.6 (96 - 106)
Balanco hidrico ml 989 + 1565
Edema Pontos 2 (0-4)

Dominio de atividade
EMU Score 0

Fatores ambientais
Ventilagdo mecénica Dias 7+3

Legenda: Dados indicados por média + desvio padrdo ou mediana e interquartil; dados laboratoriais com
valores de referéncia. APACHE I1: Acute Physiology and Chronic Health Disease Classification System
Il; IMC: Indice de massa corporal; EMU: Escala de Mobilidade em UTI; TCE: traumatismo crénio
encefalico; AVC: acidente vascular cerebral.
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Os resultados das medidas eletrofisioldgicas obtidas através do TEDE séo
mostrados na figura 2. Os valores de cronaxia apresentaram diferencas significativas na
comparacgdo entre os musculos. As cronaxias adquiridas na TA foram maiores do que as
encontradas na VL para as medidas adquiridas pelos dois examinadores (p <0,05). N&do

foram encontradas diferencas entre os tipos de eletrodos (p> 0,05).

() Tibial anterior
. Vasto lateral

Examinador 1 Examinador 2
4000+ 4000+
% 3000 T 3000
=
] P
E 2000+ 2000- o
: | -
&) 1000 1000
) = J T e =
Car;eta Quaélrado Calgeta Qua!irado Calleta Quac;rado Ca;leta Quaclirado

Figura 2: Valores de cronaxia encontrados pelos examinadores, em ambos os musculos com diferentes
eletrodos.

Legenda: Esta figura apresenta a comparagdo dos valores de cronaxia distribuidos por condicdes
experimentais agrupadas definidas pelos musculos: TA (branco) e VL (cinza) com os dois tipos de
eletrodo (Caneta e Quadrado). A média entre as duas medidas repetidas na analise intra examinador foi
empregada para definir a mediana, os quartis superiores / inferiores e os valores maximos / minimos no
grafico boxplot para cada examinador, , uma vez que as variaveis ndo atendiam aos critérios de Gauss
pelo teste de Shapiro-Wilk. A linhas pontilhadas indicam diferenga estatisticamente significativa para
comparagdes entre 0os musculos (p <0,05).
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Confiabilidade e concordancia intra examinador
Em uma analise geral intra examinador (Figura 3) das medidas repetidas

adquiridas pelo mesmo examinador para as diferentes condicGes experimentais,
encontramos associacdo predominantemente alta com excecdo para a analise intra
examinador por medidas repetidas pelo examinador 2 no VL, usando eletrodo de caneta
(r = 0,62). A maior associacdo (r = 0,88) na mesma analise foi detectada por medidas
repetidas pelo examinador 1, também no VL, porém usando eletrodos quadrados.

Para o examinador 1, foram obtidas associagdes superiores (r = 0,80 e r = 0,88)
quando a cronaxia foi determinada no musculo VL, enquanto que para o avaliador 2,
foram obtidas associac¢Ges superiores (r = 0,73 e r = 0,83) no masculo TA . Os tipos de
eletrodos revelaram que o eletrodo quadrado apresentou maior associacdo do que o
eletrodo de caneta, uma vez que o coeficiente de correlagdo de Spearman mais alto foi
calculado por este tipo de eletrodo com coeficiente sempre superior a 0,74.

O limite de concordéncia (LOA) com intervalo de confianga de 95% foi quase
zero entre as cronaxias adquiridas no muosculo VL para todas as condi¢des
experimentais, diferentemente do padrdo observado para medidas repetidas no musculo
TA em que podemos observar intervalo maior, especialmente para medidas repetidas
com eletrodo caneta.

O coeficiente Kappa mostrou uma concordancia absoluta (Kappa = 1,0) entre o
diagndstico feito por medidas repetidas na andlise intra examinador quando a cronaxia
foi registrada nos musculos VL, revelando menos concordancia (0,64> Kappa> 0,54)
para medidas repetidas no musculo TA, notavelmente quando adquirida pelo

examinador 2 (0.54> Kappa> 0.57).
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Figura 3: Bland-Altman, coeficiente de correlacdo de Spearman e coeficiente de concordancia (Kappa)
para analise intra examinador, entre valores de cronaxia adquiridos nas primeiras e segundas medidas
realizadas por cada avaliador para todas as condi¢fes experimentais agrupadas pelos musculos e tipos de
eletrodos.

Legenda: Andlise Intraexaminador para cronaxia medida pelo examinador 1 (gréaficos A, B, Ce D) e
examinador 2 (graficos E, F, G e H); para o TA (gréaficos A, B, E e F) e VL (gréficos C, D, G e H); com
eletrodos de caneta (gréficos A, C, E e G) e quadrados (graficos B, D, F e H). Os tragos descontinuos
superiores e inferiores mostram os limites de concordancia (LoA) para um intervalo de confianca de 95%
e o traco central indica valor zero para a diferenca entre as medidas para cada gréafico. O coeficiente de
correlacdo de Spearman (r) e o coeficiente de concordancia (Kappa) foram indicados para cada grafico.
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Confiabilidade e concordancia interexaminadores
Para a andlise interexaminador (Figura 4) das medidas repetidas adquiridas por

examinadores independentes, para diferentes musculos (VL e TA) e diferentes tipos de
eletrodos (caneta e quadrado), foi observado predominantemente moderadas
associagOes, uma alta (Figura 4B, r = 0,75) e uma baixa (Figura 4A, r = 0,40)
associagOes estavam presentes quando as medidas repetidas foram registradas a partir de
eletrodos quadrado e de caneta, respectivamente, ambos para 0 musculo TA.

Embora os valores mais altos obtidos pelo examinador 1 tenham sido associados
a valores mais altos adquiridos pelo examinador 2, eles tiveram grande diferenga
revelada pelo intervalo de confianca (Figura 4B), mostrando baixa preciséo entre a
cronaxia detectada por examinadores independentes.

O limite de concordéncia (LOA) para o intervalo de confianga de 95% mostrou
se bastante estreito entre as cronaxias registradas a partir do musculo VL,
independentemente do eletrodo que tenha sido utilizado. Mesmo assim, as medidas
repetidas pelos avaliadores atingiram associa¢cdes moderadas (r = 0,54 e r = 0,52).

Replicando o mesmo padrdo, em termos de concordancia, observados na andlise
intra examinador, para interexaminador, o coeficiente Kappa mostrou uma concordancia
absoluta (Kappa = 1,0) entre o diagndstico feito pelos avaliadores quando a cronaxia foi
registrada nos musculos VL, revelando concordancia pobre (Kappa = 0,40 e Kappa =

0,39) para medidas repetidas no musculo TA, para ambos os tipos de eletrodos.
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Figura 4: Gréfico de Bland-Altman, coeficiente de correlagdo de Spearman e coeficiente de concordancia
(Kappa) para a analise interexaminador, entre valores de cronaxia adquiridos nas primeiras medidas por

cada avaliador para todas as condi¢Ges experimentais agrupadas por musculos e tipos de eletrodos.

Legenda: Anélise interexaminador para cronaxia medida pelo examinador 1 e pelo examinador 2 para 0s
musculos TA (graficos A e B) e VL (gréficos C e D) e por eletrodos de caneta (graficos A e C) e
quadrado (graficos B e D). Os tracos descontinuos superiores e inferiores mostram os limites de
concordancia (LoA) para um intervalo de confianga de 95% e o trago central indica valor zero para a
diferenca entre as medidas para cada gréfico. O coeficiente de correlacdo de Spearman (r) e o coeficiente
indicados para cada

de concordancia

(Kappa)

foram

gréfico.

25



DISCUSSAO

Esse estudo demonstrou claramente que o TEDE € um exame com alta
confiabilidade intraexaminador, independente do tipo de eletrodo utilizado e do
musculo avaliado. Apesar de termos demonstrado uma concordancia intraexaminador
muito boa para o diagndstico de DEN no VL, na avaliacdo do TA estes valores foram
moderados, independente do tipo de eletrodo. N6s demonstramos baixa confiabilidade e
regular concordancia interexaminadores o0 que suporta a recomendacdo para que O
TEDE seja realizado sempre pelo mesmo examinador. Além disso, n6s demonstramos
que o tipo de eletrodo utilizado no TEDE nao interferiu significativamente nos valores
mensurados de cronaxia por ambos examinadores. Isso pode trazer implicacfes praticas
importantes para a realizagdo do TEDE e da EENM em pacientes com DEN. A
avaliacdo da cronaxia com os eletrodos posicionados na area onde a EENM sera
realizada pode levar a uma reducdo significativa no tempo gasto com os posicionamento
dos eletrodos.

NoOs avaliamos uma populacdo de pacientes criticamente enfermos com
alteracOes neuroldgicas centrais. Essa populacao foi escolhida com base no nosso estudo
piloto que demonstrou uma prevaléncia de 40% de DEN. A magnitude da prevaléncia
de alteracGes € importante para uma avaliacdo adequada das propriedades psicométricas
de um teste >*. Por isso, foi possivel com a presente amostra encontrar resultados
consistentes sobre as atuais medidas. Alguns estudos sobre confiabilidade de
ferramentas de diagnostico ressaltam que os maiores valores sdo encontrados nas
avaliagOes intraexaminador. Isso se deve ao fato do controle de uma potencial fonte de
variancia, o examinador®>*®. Os nossos achados corroboram com estas publicacées onde
demonstramos maiores valores de confiabilidade e concordancia nas avaliagOes

intraexaminador.
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O TEDE apresenta algumas peculiaridades que podem interferir nos resultados
mensurados. Uma vez que o examinador precisa detectar visualmente uma minima
contracdo, pode tornar os resultados subjetivos. Diversos fatores podem interferir na
contracdo muscular eletricamente evocada, dentre estes podemos destacar a densidade
de corrente e a pressdo empregada sobre o eletrodo ativo. Para um dado valor de
amplitude de corrente, quanto menor a area, maior sera a densidade de corrente >’ Este
fator é facilmente controlado pela utilizacdo de eletrodos com a mesma area. Ja a
pressdo empregada sobre o eletrodo é mais dificil de controlar quando se utiliza eletrodo
do tipo caneta. Isso pode explicar os melhores resultados de confiabilidade
interexaminador encontrados no TA quando o eletrodo quadrado foi empregado. A
realizacdo do TEDE com este tipo de eletrodo elimina as variacdes de pressdo exercida
pelos diferentes examinadores.

Nossos resultados demonstraram que o TEDE apresenta alta confiabilidade e
boa concordancia intraexaminador independentemente do nivel de formacao
profissional. Alguns autores, avaliando outros métodos de diagnéstico demonstraram
que o nivel de confiabilidade e concordancia ndo sofrem interferéncia direta do grau de
experiéncia dos examinadores, de fato, parecem estar mais relacionados com o
treinamento prévio ao qual o profissional foi submetido®®>°. Apesar do examinador 2 ter
apresentado menos tempo formacao profissional, previamente ao estudo havia realizado
mais de 200 exames. Um fator importante que dever ser ressaltado, esta no fato de o
examinador 2 ter sido treinado pelo o examinador 1, isso pode influenciar para uma
maior confiabilidade/concordancia entre estes™. Entretanto, isso ndo foi suficiente para
se alcancar altos valores de confiabilidade e concordancia em todas as situagdes

avaliadas.
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A amostra do presente estudo foi composta principalmente por individuos do
sexo masculino e com diagnostico clinico de TCE, populacéo esta, 2 a 3 vezes mais
susceptivel a este tipo de trauma®® ®'. Os dados laboratoriais, foram coletados no dia
exato da realizacdo TEDE, com o passar dos dias esses pacientes tendem a apresentar
distdrbios hidroeletroliticos importantes, além do edema de membros que comumente
os acomete %, aumentando a impedancia elétrica do sistema neuromuscular, gerando
alteracdes eletrofisiologicas®. Estas alteracdes clinicas podem dificultar a interpretacio
do TEDE *. Isso pode ter levado & diminuicdo das confiabilidades e concordancias
interexaminadores.

Ambos examinadores encontram valores de cronaxia significativamente maiores
no TA do que no VL, mas ndo houve diferenca entre os tipos de eletrodo para 0 mesmo
musculo. Este fato pode ser explicado pela maior incidéncia de DEN no TA em
pacientes criticos que esta relacionada as peculiaridades do nervo fibular ®. Isso pode
impactar diretamente na escolha do equipamento a ser utilizado para EENM e na sua
eficacia ’. Na presenca de DEN os valores de cronaxia se tornam maiores, uma vez que
estes ndo sdo mais adquiridos a partir da resposta do nervo, mas sim, do musculo
desnervado . Os nervos apresentam menores valores de cronaxia do que as fibras
musculares, portanto, masculos inervados tém menores cronaxia °.

Algumas pesquisas sobre EENM na UTI relatam a dificuldade de se evocar

contracBes adequadas no curso da doenca critica ®®

e a chave para solucionar esse
problema pode estar na realizacdo do TEDE ’. Os valores e cronaxia adquiridos por
meio do TEDE, sdo fundamentais para a definicdo dos parametros/dose que serdo
utilizados no tratamento por meio da EENM °’. Uma vez que a EENM é realizada com

eletrodos de areas > 25 cm?, seria plausivel avaliar a excitabilidade com eletrodo de 4rea

correspondente ao utilizado para tratar. Até o presente momento nédo havia sido avaliado
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se diferentes tamanhos de eletrodos levariam a diferentes resultados de cronaxia
interferindo no diagnostico. N6s demonstramos que TEDE realizado com eletrodos de
areas diferentes (0.78cm? e 25 cm?) néo influencia no resultado final.

Os altos valores de concordancia encontrados no VL (concordancia absoluta)
tanto intra, quanto interexaminador pode esta relacionado ao viés de prevaléncia. Nosso
estudo piloto evidenciou uma prevaléncia de DEN menor do que 20% nos pacientes
internados por até 14 dias. Isso contrasta com os maiores valores de prevaléncia de
DEN no TA (> 40%) e pode ter interferido nos valores de concordancia. Outro fator que
ndo foi possivel controlar pode estar relacionado a caracteristica da contracdo evocada
durante o teste. Na pratica, n6s percebemos uma maior variacdo no padréo de contracdo
do TA (ora mais proximal, ora mais distal) e isso pode ter contribuido para uma maior
variacao.

O presente estudo reproduziu com exatiddo o cenério clinico encontrado para a
realizacdo do TEDE o que aumenta a validade externa da nossa pesquisa. Algumas
estudos de confiabilidade criaram condicGes ideais, porém artificiais, para a avaliacdo
dos seus métodos diagndsticos o que limita a extrapolacdo dos resultados na pratica
clinica®®. Além disso, nés avaliamos uma populacdo susceptivel as DEN. Alguns
componentes fundamentais do protocolo de exame do presente estudo incluiram:
admitir pacientes em diferentes condi¢cdes de saude (idade, sexo, APACHE II, IMC,
balanco hidrico, edema de membros, dias sob ventilagdo mecanica), para gerar um
elemento de variabilidade entre as medidas sucessivas. A randomizagdo dos métodos e
da ordem de avaliacdo dos examinadores garantiu minimizar os vieses do acaso. Além
disso, o processo de cegamento dos examinadores para 0s parametros fisicos visiveis na
tela do gerador de pulso, reduziram as chances dos examinadores repetirem os valores

encontrados nas primeiras medidas. Uma limitagcdo do nosso estudo esta nas diferentes
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prevaléncias de DEN nos musculos avaliados. A menor prevaléncia de DEN no VL
pode ter levado a deteccdo de concordancias muito boas nesse masculo. Os proximos
estudos devem buscar desenvolver estratégias para que deteccdo das contracdes
musculares evocadas no TEDE seja realizada por algum tipo de dispositivo capaz de

eliminar a subjetividade da detec¢éo visual dos examinadores.
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CONCLUSAO

Foi demonstrado que o TEDE apresenta resultados confiaveis e reprodutiveis
nas avaliacOes intraexaminador da cronaxia e no diagnostico da DEN respectivamente.
Com base nos resultados do presente estudo, é possivel recomendar que o TEDE seja
realizacdo por apenas 1 examinador em situacGes que o teste e re teste seja necessario.
Por fim, foi evidenciado que o TEDE realizado com diferentes tipos de eletrodo nao
influenciou nos resultados. O TEDE pode ser realizado com eletrodos quadrados com

25 cm? de 4rea e isso pode aumentar a viabilidade deste exame na pratica clinica.
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