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RESUMO 

 

 

A obesidade é classificada como uma doença crônica que apresenta diversos fatores 
de risco associados. A eletroestimulação de corpo inteiro (EECI) trata-se de uma 
tecnologia capaz de ativar diversos grupos musculares de maneira sincronizada e 
surgiu como alternativa para indivíduos que são incapazes ou que não se sentem 
motivados para realizar o exercício convencional. Para tanto, este estudo teve como 
objetivo revisar sistematicamente com metanálise o efeito da EECI sobre os 
desfechos composição corporal, força muscular de quadríceps, capacidade funcional, 
força de preensão palmar e marcadores cardiometabólicos em indivíduos obesos. 
Esta revisão incluiu três comparadores, sendo controle, placebo e exercícios 
resistidos. Cinco bases de dados foram pesquisadas e 10 ensaios clínicos 
randomizados (ECR’s) forma incluídos.  Os resultados indicaram que a EECI aumenta 
a capacidade funcional quando avaliada pelo teste de caminhada de seis minutos 
(TC6M) em indivíduos obesos no comparador placebo.  A EECI, quando comparada 
ao controle, também parece reduzir o porcentual de gordura e os níveis de colesterol 
e aumentar a força muscular de quadríceps e de preensão palmar, sem alterações 
para outros desfechos. Conclui-se que a EECI aplicada em indivíduos obesos pode 
melhorar a capacidade funcional e a força de preensão palmar. Os efeitos sobre a 
força muscular de quadríceps parecem promissores, porém precisam ser melhor 
investigados, assim como os efeitos sobre a composição corporal e sobre marcadores 
cardiometabólicos. 

Palavras-chave: Estimulação Elétrica; Obesidade; Revisão sistemática; Metanálise. 
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ABSTRACT  
 
 

Obesity is classified as a chronic disease that has several associated risk factors. 
Whole body electrical stimulation (EECI) is a technology capable of activating several 
muscle groups in a synchronized manner and has emerged as an alternative for 
individuals who are unable or do not feel motivated to perform conventional exercise. 
To this end, this study aimed to systematically review with meta-analysis the effect of 
EECI on the outcomes of body composition, quadriceps muscle strength, functional 
capacity, handgrip strength and cardiometabolic markers in obese individuals. This 
review included three comparators: control, placebo and resistance exercise. Five 
databases were searched and 10 randomized clinical trials (RCTs) were included. The 
results indicated that EECI increases functional capacity when assessed by the six-
minute walk test (6MWT) in obese individuals in the placebo comparator. EECI, when 
compared to control, also appears to reduce fat percentage and cholesterol levels and 
increase quadriceps and handgrip muscle strength, without changes to other 
outcomes. It is concluded that EECI applied to obese individuals can improve 
functional capacity and handgrip strength. The effects on quadriceps muscle strength 
seem promising, but need to be further investigated, as do the effects on body 
composition and cardiometabolic markers. 
 
Keywords: Electrical Stimulation; Obesity; Systematic review; Meta-analysis. 
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1 CONTEXTUALIZAÇÃO 

  

1.1 Obesidade 

 

Sobrepeso e obesidade são definidos como acúmulo anormal ou excessivo de 

tecido adiposo que pode levar a prejuízos para a saúde (OMS, 1998). A origem da 

obesidade é multifatorial, porque resulta de uma complexa interação entre fatores 

comportamentais, culturais, genéticos, fisiológicos e psicológicos (WHO, 2000). 

Atualmente, apresenta-se como um problema de saúde pública mundial de grande 

magnitude, devido ao aumento da sua prevalência de maneira epidêmica em todas as 

faixas etárias nas últimas quatro décadas (SAÚDE, 2022a). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define obesidade e sobrepeso através 

do Índice de Massa Corporal (IMC), obtido a partir do cálculo do peso do sujeito (em 

quilos) dividido pela altura ao quadrado (em metros), onde IMC ≥ 25 até 29,9kg/m² 

determina sobrepeso e IMC > 30 kg/m² obesidade. Para cada aumento de 5 unidades 

no IMC acima de 25 kg/m², a mortalidade geral aumenta em 29%, a mortalidade 

vascular em 41% e a mortalidade relacionada ao diabetes em 210% (APOVIAN, 

2014).  

A Pesquisa Nacional de Saúde de 2020 apontou que mais da metade dos 

adultos apresentam excesso de peso, com maior prevalência no público feminino 

(62,6%) e que a condição de obesidade atinge 25,9% da população, atingindo 41,2 

milhões de adultos (GUEDES et al., 2019). O valor gasto para o tratamento de 

doenças crônicas em 2019 foi de 6 milhões de reais no Brasil e, aproximadamente 

22% ou 1,5 bilhão foram atribuídos ao excesso de peso e à obesidade. Além disso, 

existem custos que não são contabilizados, como a perda da qualidade de vida, perda 

de produtividade no trabalho e mortalidade precoce (SAÚDE, 2022b). 

A obesidade é considerada uma doença inflamatória crônica sistêmica de baixo 

grau (FRIKKE-SCHMIDT et al., 2016), com aumento de substâncias como 

interleucina-6, fator de necrose tumoral alfa e proteína C reativa (LEE et al. 2019). O 

aumento destas substâncias estimula o catabolismo na ausência de ambiente 

anabólico (redução das atividades físicas e dieta inadequada), podendo contribuir 

para perda de massa e força muscular (LOPES et al., 2013). Além disso, a obesidade 

eleva o risco de doença cardiovascular (HERGENROEDER et al., 2011), diabetes tipo 
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2 e certos tipos de câncer (ENGLISH et al., 2020; HERGENROEDER et al., 2011; LEE 

et al., 2019). É comumente associada a comorbidades devido à alteração da função 

metabólica, inatividade física, disfunção musculoesquelética e dislipidemia 

(BERGGREN et al., 2008). Os prejuízos na capacidade funcional e na qualidade de 

vida são consequências dessas alterações fisiopatológicas.  

A capacidade funcional está associada ao nível de atividade física.  Orsi et al. 

(JOEL et al., 2008a) propuseram avaliar a capacidade funcional em mulheres 

eutróficas, com sobrepeso e obesas e concluiu que mulheres obesas apresentaram 

redução da aptidão física e da capacidade funcional em relação às eutróficas e 

àquelas com sobrepeso, e isto leva a um pior prognóstico para doenças 

cardiovasculares dessas pacientes (JOEL et al., 2008b). A avaliação da capacidade 

funcional através da ergoespirometria utiliza protocolos incrementais de carga, sendo 

útil para detectar a tolerância máxima ao exercício e seus possíveis fatores limitantes. 

Apesar da sua importância, apresenta fatores limitantes para o uso em larga escala 

como alto custo do equipamento e a necessidade de um examinador especializado 

(ATS, 2003).  

 Em 1963, Balke (ATS, 2002) desenvolveu um teste simples para avaliar a 

capacidade funcional pela mensuração da distância caminhada em um intervalo de 

tempo definido. O TC6M é um teste simples, seguro, baixo custo e apresenta boa 

correlação com as atividades de vida diária, além de ter boa avaliação da resposta ao 

treinamento físico (ENRIGHT, 2003; SOLWAY et al., 2001). É considerado o teste que 

mais reflete as necessidades de vida diária, pois é um teste submáximo e a maioria 

das atividades do dia a dia ocorrem neste nível de esforço (JOHNSON, 2004; 

TURNER et al., 2004), em suma, TC6M é uma importante ferramenta de avaliação da 

funcionalidade.  

Indivíduos com obesidade apresentam alterações na composição corporal, 

mais especificamente, aumento da gordura corporal (CERCATO, 2019), podendo 

também apresentar alterações no perfil metabólico e lipídico (URANGA, 2019), 

principalmente por níveis elevados de triglicerídeos, redução de HDL e presença de 

lipoproteínas de baixa densidade (LDL) pequenas e densas (GUTIERREZ, 2009), 

representando um fator de risco para aumento da mortalidade. A dislipidemia na 

obesidade é definida por altos níveis de lipoproteínas ricas em triglicerídeos e 

diminuição dos níveis de colesterol de lipoproteína de alta densidade, e é considerada 
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um dos principais fatores de risco para doenças cardiovasculares ao promover o 

surgimento da arteriosclerose (RASHID, 2007). 

A elevação do LDL também contribui para ocorrência de doenças 

cardiovasculares, pois é ele o principal transportador de colesterol no sistema 

circulatório para periferia, sendo apontado como preditor de risco cardíaco e alvo para 

reduzir doenças cardiovasculares (NOGUEIRA et al., 2021). A perda de peso obtida 

através do exercício é mais eficaz no aumento dos níveis de HDL do que a dieta 

isolada, bem como interfere parcialmente os efeitos positivos nos níveis de HDL, 

através de alterações nas enzimas do metabolismo do HDL (RASHID, 2007). 

A obesidade está frequentemente associada com a Síndrome Metabólica 

(GRUNDY et al., 2004) e é um importante fator de risco de evolução para o diabetes 

mellitus tipo 2. Este fato foi ratificado pelo Diabetes Prevention Program (KNOWLER, 

2002) ao demonstrar que, após três anos de acompanhamento, os indivíduos 

alocados no grupo de mudança do estilo de vida (dieta e exercício) tiveram uma 

diminuição do risco de evoluir para o diabetes de 58% que foi significativamente 

superior (58% vs. 31%) aos que utilizaram medicamentos.  

Além da glicose, a obesidade está associada a elevados níveis de triglicerídeos 

(RAVEL, 1997), os quais possuem papel primário na formação de aterosclerose 

(RAPP, 2002). A hipertrigliceridemia é o distúrbio lipídico de mais fácil controle, pois 

os níveis de triglicérides podem ser satisfatoriamente controlados por mudanças nos 

hábitos de vida, dieta equilibrada, aumento da atividade física e restrição ao álcool. 

Raramente encontra-se hipertrigliceridemia isolada, sendo frequentemente 

acompanhada por aumento no colesterol total, no LDL-colesterol e diminuição no 

HDL-colesterol  (SCHIAVO et al., 2003). 

A força muscular é um importante componente para a saúde (KRAEMER et al., 

2002). Quanto menor a força muscular, maior o risco de mortalidade por todas as 

causas (ARTERO et al., 2012).  A massa livre de gordura é responsável pelos maiores 

níveis de força muscular em obesos, apresentando associação direta e significativa 

com força muscular absoluta dos membros superiores (MMSS) (KRAEMER et al., 

2002). Ao comparar a força muscular de membros inferiores (MMII) e MMSS entre 

adolescentes obesas e não obesas, evidencia-se que a obesidade afeta a força 

muscular absoluta de MMSS e MMII em adolescentes, com maior significância deste 

efeito nos MMII (LOPES et al., 2013). 

http://previva.com.br/fatores-de-risco-para-doencas-cardiacas/
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O tratamento da obesidade é complexo e multidisciplinar, compreendendo 

intervenções medicamentosas e não medicamentosas (ABESO, 2010). O Colégio 

Americano de Medicina do Esporte (KRAEMER et al., 2002) indicou que a mudança 

no estilo de vida, através de aumento no volume de atividade física praticada e 

reeducação alimentar consiste no tratamento mais eficaz (DONNELLY et al., 2009). 

A restrição calórica é uma prática para diminuir a magnitude da obesidade, 

porém, quando isolada, leva à diminuição da taxa metabólica de repouso (TMR) 

através da diminuição de massa muscular e do efeito térmico da comida, tornando-se 

uma estratégia pouco eficaz ao longo do tempo. No entanto, a combinação de 

restrição calórica com exercício físico ajuda a manter a TMR, melhorando os 

resultados de programas de redução de peso a longo prazo, porque o exercício físico 

eleva a TMR após a sua realização, pelo aumento da oxidação de substratos, níveis 

de catecolaminas e estimulação de síntese proteica (GOMES et al., 2004). 

A decisão sobre a intensidade adequada para o exercício no controle de peso 

e da gordura corporal é importante, pois a utilização de fontes energéticas está 

relacionada com a intensidade adotada no treinamento (MCMURRAY, 2005). O 

exercício é um dos principais elos entre os moduladores hormonais da ingestão e 

produção de energia e, à medida que se aumenta a intensidade da atividade, há uma 

diminuição da utilização dos lipídios como fonte de energia e um aumento do consumo 

energético proveniente da glicose e do glicogênio (MCMURRAY, 2005). 

Combinar estilo de vida saudável e treinamento físico parece ser uma excelente 

intervenção não farmacológica para o tratamento da obesidade. Entretanto, a 

literatura revela que a adesão a programas de exercícios como tratamento 

conservador em pacientes obesos é baixa, falhando em quase 90% dos casos 

(CASTELLO et al., 2011; ENGLISH et al., 2018; HERGENROEDER et al., 2011; RICCI 

et al., 2020), assim, faz-se necessária a inclusão de novas tecnologias, sendo a 

estimulação elétrica neuromuscular de corpo inteiro (EECI) uma estratégia para atrair 

e manter estes indivíduos em programas de reabilitação e emagrecimento saudável.  

 

1.2 Eletroestimulação de corpo inteiro 

 

Estimulação elétrica neuromuscular (EENM) é definida como aplicação de uma 

série de estímulos intermitentes aos músculos esqueléticos superficiais através da 

utilização de eletrodos próximos aos pontos motores musculares para gerar o estímulo 
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elétrico. Seu principal objetivo é desencadear contrações musculares visíveis devido 

à ativação dos ramos nervosos intramusculares (MAFFIULETTI, 2010).  

A EECI é uma tecnologia que surgiu da evolução da EENM aplicada localmente 

(PANO-RODRIGUEZ et al., 2019). Gobbo et al. (GOBBO et al., 2014) descreveram 

que a EECI é capaz de ativar uma grande área e vários grupos musculares de maneira 

sincronizada. Permite, também, a estimulação muscular simultânea de até 18 regiões 

com área total de 2.800 cm², com intensidade seletiva para cada região (AMARO-

GAHETE et al., 2018).  

Algumas vantagens descritas na literatura científica sobre EECI são sessões 

de treinamentos relativamente curtas (em média 20 minutos), alternativa com grande 

eficiência em termos de relação tempo-benefício em indivíduos que são incapazes ou 

não estão dispostos a participar de programas de treinamento convencionais 

extenuantes e demorados; frequência de treinamento considerada baixa (três sessões 

em duas semanas) e sessões dinâmicas que estimulam a adesão para a atividade 

proposta (KEMMLER et al., 2016a). Além disso, a EECI permite a coativação dos 

músculos agonistas-antagonistas e estimular um músculo antagonista pode contribuir 

para a melhora da força e capacidade aeróbica sem prejudicar o padrão motor 

(FILIPOVIC et al., 2016; KEMMLER et al., 2018). 

Diversos estudos têm mostrado melhora da força muscular com o uso de EECI 

em diferentes populações: em jogadores de futebol de elite (FILIPOVIC et al., 2016), 

em mulheres na pós-menopausa (KEMMLER et al., 2010) e em homens de meia-

idade saudáveis e não treinados(KEMMLER et al., 2016b). De fato, observa-se que 

EECI é uma técnica eficiente para aumentar tanto a força como a capacidade de 

exercício físico. Esta tecnologia também é capaz de melhorar a capacidade 

regenerativa dos músculos esqueléticos, aumentando a proliferação de células 

miogênicas e acelerando a união entre novas fibras e fibras maduras (SARA et al., 

2017).  

Alguns estudos ainda associam o uso da EECI à diminuição da gordura 

corporal com concomitante aumento de massa magra (KEMMLER et al., 2018a), à 

reabilitação em pacientes com dificuldades de locomoção (PAILLARD, 2008), à 

aplicação de intensidades supra máximas sem esforço intenso e sem sobrecarga às 

articulações; (KEMMLER et al., 2016a), à melhora em variáveis psicológicas (JEE, 

2018) e à redução de dores musculares em atividades do dia a dia (KEMMLER et al., 

2017a; WEISSENFELS et al., 2019). Reliic et al. (RELJIC et al., 2020) reforçaram a 
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importância do exercício durante as intervenções de perda de peso na melhoria dos 

resultados de saúde. 

O efeito positivo que a EECI desempenha na composição corporal e na força 

muscular é evidenciada em idosas sarcopênicas (KEMMLER et al., 2014, 2016a), bem 

como em mulheres obesas com síndrome metabólica (RELJIC et al., 2020; 

WITTMANN et al., 2016), proporcionando melhoria na saúde geral. Observa-se, ainda, 

que a aplicação da EECI associada à dieta restrita de calorias em pacientes 

previamente hígidos com síndrome metabólica é potencialmente benéfica para o 

estado de saúde cardiometabólica, composição corporal e força muscular, em 

programas de intervenção com apenas duas sessões de 20 minutos por semana 

(RELJIC et al., 2020).  

Os principais mecanismos ligados ao consumo energético induzido por EECI a 

curto e longo prazo são consumo de energia aguda durante o exercício; efeito pós-

exercício induzido pela restauração de energia, reparo e adaptação de processos e 

mudanças na taxa metabólica de repouso (FRITZSCHE et al., 2010).  

Kemmler et al., (KEMMLER et al., 2016b), desenvolveram um protocolo de 

treinamento de EECI em sujeitos obesas sarcopênicas, onde se recomendou a 

utilização de corrente pulsada bifásica de baixa frequência com largura de pulso 

moderada (350 μs) e uma relação de contração/repouso de 4-6/4 segundos 

respectivamente. Ou seja, 10 a 12 minutos sob carga com 8 a 10 minutos de 

descanso, com intensidade avaliada pela escala de percepção subjetiva de esforço 

de Borg entre 6 a 8 (KEMMLER et al., 2014; KEMMLER et al., 2013). Este protocolo 

demonstrou efetividade no desempenho funcional e no aumento de massa muscular 

em mulheres idosas com obesidade sarcopênica.  

A associação da EECI com suplementação proteica tem por objetivo elevar o 

valor biológico das proteínas da refeição (MENON, 2012) e é considerada uma 

intervenção segura e eficaz para tratar homens idosos com obesidade sarcopênica 

(KEMMLER et al., 2017b). A ingestão moderada/alta de proteína quando combinada 

com EECI pode ser uma escolha viável para diminuir o risco cardiometabólico em 

homens idosos com obesidade sarcopênica incapazes ou desmotivados para o 

exercício convencional (KEMMLER et al., 2018c).  Esta combinação também tem 

efeito positivo na melhoria da distribuição muscular e de gordura local e geral, bem 

como no funcionamento dos MMII (KEMMLER et al., 2018b).  
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 A prática de exercícios físicos aliada à mudança de estilo de vida em programas 

de emagrecimento está bem estabelecida na literatura, porém, apresentam baixa 

adesão dos indivíduos (CASTELLO et al., 2011; ENGLISH et al., 2018; 

HERGENROEDER et al., 2011; RICCI et al., 2020). Aliar tecnologia como a EECI 

neste processo pode ter efeito positivo sobre a adesão e o emagrecimento.  
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Verificar, através de uma revisão sistemática com metanálise, o efeito da EECI 

em pacientes obesos. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

• Analisar os efeitos da EECI para os desfechos composição corporal e força 

muscular de quadríceps.  

• Verificar as alterações na capacidade funcional, na força de preensão palmar 

e nos marcadores cardiometabólicos em pacientes submetidos à EECI. 
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Resumo 

Introdução: A obesidade é classificada como uma doença crônica que apresenta 
vários fatores de risco associados, tornando-se um problema de saúde pública. A 
eletroestimulação de corpo inteiro trata-se de uma tecnologia capaz de ativar diversos 
grupos musculares de maneira sincronizada e surgiu como alternativa para indivíduos 
que são incapazes ou que não se sentem motivados para realizar o exercício 
convencional. Objetivo: Revisar sistematicamente o efeito da eletroestimulação de 
corpo inteiro sobre os desfechos composição corporal, força muscular, capacidade 
funcional e marcadores cardiometabólicos em indivíduos obesos.  Metodologia: As 
buscas foram realizadas do início da base até 14 de dezembro de 2022 nas bases 
MEDLINE (via PubMed), EMBASE, Cochrane CENTRAL, SPORTDiscus e 
Physiotherapy Evidence Database (PEDro). Foram incluídos ensaios clínicos 
randomizados (ECRs) que relataram os efeitos da eletroestimulação de corpo inteiro 
com ou sem suplementação proteica em pacientes obesos sobre os desfechos 
composição corporal, força muscular, capacidade funcional e marcadores 
cardiometabólicos. Como comparador, os estudos precisam apresentar um grupo 
controle, placebo ou um grupo que recebesse outro tipo de exercício resistido. Dois 
revisores independentes selecionaram os estudos e extraíram os dados usando um 
formulário pré-definido. O risco de viés foi avaliado através da ferramenta Risk of Bias 
2.0 e a certeza da evidência pelo sistema GRADE. A metanálise foi conduzida no 
software R. Resultados: A EECI demonstrou aumento sobre a capacidade funcional 
avaliada pelo teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) [MD=50,75m (IC95%:13.94; 
87.56), p = 0.01, I²: 0%] comparado a placebo. Quando avaliada por ergoespirometria, 
não apresentou diferença entre os grupos [MD=5.96 mL.min-1 (IC95%:−127.95; 
139.87), p = 0.93, I²: 0%]. Também, não houve diferença nas variáveis massa livre de 
gordura [MD=-0,19kg (IC95%: −5.29; 4.9), p = 0.94, I²: 0%] e porcentagem de gordura 
corporal [MD=−1.46% (IC95%: −3.35; 0.44), I²: 33%]. Houve redução de força 
muscular de quadríceps nos grupos EECI e placebo ao longo do tempo, bem como 
redução da glicose, HDL, LDL, colesterol e triglicerídeos sem diferença entre os 
grupos. Quando a EECI foi comparada ao controle, não houve diferença entre os 
grupos para o percentual de gordura corporal [MD=-0,07% (IC95%: -0,69; 0,54), p = 
0.81, I² = 0%], força muscular de quadríceps [SMD=0,59 (IC95%:-0,35; 1,54), p = 0.21, 
I² = 80%], glicose [MD=1,18 mg/dl (IC95%:−3.25; 5.61), p = 0,81, I² = 0%], HDL 
[MD=2,65 mg/dl (IC95%: −0.57; 5.87), p=0,10, I² = 0%] e triglicerídeos [MD=-4,47 
mg/dl (IC95%: −21.35; 12.41), p = 0,60, I² = 0%]. Os dados que não foram 
metanalizados demonstraram redução do porcentual de gordura e do colesterol e 
aumento de força muscular de quadríceps e de preensão palmar para o grupo EECI, 
sem alterações para outros desfechos. Conclusões: A EECI aplicada em indivíduos 
obesos melhora a capacidade funcional e a força de preensão palmar. Os efeitos 
sobre a força muscular de quadríceps parecem promissores, porém precisam ser 
melhor investigados, assim como os efeitos sobre a composição corporal e sobre 
marcadores cardiometabólicos. 

Palavras-chave: Estimulação Elétrica; Obesidade; Revisão sistemática; Metanálise. 
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INTRODUÇÃO 

 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), sobrepeso e obesidade são 

definidos como acúmulo anormal ou excessivo de tecido adiposo que pode levar a 

prejuízos para a saúde [1]. Atualmente, a obesidade apresenta-se como um grande 

problema de saúde pública no mundo e, em 2019, gerou impacto financeiro de 

aproximadamente 1,5 bilhão para o seu tratamento no Brasil [2]. 

A obesidade é considerada uma doença inflamatória crônica sistêmica de baixo 

grau [3] com aumento de substâncias como interleucina-6, fator de necrose tumoral 

alfa e proteína C reativa [4]. O aumento destas substâncias pode contribuir para perda 

de massa e redução da força muscular [5], além de elevar o risco de doença 

cardiovascular [6], diabetes tipo 2 e certos tipos de câncer [4, 6, 7]. Os prejuízos sobre 

a capacidade funcional e a qualidade de vida são consequências da inatividade física, 

alteração da função metabólica, disfunção musculoesquelética e dislipidemia [8]. 

O tratamento da obesidade é complexo e multidisciplinar [9]. A restrição calórica 

é uma prática para diminuir a obesidade, porém isolada apresenta uma pobre eficácia 

a longo prazo [10]. Em contrapartida, a combinação de restrição calórica com 

exercício físico melhora os resultados dos programas de redução de peso [10].  

Apesar dos resultados benéficos do exercício físico para indivíduos obesos, 

evidências científicas demonstram que a adesão a programas de exercícios como 

tratamento conservador é baixa, falhando em quase 90% dos casos [6,11, 12,13]. A 

inclusão de novas tecnologias, como por exemplo, a estimulação elétrica de corpo 

inteiro (EECI), torna-se uma opção para atrair e manter estes indivíduos em 

programas de emagrecimento saudável.   

A EECI consiste em uma tecnologia que surgiu da evolução da estimulação 

elétrica neuromuscular (EENM) aplicada localmente [14]. Gobbo et al., em 2014 [15], 

afirmou que a EECI é capaz de ativar diversos grupos musculares de maneira 

sincronizada, com intensidade selecionável para cada região [16]. As sessões de 

treinamento são relativamente curtas, apresentando-se como alternativa para 

indivíduos que são incapazes ou não estão dispostos a participar de programas de 

treinamento convencionais, além de estimular a adesão por propiciar uma atividade 

dinâmica [17]. 

Alguns estudos associam o uso da EECI à diminuição da gordura corporal com 

concomitante aumento de massa magra [18]; à melhora em variáveis psicológicas 
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(JEE, 2018) e à redução de dores musculares em atividades do dia a dia [19, 20]. 

Associar suplementação proteica com EECI pode ser uma escolha viável para diminuir 

o risco cardiometabólico e melhorar distribuição muscular e de gordura local e geral, 

bem como o funcionamento dos membros inferiores de homens idosos com obesidade 

sarcopênica [21]. 

No melhor do nosso conhecimento, até o presente momento, não há revisões 

sistemáticas que avaliaram o impacto da EECI sobre a capacidade funcional em 

obesos. Considerando o alto risco cardiovascular apresentado por estes indivíduos 

[22] e a baixa adesão aos protocolos de exercício tradicionais, o objetivo deste estudo 

foi revisar sistematicamente o efeito da eletroestimulação de corpo inteiro em obesos 

sobre a composição corporal, força muscular, capacidade funcional e marcadores 

cardiometabólicos.  

 

METODOLOGIA 

 

Esta revisão sistemática foi conduzida de acordo com o Cochrane Handbook 

for Systematic Reviews of Interventions [36], relatada de acordo com Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) [37] e 

registrada no PROSPERO sob o número CRD42022384199.  

 

SELEÇÃO DOS ESTUDOS 

 

Foram selecionados ensaios clínicos randomizados (ECRs) que avaliaram os 

efeitos da eletroestimulação de corpo inteiro associada ou não à suplementação 

proteica em indivíduos obesos, sobre um dos seguintes desfechos primários: 

composição corporal ou força muscular de quadríceps. Os desfechos secundários 

foram força de preensão palmar, capacidade funcional e marcadores 

cardiometabólicos. Em relação à comparação, o grupo EECI precisava ser 

obrigatoriamente comparado a um grupo controle, placebo ou outra modalidade de 

exercício resistido.  

A composição corporal deveria ter sido avaliada através da bioimpedância 

(BIA), ressonância magnética (RM) ou raios-x de dupla energia (DXA) e foram 

considerados para avaliação deste desfecho a porcentagem de gordura corporal e a 

massa livre de gordura. 
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A força muscular por dinamômetro isocinético, plataforma de força ou teste de 

repetição máxima e a força de preensão palmar através de dinamometria manual. A 

capacidade funcional poderia ter sido mensurada por teste de caminhada de seis 

minutos (TC6M) ou ergoespirometria e os marcadores cardiometabólicos dosados por 

espectrofotometria.  

Todas as citações identificadas foram inseridas em um software para 

gerenciamento de referências e as duplicatas foram excluídas. Os títulos e resumos 

de todos os artigos identificados pela estratégia de busca foram avaliados por dois 

pesquisadores (KS e AG) separadamente e de forma independente. Estudos que não 

atenderam aos critérios de elegibilidade de acordo com o título ou resumo foram 

excluídos nesta primeira etapa. Como critérios de exclusão, adotaram-se estudos que 

avaliaram o efeito agudo da terapia (apenas uma sessão) e estudos com dados 

incompletos (resumo).  

Para os estudos incluídos na primeira etapa foi realizada a leitura do texto 

completo pelos mesmos revisores, de forma independente (segunda etapa). 

Discordâncias nas duas etapas de seleção foram discutidas entre dois revisores (KS 

e AG) e, não havendo consenso, um terceiro revisor (NR) foi solicitado. 

 

ESTRATÉGIA DE BUSCA 

 

As buscas foram realizadas nas bases de dados MEDLINE (via PubMed), 

EMBASE, Cochrane CENTRAL, SPORTDiscus and Physiotherapy Evidence 

Database (PEDro) do início da base até dezembro de 2022. Os termos pesquisados 

foram “Electric Stimulation”, “Electric Stimulation Therapy”, “Whole-body 

Electromyostimulation”, “Whole-body Electrical Stimulation”, “Obesity” and “Obese”. 

Não foram impostas restrições de idioma ou de data de publicação. Palavras-chave 

relacionadas aos desfechos de interesse ou grupo comparador não foram incluídas 

na estratégia de busca para aumentar a sensibilidade.   

 

EXTRAÇÃO DOS DADOS, RISCO DE VIÉS E CERTEZA DA EVIDÊNCIA  

 

Os mesmos revisores (KS e AG) que realizaram a primeira e segunda etapas 

da seleção dos estudos, de forma independente, extraíram os dados dos estudos 
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incluídos usando um formulário de extração pré-definido. Os dados extraídos 

incluíram características dos estudos e desfechos de interesse. 

Dados de identificação dos estudos (autores, ano de publicação), 

características da amostra (participantes, tamanho da amostra, % de homens e 

mulheres, idade), características da intervenção (parâmetros de eletroestimulação, 

tempo de sessão, frequência semanal, duração do tratamento) e os resultados foram 

coletados.  

Em relação à qualidade metodológica dos ECR’s, novamente, dois revisores 

(KS e NR) avaliaram independentemente o risco de viés através da ferramenta Risk 

of Bias 2.0. Se houvessem discordâncias, um terceiro revisor era requerido (JS). A 

certeza geral da evidência foi avaliada pelo sistema Grading of Recommendations 

Assessment, Development and Evaluation (GRADE).  

 

SÍNTESE E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados foram agrupados, sempre que possível, usando uma abordagem 

meta-analítica. Após a extração de dados, foram agrupadas estimativas de efeito 

obtidas comparando a mudança desde a linha de base até o final do estudo para cada 

grupo. Modelos de efeito fixo (apenas para força muscular de quadríceps) e aleatório, 

com DerSimonian e estimador de variância de Laird foram utilizados, e os resultados 

foram apresentados por diferença média e diferença média padronizada, com 

intervalos de confiança de 95% (IC95%). Um p ≤ 0.05 foi considerado significativo. A 

heterogeneidade estatística entre os estudos foi avaliada usando estatística I². Todas 

as metanálises foram realizadas utilizando o software estatístico R, versão 4.3.1 e os 

pacotes meta e metafor. Estudos não incluídos na meta-análise foram descritos. 

 

RESULTADOS 

 

Seleção e característica dos estudos 

 

A estratégia de busca identificou um total de 1.731 estudos. Um total de dez 

estudos preencheram os critérios de inclusão para esta revisão sistemática, 

totalizando 691 pacientes. A Figura 1 representa o diagrama de fluxo e mostra em 

detalhes a seleção dos estudos. Dos dez estudos selecionados, seis deles [13, 23, 
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24, 25, 26, 27] foram incluídos na metanálise. Os artigos não incluídos na análise 

quantitativa apresentam algumas questões impeditivas: três [19, 21, 28] não possuíam 

um grupo EECI isolado; o estudo de Reljic et al., [25] utilizou os mesmos indivíduos 

do Reljic 2020 [29], mas com uma amostra maior, e o estudo de Kemmler et al.  [23] 

não apresentou dados completos de pré e pós intervenção para o desfecho 

porcentagem de gordura corporal total. Fez-se contato com os autores por e-mail na 

expectativa de buscar estes dados, mas não houve retorno. Os desfechos que foram 

possíveis avaliar através da análise quantitativa foram: porcentagem de gordura 

corporal, massa livre de gordura, força muscular de membros inferiores, capacidade 

funcional (mensurada por TC6M e ergoespirometria), e os marcadores 

cardiometabólicos glicose, HDL, triglicerídeos.  

Dos dez estudos incluídos nesta revisão sistemática, três recrutaram apenas 

homens [19, 21, 28], quatro recrutaram apenas mulheres [23, 24, 29, 26] e três 

estudos tinham amostras compostas por homens e mulheres [13, 27, 25]. A idade dos 

participantes dos estudos variou de 18 a mais de 78 anos, com amostra composta de 

indivíduos com obesidade sarcopênica [19, 21, 23, 24, 26, 28], síndrome metabólica 

[25, 29] e obesos submetidos à cirurgia bariátrica [13, 27].  

A duração da intervenção variou de 6 a 26 semanas. A EECI foi utilizada com 

frequência de 85 Hz e duração de pulso de 350 μs, com 4 a 6 segundos de tempo de 

contração e 4 a 10 segundos de repouso, e a intensidade da estimulação elétrica 

variou de moderada a alta pela escala de Borg em todos os estudos. A duração da 

sessão de estimulação elétrica variou de 12 a 30 minutos. A EECI foi associada com 

suplementação de proteína em seis estudos [19, 21, 23, 24, 26, 28], tendo como 

quantidade de proteína suplementada de 21g a 135g. Todos os estudos são 

apresentados em detalhes na Tabela 1. 

 

Efeitos da intervenção 

 

ELETROESTIMULAÇÃO DE CORPO INTEIRO vs PLACEBO 

 

Dois artigos [13, 27] desta revisão avaliaram o efeito da EECI comparado a 

placebo sobre a capacidade funcional por meio do TC6M e da ergoespirometria. A 

metanálise demonstrou que a EECI aumentou a distância percorrida no TC6M em 50, 

75 metros [MD=50,75m (IC95%:13.94; 87.56), p = 0.01, I²:0% - Figura 2]. Quando 
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avaliada pela ergoespirometria não houve diferença para este desfecho entre os 

grupos [MD=5.96 mL.min-1 (IC95%:−127.95; 139.87), p = 0.93, I²: 0% – Figura 3].  

A metanálise também foi possível para o desfecho composição corporal, o qual 

não demonstrou diferença nas variáveis massa livre de gordura [MD=-0,19kg (IC95%: 

−5.29; 4.9), p = 0.94, I²: 0% – Figura 4] e porcentagem de gordura corporal 

[MD=−1.46% (IC95%: −3.35; 0.44), I²: 33% – Figura 5].  

Não foi realizado metanálise para força muscular de quadríceps e marcadores 

cardiometabólicos, pois apenas um artigo [27] analisou estes desfechos. Delgado et 

al. [27] identificou redução de força muscular de quadríceps nos grupos EECI e 

placebo ao longo do tempo (GI: 1.948.1 ± 6663.2 vs 1.554.5 ± 574.2; GP: 1.759.3 ± 

723.1 vs 1.551.4 ± 596.1; p = 0,00), bem como redução da glicose (GI: 97,5 ± 8,2 vs 

89,0 ± 7,6; p = 0,00;  GP: 95,2 ± 9,0 vs 86,1 ± 7,3, p = 0,00), HDL (GI: 44.0 ± 7.4 vs 

38.1 ± 4.7, p = 0,00; GP: 45.4 ± 9.1 vs 35.7 ± 6.4, p = 0,00), do LDL (GI: 122.4 ± 27.1 

vs 98.2 ± 24.3, p = 0,00; GP: 131.3 ± 43.2 vs 97.4 ± 29.1, p = 0,00), do colesterol (GI: 

198.8 ± 34.7 vs 158.4 ± 27.6, p = 0,00; GP: 205.8 ± 49.3 vs 160.9 ± 27.2, p = 0,00) e 

dos triglicerídeos (GI: 162.8 ± 67.6 vs 110.3 ± 31.9, p = 0,00; GP: 145.7 ± 77.3 vs 97.4 

± 29.7, p = 0,00) sem diferença entre os grupos.  

 

ELETROESTIMULAÇÃO DE CORPO INTEIRO vs CONTROLE 

 

O efeito da EECI comparado a um grupo controle foi analisado em oito artigos 

[19, 21, 23, 24, 25, 26, 28, 29] e quatro destes estudos foram incluídos na metanálise 

[23, 24, 25, 26]. A análise quantitativa para composição corporal, avaliada pelo 

percentual de gordura corporal, incluiu dois estudos [24, 25] e não demonstrou 

diferença entre os grupos [MD=-0,07% (IC95%: -0,69; 0,54), p = 0.81, I² = 0% - Figura 

6].  

A força muscular de quadríceps foi mensurada por dois estudos [23, 25] e a 

metanálise não demonstrou diferença entre os grupos EECI e controle [SMD=0,59 

(IC95%:-0,35; 1,54), p = 0.21, I² = 80% – Figura 7]. Em contrapartida, se for assumido 

o modelo de efeito fixo, a EECI apresenta impacto positivo na força muscular de 

quadríceps em comparação ao controle [SMD=0,55 (IC95%: 0.13; 0.96), p = 0.01, I² 

= 80% - Figura 7]. Esta diferença provavelmente ocorreu por falta de poder amostral.  

Em relação aos marcadores cardiometabólicos, a metanálise para o desfecho 

glicose conduzida com dois estudos [25, 26] não demonstrou diferença entre os 
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grupos [MD=1,18 mg/dl (IC95%:−3.25; 5.61), p = 0.81, I² = 0% - Figura 8]. O mesmo 

ocorreu com os desfechos HDL [MD=2,65 mg/dl (IC95%: −0.57; 5.87), p=0.10, I² = 0% 

- Figura 9] e triglicerídeos [MD=-4,47 mg/dl (IC95%: −21.35; 12.41), p = 0.60, I² = 0% 

- Figura 10].   

Os dados que não puderam ser analisados quantitativamente estão 

apresentados na Tabela 2. 

 

ELETROESTIMULAÇÃO DE CORPO INTEIRO vs EXERCÍCIO 

 

Apenas um artigo avaliou o efeito da EECI comparado ao exercício físico 

resistido [25]. A porcentagem de gordura corporal diminuiu significativamente em 

todos os grupos intervenção, com maior relevância no grupo 3-RT (EECI pré:  44.0 ± 

5.0; EECI pós: 42.9 ± 5.1, p < 0.01; 1-RT pré:  45.8 ± 5.7; 1-RT pós: 44.5 ± 6.2, p < 

0.01; 3-RT pré:  46.1 ± 6.9; 3-RT pós: 44.4 ± 7.9, p< 0.001; GC pré: 45.9 ± 7.0).  

Os resultados encontrados apontam aumento da força muscular de quadríceps 

para as três modalidades de exercício (EECI pré: 156 ± 48; EECI pós: 229± 30, p< 

0.001; GI 1-RT pré: 151 ± 58; GI 1-RT pós: 209 ± 142, p< 0.001; GI 3-RT pré: 156 ± 

95; GI 3-RT pós: 254 ± 222, p< 0.001), sem diferença entre os grupos.  

A glicose (EECI pré: 104 ± 11; EECI pós: 103 ± 13, p = sem diferença; 1-RT 

pré: 96 ± 15 ; 1-RT pós: 97 ± 14, p = sem diferença; 3-RT pré: 102 ± 15; 3-RT pós: 99 

± 14, p=sem diferença); o HDL (EECI pré: 54 ± 14; EECI pós: 53 ± 13, p = sem 

diferença; 1-RT pré: 58 ± 17; 1-RT pós: 57 ± 16, p = sem diferença; 3-RT pré: 58 ± 17; 

3-RT pós: 58 ± 15, p = sem diferença;) e os triglicerídeos (EECI pré: 137 ± 67; GI pós: 

122 ± 41, p = sem diferença; 1-RT pré:  124 ± 39; 1-RT pós: 122 ± 36, p = sem 

diferença; 3-RT pré: 144 ± 85; 3-RT pós: 126 ± 54, p = sem diferença) não 

apresentaram impacto significativo no perfil de risco cardiometabólico para nenhum 

dos grupos de intervenção, porém o colesterol diminuiu significativamente no grupo 1-

RT (EECI pré: 220 ± 35; EECI pós: 213 ± 33, p = sem diferença; 1-RT pré: 230 ± 29; 

1-RT pós: 220 ± 29, p=0,034; 3-RT pré:  225 ± 53; 3-RT pós: 217 ± 44, p = sem 

diferença) assim como o  LDL (EECI pré:  145 ± 28; EECI pós: 139 ± 25, p = sem 

diferença; 1-RT pré: 151 ± 23; 1-RT pós: 142 ± 21, p=0,024; 3-RT pré:  143 ± 37; 3-

RT pós: 138 ± 33, p = sem diferença).  
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Risco de viés e certeza da evidência  

 

Os estudos incluídos nesta revisão foram avaliados pela ferramenta RoB 2.0 e 

todos os desfechos apresentaram baixo risco de viés na categoria “mensuração do 

desfecho”. Os desfechos composição corporal (porcentagem de gordura corporal) e a 

força muscular de quadríceps apresentados no artigo de Kemmler et al. [23] 

pontuaram no domínio “processo de randomização” com algumas considerações, pois 

não informaram se a alocação foi ocultada. No item “ausência de dados dos 

desfechos”, a composição corporal, a força muscular de quadríceps e os marcadores 

cardiometabólicos avaliados nos estudos de Reljic et al. [25, 29] apresentaram 

algumas preocupações, devido à influência nos resultados da perda de seguimento 

maior que 5%. A composição corporal, força muscular de quadríceps e marcadores 

cardiometabólicos no estudo de Reljic et al. [29] pontuaram algumas considerações 

no domínio “seleção do resultado relatado”, pois não foi localizado registro deste 

ensaio clínico. A categoria de maior risco de viés foi “desvios das intervenções 

planejadas”, pois os desfechos de quatro estudos [13, 25, 27, 29] tiveram algumas 

preocupações, já que não informaram sobre a análise apropriada para estimar o efeito 

da atribuição da intervenção. A pontuação geral do risco de viés dos estudos incluídos 

nesta revisão variou de baixo risco de viés para algumas considerações. Detalhes são 

apresentados na Tabela 3. 

A certeza da evidência, avaliada pelo Sistema GRADE. Para a comparação 

EECI versus placebo, a confiança foi avaliada como baixa em três desfechos: 

capacidade funcional avaliada por ergoespirometria, massa livre de gordura e 

porcentagem de gordura corporal total, e confiança moderada para sete desfechos: 

capacidade funcional avaliada pelo TC6M, força muscular de quadríceps, HDL, LDL, 

colesterol e triglicerídeos. A análise quantitativa do nível de certeza da evidência para 

o comparador controle foi muito baixo em apenas um resultado (força muscular de 

quadríceps) e baixo em quatro desfechos (porcentagem de gordura corporal total, 

triglicerídeos, HDL e glicose). Através da análise narrativa para a comparação EECI 

versus controle identificou-se moderado nível de certeza em oito desfechos 

(porcentagem de gordura corporal total, massa livre de gordura, força muscular de 

quadríceps, glicose, HDL, LDL, colesterol e triglicerídeo) e alto nível apenas para força 

de preensão palmar. Para a comparação EECI versus exercício, a certeza da 

evidência foi moderada para os desfechos analisados (porcentagem de gordura 
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corporal, força muscular de quadríceps, glicose, HDL, LDL, colesterol e triglicerídeos). 

O perfil de evidência está disponível na íntegra em arquivos suplementares. Detalhes 

são mostrados na Tabela 4. 

 

DISCUSSÃO 

 

O principal achado encontrado nesta revisão sistemática com metanálise foi a 

melhora da capacidade funcional após EECI em indivíduos obesos quando 

comparado a placebo. Esta é a primeira revisão sistemática a demonstrar isso, bem 

como em analisar o efeito desta intervenção sobre variáveis como glicose, colesterol 

total, LDL e força de quadríceps. Ainda, em resumo, a metanálise não demonstrou 

superioridade da EECI para os desfechos composição corporal, força muscular de 

quadríceps e marcadores cardiometabólicos comparado à controle ou placebo. 

Indivíduos obesos apresentam risco cardiovascular aumentado, nesse sentido, 

aumentar a distância percorrida no TC6M é clinicamente relevante, uma vez que há 

uma relação inversamente proporcional entre capacidade funcional e mortalidade [30]. 

O incremento de 50,75 metros no grupo EECI encontrado nesta revisão foi 

duplamente superior à diferença mínima clinicamente importante encontrada na 

distância percorrida no TC6M após programa de reabilitação pulmonar em pacientes 

com doença cardíaca crônica [31]. No melhor do nosso conhecimento, não foi 

encontrado nenhum valor de referência ou diferença mínima clinicamente importante 

para população obesa.  

Serrado et al. [32] apontaram que a EECI é uma estratégia de reabilitação 

potencial para preservar e melhorar a massa magra e a capacidade funcional em um 

curto espaço de tempo em indivíduos pós cirurgia bariátrica. Em contrapartida, a 

metanálise que avaliou a capacidade funcional através da ergoespirometria nesta 

revisão sistemática não demonstrou diferença entre os grupos EECI e placebo. Este 

achado pode ser justificado em parte pela inclusão de somente dois estudos [13, 27] 

na análise quantitativa, bem como pela sensibilidade dos testes. A ergoespirometria é 

considerada padrão-ouro para avaliar capacidade funcional, porém exige do indivíduo 

esforço máximo, diferentemente do TC6M que exige um esforço submáximo. A 

população estudada nos dois artigos incluídos na metanálise foram indivíduos pós 

cirurgia bariátrica. Tendo em vista a fragilidade desta população este pode ter sido o 
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motivo da diferença entre os resultados da metanálise para os diferentes instrumentos 

de medida contemplados nesta revisão. 

Ainda, quando avaliado os estudos isoladamente, pode-se perceber que um 

estudo [27] apresentou diminuição no VO2.ml.min-1 nos dois grupos (EECI versus 

placebo) ao longo do tempo e o outro [13] aumentou nos grupos EECI e placebo, 

porém sem significância estatística. Assim, a condução de novos ECR’s e o aumento 

do poder amostral pode modificar este achado. 

Nossos achados não demonstraram melhora para a composição corporal após 

EECI em indivíduos obesos, mas houve um incremento na força de preensão palmar. 

Por outro lado, a revisão sistemática de Yang et al. [33], realizada com obesos 

sarcopênicos demonstrou que a EECI, associada com suplementação de proteína, 

reduziu efetivamente o percentual de gordura corporal, e assim como encontrado em 

nossos achados, aumentou a força de preensão palmar. 

Em relação ao desfecho força muscular de quadríceps, observou-se que os 

estudos não incluídos na metanálise (tanto para a comparação EECI versus controle, 

quanto para a comparação EECI versus exercício resistido) demonstram aumento da 

força muscular, porém quando realizada a análise quantitativa (EECI versus controle), 

este resultado não se confirmou. As prováveis justificativas para esta contradição são: 

foram incluídos na metanálise apenas dois artigos, logo o poder amostral não foi 

suficiente para confirmar este incremento. Essa hipótese se fortalece quando 

observamos o efeito positivo obtido na análise de efeito fixo, o que pode ter impacto 

positivo à medida que mais estudos forem incluídos em metanálises futuras.  

De forma geral, os resultados encontrados nesta revisão sistemática não 

demonstram efeitos positivos da EECI sobre marcadores cardiometabólicos, 

entretanto, dos dez estudos incluídos, apenas cinco avaliaram este desfecho, o que 

pode ter influenciado nos resultados. 

O resultado da nossa metanálise comparando EECI versus controle não 

demonstrou diferença entre os grupos para o marcador LDL. Reduzir o nível de LDL 

é relevante, pois está relacionado à patogênese da aterosclerose, que é considerada 

a base da maioria dos eventos cardiovasculares [34]. Este achado corrobora com os 

dados da revisão de Yang et al. [33], os quais verificaram que tanto a EECI quanto a 

intervenção com suplementação proteica não tiveram efeitos significativos nos 

biomarcadores metabólicos e inflamatórios em indivíduos com obesidade 

sarcopênica.   
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Os níveis de HDL são afetados pela atividade física de volume moderado em 

mulheres obesas, indicando o papel protetor da atividade física na redução desta 

fração lipídica [35]. Além disso, o volume de atividade física e o tempo de participação 

em programas de exercício melhoram os níveis de colesterol total, com maior 

probabilidade de atingir valores clinicamente adequados com uma atividade física de 

volume moderado.  

Apesar da EECI ser eficiente para melhorar a capacidade funcional talvez 

possa não ser a melhor opção para reduzir os marcadores cardiometabólicos. Por 

outro lado, a revisão sistemática de Rai et al. [38] teve por objetivo encontrar o período 

de treinamento ideal para diferentes modalidades de exercício (aeróbico, força e 

resistência) a fim de influenciar na redução dos marcadores de risco 

cardiometabólicos. Após avaliação objetiva dos dados, os autores apresentaram 

evidências convincentes de que são necessárias pelo menos 24 semanas de 

treinamento, independentemente do tipo de exercício para melhora de marcadores 

cardiometabólicos. 

Os efeitos positivos do exercício para indivíduos obesos são bem 

estabelecidos, porém, essa população apresenta baixa adesão à prática, alguns 

apresentam incapacidades para realizar ou não se sentem motivados para se 

exercitar com volume e intensidade necessários.  

A EECI é uma tecnologia eficiente em relação ao tempo, duas sessões por 

semana, com duração de apenas 20 minutos durante 12 semanas é capaz de 

melhorar o perfil cardiometabólico em mulheres obesas com diagnóstico de síndrome 

metabólica [29]. Ademais, é fisicamente menos desgastante, apresenta maior adesão 

em indivíduos não praticantes de atividade física [23], aumenta o sentimento de prazer 

na realização do exercício [25] e melhora da capacidade funcional, que é considerada 

fator de risco independente para mortalidade. Neste sentido, mais estudos são 

necessários avaliando o efeito da EECI sobre marcadores cardiometabólicos para 

conclusões definitivas a respeito do potencial desta intervenção sobre este desfecho. 

No que diz respeito ao risco de viés para os estudos incluídos nesta revisão, 

observou-se que nenhum desfecho apresentou alto risco de viés, demonstrando que 

provavelmente os vieses presentes nos estudos incluídos não impactaram nos 

resultados relatados. O domínio com maior risco de viés foi “desvios das intervenções 

planejadas”, pois os artigos não apresentaram nenhuma estratégia (análise por 

intenção de tratar ou análise por protocolo) para mitigar a perda de participantes ou 
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dados dos estudos. Para avaliar a certeza da evidência, foi utilizado o sistema 

GRADE, que apresentou para a comparação EECI vs exercício, moderada confiança 

no efeito estimado para todos desfechos avaliados, efeito este que prevaleceu 

também para a comparação EECI vs placebo. Em relação à comparação EECI vs 

controle, o desfecho força de preensão manual (avaliado de forma narrativa) mostrou 

que há forte confiança de que o verdadeiro efeito esteja próximo do estimado. No 

entanto, ao analisar os desfechos que foram metanalizados, a confiança foi limitada, 

pois os mesmos foram penalizados nos domínios risco de viés e imprecisão.   

Esta revisão sistemática apresenta algumas limitações. Primeiramente, mais 

da metade (seis) dos artigos incluídos são de autoria de Kemmler et al., os quais 

pesquisaram a mesma população, indivíduos com obesidade sarcopênica. Em 

segundo lugar, a inclusão de apenas dois artigos nas metanálises para cada desfecho 

limitou a realização da análise de sensibilidade quando a heterogeneidade se mostrou 

alta, o que pode interferir no real valor de efeito. Em terceiro lugar, os estudos 

apresentaram grande variabilidade para a faixa etária dos indivíduos e diferentes 

tempos em relação ao volume de treinamento (semanas de treinamento). Em quarto 

lugar, os artigos apresentavam carência na descrição dos parâmetros elétricos, o que 

pode interferir na reprodutibilidade destes dados. Ainda, a falta de alguns dados nos 

artigos primários inviabilizou uma análise quantitativa mais robusta e, por fim, apenas 

um estudo avaliou o efeito da EECI comparado ao exercício resistido, o que limita as 

conclusões para essa comparação. 

Os achados desta revisão podem ser úteis apoiando a decisão dos 

profissionais de saúde, principalmente em situações em que o paciente não adere aos 

programas convencionais de reabilitação (baseado no exercício). Assim, a EECI pode 

ser uma estratégia para melhorar o condicionamento físico, principalmente para 

aqueles que não se sentem motivados para realizar o exercício voluntário. 

 

CONCLUSÃO 

 

Em conclusão, a EECI aplicada em indivíduos obesos melhora a capacidade 

funcional (moderada confiança da evidência) e a força de preensão palmar (alta 

confiança da evidência). Os efeitos sobre a força muscular de quadríceps parecem 

promissores, porém precisam ser melhor investigados, assim como os efeitos sobre a 
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composição corporal e os marcadores cardiometabólicos. Mais ECR’s são 

necessários para investigar os reais benefícios da EECI em pacientes obesos. 
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FIGURA 1: Diagrama de fluxo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Registros identificados nas 
bases de dados*: 

PubMed (n = 350) 
PEDro (n= 20) 
Embase (n= 1.187) 
Cochrone (n= 158) 
SPORTDiscus (n= 16) 
Total Registers (n = 1.731) 

Referências removidas antes do 
processo de seleção: 

- Duplicatas (n = 258) 
- Registros classificados 

como inelegíveis por 
ferramenta (n = 0) 

- Registros removidos por 
outros motivos (n = 0) 

Referências avaliados: 
(n = 1.473) 

Registros excluídos** 
(n = 1.457): 

- Delineamento (n=1.065) 
- Intervenção (n=388) 
- População (n=4) 

Resumos avaliados quanto à 
elegibilidade: 
(n = 16) 

Relatórios excluídos: 
Resumo (n = 2) 
Desfecho (n=1) 
Comparador (n=2) 
Delineamento (n=1) 
 

Estudos incluídos na revisão 
(n = 10) 
 

Identificação dos estudos nas bases de dados 

Id
e
n

ti
fi

c
a
ç
ã
o

 
T
ri

a
g

e
m

 
In

c
lu

íd
o

s
 



47 
 

FIGURA 2: Metanálise para desfecho capacidade funcional avaliada por TC6M (EECI versus 

PLACEBO) 

 

FIGURA 3: Metanálise para desfecho capacidade funcional avaliada por ergoespirometria 

(EECI versus PLACEBO)  

 

FIGURA 4: Metanálise para desfecho massa livre de gordura (EECI versus PLACEBO) 
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FIGURA 5: Metanálise para desfecho porcentagem de gordura corporal total (EECI versus 

PLACEBO)  

FIGURA 6: Metanálise para desfecho porcentagem de gordura corporal total (EECI versus 

CONTROLE)  

FIGURA 7: Metanálise para desfecho força muscular de quadríceps (EECI versus CONTROLE) 
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FIGURA 8: Metanálise para desfecho glicose (EEXI versus CONTROLE)

FIGURA 9: Metanálise para desfecho HDL (EECI versus CONTROLE)

FIGURA 10: Metanálise para desfecho triglicerídeos (EECI versus CONTROLE)
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Tabela 1: Características dos estudos incluídos 

Autor, 

ano 

Participantes Intervenção Comparação Amostra 

(n) 

Gênero 

F/M (%) 

Idade ± DP 

(anos) 

Protocolo Desfechos e instrumentos 

de avaliação 

Delgado 

et al., 

2021 (27) 

Indivíduos obesos 

submetidos à 

cirurgia bariátrica 

 

GI: EECI GC: placebo 35 

indivíduos 

 

GI: 17 

GP: 18 

Artigo não 

apresentou 

este dado 

GI: 39.4 ± 2.3 

GP: 37.4 ± 2.6 

Equipamento Miha Bodytec ® 

GI: Protocolo 

Endurance: 

5x/semana – 30 sessões 

Resistência: 3x/ 

Frequência: 85 Hz 

Duração de pulso de 350 ms 

Intensidade: contração muscular 

perceptível 

Tempo ligado 6s/desligado 4s 

Temporizador ≈20–30 min 

 

Força: 

2x/semana 

Frequência: 30 Hz 

Duração de pulso de 350 ms 

Intensidade: contração muscular 

perceptível 

Tempo ligado 4s/desligado 10s 

Temporizador ≈20–30 min 

 

CP: Protocolo 

exercícios dinâmicos utilizando o 

mesmo equipamento, porém com a 

corrente elétrica desligada. 

 

- Composição corporal: BIA = 

Porcentagem de gordura 

corporal total, Massa livre de 

gordura (kg); 

- Força muscular de 

quadríceps:  isocinético 

- Capacidade funcional:  TC6M 

(m), Ergoespirometria 

(VO2%pred, VO2 mL min−1). 

- Marcadores cardiometabólicos 

por espectrofotometria: 

colesterol (mg/dl), HDL (mg/dl), 

LDL (mg/dl), triglicerídeos 

(mg/dl), glicose(mg/dl). 
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Kemmler 

et al., 

2016 (23) 

 

Mulheres com 

obesidade 

sarcopênica 

GI: EECI 

 

GC1: EECI + 

suplementação 

dietética 

GC2: Sem 

treinamento 

75 

indivíduos 

 

GI: 25 

 

GC1: 25 

 

GC2: 25 

 

GI: 100/0 

 

GC1: 100/0 

 

GC2: 100/0 

 

GI:  77.3 ± 4.9 

GC1: 76. 4 ± 

2.9 

 

GC2: 77.4 ± 

4.9 

Equipamento Miha Bodytec ® 

GI: Protocolo 

1x/26 semana 

Frequência de 85 Hz 

Duração de pulso de 350 μs 

 

1-5ª semana: tempo on/off 4s;  

11 min/semana 

 

6ª semana: incremento da sessão 

até um máximo de 20 min/sessão 

 

6-26ª semana: incremento da 

intensidade de estimulação 

 

GC1: Protocolo 

GI + 40 g/dia de suplementação 

dietética (635 kJ e contendo 22 g de 

leucina/componente essencial L-

leucina (2.8 g). 

 

GC2: Protocolo 

Sem treinamento e solicitado para 

manter estilo de vida habitual. 

 

 

- Todos os grupos receberam 800 

UI/dia de vitamina D e todos grupos 

receberam aconselhamento 

nutricional. 

- Composição corporal: DXA= 

Porcentagem de gordura 

corporal total 

 

- Força muscular de 

quadríceps:  Dinamômetro 

isocinético (N) 
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Kemmler 

et al., 

2016 (24) 

Mulheres com 

obesidade 

sarcopênica 

GI: EECI 
 

GC1: EECI + 

suplementação 

dietética 

 

GC 2: sem 

treinamento 

67 

indivíduos 

 

GI:24 

 

GC1: 21 

 

GC2: 22 
 

GI: 100/0 

 

GC1: 100/0 

 

GC2: 100/0 
 

GI: 77.3 ± 4.9 

 

GC1 76.4 ± 2.9 

 

GC2: 77.4 ± 

4.9 
 

Equipamento Miha Bodytec ® 

GI: Protocolo 

Frequência de 85 Hz; 

Duração de pulso de 350 μs; 

1x/26 semana; 

1-4ª semana: tempo on/off 4s; 

11 min/session. 

5-8ª semana: incremento da sessão 

até um máximo de 20 min/sessão. 

9-18ª semana: incremento da 

intensidade de estimulação. 

19-26ª semana: tempo on 6s/off 4s. 

 

GC1: Protocolo 

GI + 40 g/dia de suplemento 

dietético (635 kJ e contendo 21 g de 

proteína de soro com alto teor de 

leucina/L-leucina (2,8 g/porção) e 

componente essencial de 

aminoácido (27 g). 

GC2: Protocolo 

Sem treinamento e solicitado para 

manter estilo de vida habitual. 

- Todos os grupos receberam 800 

UI/dia de vitamina D e todos grupos 

receberam aconselhamento 

nutricional. 

- Composição corporal: DXA = 

Porcentagem de gordura 

corporal  

- Força muscular: Força de 

preensão palmar (kg) 
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Kemmler 

et al., 

2017 (19) 

Homens com 

obesidade 

sarcopênica 

 

GI: EECI + 

suplementação 

dietética 

 

 

GC1: 

suplementação 

dietética 

 

GC2: sem 

treinamento 

100 

indivíduos 

 

GI: 33 

 

GC1: 33 

 

GC2: 34 

GI: 0/100 

 

GC1: 0/100 

 

GC2: 0/100 

 

GI:  

77.1±4.3 

 

GC1:  

78.1±5.1 

 

GC2:  

76.9±5.1 

 

Equipamento Miha Bodytec ® 

GI: Protocolo 

1.5x/semana 

Frequência de 85 Hz 

Duração de pulso de 350 μs 

Intensidade: moderada a alta 

 

1-3ª semana: tempo on/off 4s, 14 

min/sessão 

4-16ª semana: incremento da 

sessão até um máximo de 20 

min/sessão. 

 

+ suplementação de proteína e 

vitamina D 

 

GC1: Protocolo 

Ingestão diária total de proteínas de 

1,7–1,8 g/kg por dia de massa 

corporal. 100g/dia (1.526 kJ) e 

continha 80 g de proteína de soro de 

leite com alto componente de l-

leucina (9 g) e aminoácidos 

essenciais (EAA; 57 g). Além disso, 

o suplemento contém 2,8% de 

gordura e 6,4% de carboidratos 

(CHO). 

 

GC 2: Protocolo 

Sem treinamento 

 - Composição corporal: BIA = 

Porcentagem de gordura 

corporal total 

 

- Força muscular:  força de 

preensão manual (Kg) 
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Kemmler 

et al., 

2018 (21) 

Homens com 

obesidade 

sarcopênica 

GI: EECI + 

suplementação 

dietética 

 

GC1: 

suplementação 

dietética 

 

GC2: sem 

treinamento 

100 

indivíduos 

 

GI: 33 

 

GC1: 33 

 

GC2: 34 

GI: 0/100 

 

GC1: 0/100 

 

GC2: 0/100 

 

GI:  

77.1 (75.6 to 

78.7) 

 

GC1:  

78.1 (76.3 to 

80.0) 

 

GC2:  

76.9 (75.2 to 

78.7) 

Equipamento Miha Bodytec ® 

IG: Protocolo 

1.5x/semana 

Frequência de 85 Hz 

Duração de pulso: 350 μs 

Intensidade: intensidade moderada-

alta, aumentada de acordo com a 

taxa de percepção esforço 

 

1-3ª semana: tempo on/off 4s, 14 

min/sessão 

4-16ª semana: incremento da 

sessão até um máximo de 20 

min/sessão. 

+ Suplementação de proteína e 

vitamina D (800 UI/d) 

 

GC1: Protocolo 

Suplementação de proteína e 

vitamina D (800 UI/d) (ingestão total 

diária de proteína de 1,7–1,8 g/kg 

por dia de massa corporal - valor 

calórico, 2,8% de gordura, 6,4% de 

carboidratos) Continha 80% de 

proteína de soro de leite com alto l-

leucina (9%) e aminoácido essencial 

(57%). 

GC2: Protocolo 

Sem treinamento + Vitamina D (800 

IU/d) 

- Composição corporal: BIA = 

Porcentagem de gordura 

corporal total 

- Marcadores cardiometabólicos 

por espectrofotometria = 

triglicerídeos [mg/dl] 
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Kemmler 

et al., 

2018 (28) 

Homens com 

obesidade 

sarcopênica 

GI: EECI + 

suplementação 

dietética 

 

GC: sem 

treinamento 

67 

indivíduos 

 

IG: 33 

 

CG: 34 

 

GI: 0/100 

 

GC: 0/100 

 

GI: 77.1 ± 4.3 

 

GC: 76.9 ± 5.1 

Equipamento Miha Bodytec ® 

IG: Protocolo 

1.5x/semana 

Frequência: 85 Hz 

Duração de pulso de 350 μs 

Intensidade: alta, a intensidade 

aumentou de acordo com a taxa de 

esforço percebido 

 

1-3ª semana: tempo on/off 4s, 14 

min/sessão 

 

4-16ª semana:  incremento da 

sessão até um máximo de 20 

min/sessão. 

 

+ Suplementação de proteínas e 

vitamina D (ingestão total diária de 

proteínas de 1,7–1,8 g/kg por dia de 

massa corporal – valor calórico de 

1526 kJ/100 g). Continha 80 g de 

proteína de soro de leite com alto 

teor de l-leucina (9 g) e aminoácidos 

essenciais (57 g). 

 

 

 

GC: Protocolo 

Sem treinamento + suplementação 

de vitamina D 

- Força muscular de 

quadríceps:  dinamômetro 

isocinético (N)  
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Ricci et 

al., 2020 

(13) 

Indivíduos obesos 

submetidos à 

cirurgia bariátrica 

 

GI: EECI GP: placebo 20 

indivíduos 

 

GI: 10 

GC: 10 

GI: 80/20 

 

GC: 80/20  

GI: 40.7 (36.2–

45.4) 

GC: 37.6 

(32.4–42.8) 

Equipamento Miha Bodytec ® 

GI: Protocolo 

5x/semana – 30 sessões 

 

Resistência: 

3x/semana 

Frequência de 85 Hz 

Duração de pulso: 350 μs 

Intensidade: contração muscular 

perceptível 

Tempo ligado 6s/desligado 4s 

Temporizador de 15 minutos 

 

Força: 

2x/semana 

Frequência de 30 Hz 

Duração de pulso de 350 μs 

Intensidade: contração muscular 

perceptível 

Tempo ligado 4s/desligado 10s 

Temporizador de 12 minutos 

 

GP: Protocolo 

exercícios dinâmicos 

usando o mesmo equipamento, 

porém com a corrente elétrica 

desligada 

- Composição corporal: BIA = 

Porcentagem de gordura 

corporal total e massa livre de 

gordura (kg) 

- Capacidade Funcional:  TC6M 

(m), Ergoespirometria (Vo2 mL 

min−1 e VO %pred) 
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Reljic et 

al., 2020 

(29) 

Mulheres obesas 

com síndrome 

metabólica 

 

GI: EECI GC:sem 

treinamento 

29 

indivíduos  

 

GI: 15 

 

GC: 14 

GI: 100/0 

 

GC: 100/0 

 

56.0 ± 10.9 

 

 

• O artigo não 

apresentou o 

dado 

estratificado 

de idade por 

grupo.  

 

Equipamento Miha Bodytec ® 

 

GI: Protocolo  

 

2x/semana – 24 sessões 

Frequência de 85 Hz 

Duração de pulso de 350 μs 

Intensidade: contração muscular r 

perceptível 

Tempo ligado 6s/desligado 4s 

 

 

 

 

 

GC: Protocolo sem treinamento 

- Ambos os grupos receberam 

aconselhamento nutricional (déficit 

energético de –500 kcal/dia) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Composição corporal: BIA = 

Porcentagem de gordura 

corporal e massa livre de gordura 

(Kg) 

- Força muscular de 

quadríceps:  1-RM.   

- Marcadores cardiometabólicos 

por espectrofotometria= glicose 

(mg/dL), triglicerídeos (mg/dL), 

colesterol (mg/dL), HDL (mg/dL), 

LDL (mg/dL) 
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Reljic et 

al., 2021 

(25) 

Indivíduos obesos 

com síndrome 

metabólica 

 

GI: EECI GC1: 

treinamento 

resistido - 1-RT 

 

GC2: 

treinamento 

resistido - 3-RT 

 

GC3: sem 

treinamento 

118 

indivíduos  

 

GI: 31 

 

GC1: 28 

 

GC2: 29 

 

  GC3: 30 

GI: 71/29 

 

GC1: 

71.4/28.6 

 

GC2: 

72.4/27.6 

 

GC3: 

76.7/23.3 

GI: 51.5 ± 12.1 

GC1: 53.8 ± 

12.4 

GC2: 53.9 ± 

11.3 

GC3: 51.7 ± 

11.7 

 

Equipamento Miha Bodytec ® 

GI: Protocolo: 12 semanas- 24 

sessões; Frequência de 85 Hz 

Duração de pulso de 350 μs 

Intensidade: contração muscular 

perceptível; Tempo ligado 6s/ 

desligado 4s Temporizador: 20 

minutos; GC1+GC2: Protocolo 

12 semanas – 24 sessões 

• Exercícios: abdominais, parte inferior 

das costas, parte superior das 

costas, tórax e pernas. 

1–4ª semana: 50–60% 1-RM; 

5–8ª semana: 60–75% 1-RM; 

9–12ª semana: 70–80% 1-RM. 

- Intensidade: o nº de repetições 

diminuiu com o aumento da 

intensidade 

GC 1- uma série de cada exercício. 

Temporizador:~20 a ~11min/sessão. 

GC2- três séries de cada exercício. 

Temporizador:~60 a ~38 

min/sessão; GC3: Protocolo: sem 

treinamento + aconselhamento 

nutricional.  

- Todos grupos receberam 

aconselhamento nutricional (déficit 

energético de –500 kcal/dia) 

mantendo o consumo adequado de 

proteínas (≥1,0 g/kg/dia) 

- Composição corporal: BIA + RM 

= porcentagem de gordura 

corporal  

- Força muscular de 

quadríceps:  1-RM. 

- Marcadores cardiometabólicos 

por espectrofotometria = glicose 

(mg/dL), triglicerídeos (mg/dL), 

colesterol (mg/dL), HDL (mg/dL), 

LDL (mg/dL). 
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Wittmann 

et al., 

2016 (26) 

Mulheres com 

obesidade 

sarcopênica 

GI: EECI 
 

GC1: EECI + 

suplementação 

dietética 

GC2: Sem 

treinamento 

75 

indivíduos 

 

IG: 25 

 

CG1: 25 

 

CG2: 25 
 

GI: 100/0 

 

GC1: 100/0 

 

GC2: 100/0 
 

GI:  

77.3±4.9 

 

GC1:  

76.4±2.9 

 

GC2: 

77.4±4.9 
 

Equipamento Miha Bodytec ® 

GI: protocolo 

1x/26 semana  

Frequência de 85 Hz 

Duração de pulso de 350 μs 

 

1-7ª semana: tempo on/off 4s 11 

min/semana 

 

8-26º semana: incremento da 

sessão até um máximo de 20 

min/sessão. 

 

GC1: Protocolo 

GI + 40 g/dia de suplemento 

dietético (638 kJ e contendo 56% 

(21 g) de proteína de soro de leite 

com alto componente de l-leucina 

(2,8 g/porção), 10 g de carboidratos 

(4,2 g de açúcar), 3 g de gordura 

(incluindo 0,8 g de ácidos graxos 

saturados), 1,3 g de fibra e uma 

mistura de vitaminas e minerais. 

 

GC2: Protocolo  

Sem treinamento e aconselhado a 

manter estilo de vida habitual. 

 
 

- Marcadores cardiometabólicos 

por espectrofotometria = HDL 

(mg/dL), triglicerídeos 

(mg/dL), glicose (mg/dL) 

 

 

 
 

Legenda: GI= grupo intervenção; GC: grupo controle; GP: grupo placebo; BIA = análise por bioimpedância; DXA= raio-X de dupla energia; F/M= 

feminino/masculino; n= número da amostra.
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Tabela 2: Resultados para composição corporal, força muscular de 

quadríceps, força de preensão palmar e marcadores cardiometabólicos 

(EECI versus controle) 

Desfecho Estudos e Resultados Interpretação  

Porcentagem de 

gordura corporal 

Kemmler et al., 2017 (19):  

GI pré: 31.6 (30.5 para 32.9); diferença GI:−2.05 

(−1.40 para −2.68) p<0,00;  

GC pré: 31.4 (0.34 para 0.94); diferença: 0.30 

(−0.24 para 0.12), p = 0,35; 

EECI vs CG: p = ≤ 0.004. Grupo EECI diferiu 

significativamente do grupo controle.  

Kemmler et al., 2018 (1) (21):  

GI pré: 24.1 (22.3 para 25.9); diferença −1.62 

(−1.02 para −2.22), p <0.001; 

GC pré: 24.2 (22.2 para 26.1); diferença: 0.39 (.98 

para −.20), p=0.191); 

EECI vs GC: p = < 0,001. As alterações no EECI 

diferiram significativamente do GC. 

Reljic et al., 2020 (29):  

GI pré: 47,0 ± 3.4; GI; pós: 46,1 ± 3,6, p = 0.018; 

GC pré: 48,5±4.2 GC pós: 47,6±4.8, sem diferença 

estatística, não apresenta valor de p. 

EECI vs GC: p = não apresenta. Não houve 

diferença significativa entre os grupos.  

Houve diminuição 

significativa na 

porcentagem de 

gordura corporal no 

grupo EECI. 

 

Massa livre de 

gordura 

 

Reljic et al., 2020 (29):  

GI pré: 52.3 ± 6.7; GI pós: 51.7 ± 6.1; 

GC pré: 52.6 ± 7.2; GC pós: 51.8 ± 7.0; 

Sem diferença estatística, não apresenta valor de 

p 

EECI vs GC: p = não apresenta. Não houve 

diferença entre os grupos.  

A massa livre de 

gordura não 

apresentou mudança 

em ambos os grupos. 

Força muscular 

de quadríceps 

Kemmler et al., 2018(3) (28):  

GI pré: 1990±585; diferença: 189±129, p < 0.001; 

GC: 1978±394; diferença: 33±132, p = 0.235; 

EECI vs GC: p = < 0,001. As alterações do EECI 

diferem significativamente do GC. 

Reljic et al., 2020 (29):  

GI pré: 138,6 ± 30,1; GI pós:165,4 ± 41,4, p= 0.019 

Houve aumento da 

força muscular para o 

grupo EECI.  
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GC pré: 126,3 ± 35,2; GC pós: 128,3 ± 29,9, sem 

diferença estatística, não apresenta valor de p; 

EECI vs GC: p = Não apresenta. Não houve 

diferença significativas entre os grupos.  

Força de 

preensão palmar 

Kemmler et al., 2016(27) (24):  

GI pré: 18.8 (17.2 to 20.4); diferença: −0.20 (−0.95 

to 0.55), p ≥ 0,59; 

GC pré: 19.4 (17.6 to 21.1); diferença: −1.17 

(−1.94 to −.41) p = 0.003; 

EECI vs GC: p = 0.085. Não houve diferença entre 

os grupos. 

Kemmler et al., 2017 (19):  

GI pré: 33.8 (31.0 to 36.6); diferença: 1.90 (0.99 to 

2.82), p<0,00;  

GC pré: 34.4 (31.1 to 36.6); diferença: −0.35 

(−0.56 to 1.25), p = 0,63 

EECI vs GC: p = 0,050. A diferença foi 

praticamente não significativa.  

Um estudo demonstrou 

redução da força de 

preensão palmar para o 

grupo controle e outro 

apresentou aumento 

deste desfecho para o 

grupo EECI. 

Glicose  Reljic et al., 2020 (29):  

GI pré: 104±10; GI pós: 102±14, p = sem 

diferença, não apresentou valor de p; 

GC pré: 103±14; GC pós: 98±15, p= sem 

diferença, não apresentou valor de p; 

EECI vs GC: p = não apresenta. Não diferiu entre 

os grupos.  

Não houve diferença 

para ambos os grupos 

para esta variável. 

HDL Reljic et al., 2020 (29):  

GI pré: 58±14; GI pós: 57±13; p = sem diferença, 

não apresentou o valor de p; 

GC pré: 54±9; GC pós: 54±12, p = sem diferença, 

não apresentou o valor de p; 

EECI vs GC: p = não apresenta. Não houve 

diferença entre os grupos. 

Não houve diferença 

para ambos os grupos 

para esta variável. 

LDL Reljic et al., 2020 (29):  

GI pré: 218 ± 37; GI pós: 210 ± 33; p= sem 

diferença, não apresentou o valor de p. 

GC pré: 242 ± 41; GC pós: 228 ± 40, p = 0,05 

EECI vs GC: p = não apresenta. Não houve 

diferença entre os grupos. 

Não houve diferença 

para ambos os grupos 

para esta variável. 
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Reljic et al., 2021 (25):  

GI pré: 220 ± 35; GI pós: 213 ± 33; p = sem 

diferença, não apresentou o valor de p; 

GC pré:  231 ± 45; GC pós: 219 ± 39, p = sem 

diferença, não apresentou o valor de p; 

EECI x GC: p = não apresenta. Não teve diferença 

entre os grupos.  

Colesterol  Reljic et al., 2020 (29):  

GI pré: 139 ± 29; GI pós: 134 ± 25, p = 0.018;  

GC pré: 161 ± 33; GC pós: 151 ± 31, p = 0.027;  

EECI vs GC: p = não apresenta. Não teve 

diferença entre os grupos. 

Reljic et al., 2021 (25):  

GI pré:  145 ± 28; GI pós: 139 ± 25, p = sem 

diferença, não apresentou o valor de p; 

CG pré:  150 ± 35; GC pós: 146 ± 33, p=0.012; 

EECI vs GC: p = não apresenta. Não teve 

diferença entre os grupos. 

Um estudo demonstrou 

redução do colesterol 

para ambos os grupos e 

outro demonstrou 

diminuição apenas para 

grupo controle. 

 

Triglicerídeos Kemmler et al., 2018(1) (21):  

GI pré: 138 (116 para 160); diferença: −4.7 (−19.5 

para 10.1), p = sem diferença, não apresentou o 

valor de p; 

GC pré: 126 (99 para 152); diferença: 3.6 (18.5 

para − 11.4), p = sem diferença, não apresentou o 

valor de p. 

EECI x GC: p = 0.685. Não apresenta diferença 

entre os grupos.  

Reljic et al., 2020 (29):  

GI pré: 118±32; GI pós: 112±27, p= sem diferença, 

não apresentou o valor de p; 

GC pré: 150±80; GC pós: 120±61, p = sem 

diferença, não apresentou o valor de p; 

EECI x GC: p = não apresenta. Não houve 

diferença entre os grupos.  

Não houve diferença 

para ambos os grupos 

para esta variável. 
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Tabela 3: Avaliação do risco de viés pela ferramenta RoB 2.0 

Autor, Ano 
Processo de 

randomização 

Desvios das 

intervenções 

planejadas 

Ausência 

de dados 

dos 

desfechos 

Mensuração 

do desfecho 

Seleção do 

resultado 

relatado 

Viés geral 

Delgado et al., 2021 (27) 

Composição corporal 

Força muscular 

Capacidade Funcional 

Marcadores Cardiometabólicos 

Baixo 
 

Algumas 

preocupações 
 

Baixo Baixo Baixo 
Algumas 

preocupações 
 

Kemmler et al., 2016 (27)(24) 

Composição corporal 

Força muscular  

Baixo 
 

Baixo 
 

Baixo 
 

Baixo Baixo Baixo 

Kemmler et al., 2017(19) 

Composição corporal 

Força muscular 

Baixo 
 

Baixo 
 

Baixo 
 

Baixo Baixo Baixo 

Kemmler et al., 2018 (1) (21) 

Composição corporal 

Marcadores cardiometabólicos 

Baixo 
 

Baixo 
 

Baixo Baixo Baixo Baixo 

Kemmler et al., 2018 (3) (28) 

Composição corporal 

Força muscular 

Baixo 
 

 

Baixo 

 

Baixo 
Baixo Baixo Baixo 
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Kemmler et al., 2016 (25) 

Composição corporal 

Força muscular 

Algumas 

preocupaçõe

s 
 

Baixo 
 

Baixo 
 

Baixo Baixo 
 

Algumas 

preocupações 
 

Reljic et al., 2020 (29) 

Composição corporal 

Força muscular 

Marcadores Cardiometabólicos 

Baixo 
 

Algumas 

preocupações 
 

Algumas 

preocupa

ções 
 

Baixo 

Algumas 

preocupaçõ

es 
 

Algumas 

preocupações 
 

Reljic et al., 2021 (25) 

Composição corporal  

Força muscular 

Marcadores cardiometabólicos 

Baixo 
Algumas 

preocupações 
 

Algumas 

preocupa

ções 
 

Baixo Baixo 
Algumas 

preocupações 
 

Ricci et al., 2020 (13) 

Composição corporal 

Capacidade funcional  

Baixo 
 

Algumas 

preocupações 
 

Baixo Baixo 
 

Baixo 
Algumas 

preocupações 
 

Wittman et. al, 2016 (26) 

Marcadores Cardiometabólicos 
Baixo 

 
Baixo 

 
Baixo 

 
Baixo 

 
Baixo 

 
Baixo 
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Tabela 4: Avaliação da certeza da evidência pelo sistema GRADE 

 

EECI comparado a PLACEBO para OBESOS  

Avaliação da certeza № de pacientes Efeito 

Certeza Importância 
№ dos 

estudos 
Delineamento do 

estudo 
Risco de 

viés 
Inconsistência Evidência 

indireta 
Imprecisão Outras 

considerações 
EECI PLACEBO Relativo 

(IC95%) 
Absoluto 

 (IC95%) 

% GORDURA CORPORAL 

2 

[13, 27] 

ensaios clínicos 

randomizados 
gravea não grave não grave graveb nenhum 27 28 - MD 1.46 menor 

(3.35 menor para 0.44 mais alto) 
⨁⨁◯◯ 

Baixa 

IMPORTANTE 

MASSA LIVRE DE GORDURA 

2 

[13, 27] 

ensaios clínicos 

randomizados 
gravea não grave não grave graveb nenhum 27 28 - MD 0.19 menor 

(5.29 menor para 4.91 mais alto) 
⨁⨁◯◯ 

Baixa 

IMPORTANTE 

FORÇA MUSCULAR  

1 

[27] 

ensaios clínicos 

randomizados 
gravea não grave não grave não grave nenhum Delgado et al., 2021: O grupo WB-EMS foi capaz de preservar a força muscular, 

enquanto o grupo sham demonstrou declínio significativo. 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

IMPORTANTE 

CAPACIDADE FUNCIONAL - TC6M 
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Avaliação da certeza № de pacientes Efeito 

Certeza Importância 
№ dos 

estudos 
Delineamento do 

estudo 
Risco de 

viés 
Inconsistência Evidência 

indireta 
Imprecisão Outras 

considerações 
EECI PLACEBO Relativo 

(IC95%) 
Absoluto 

 (IC95%) 

2 

[13, 27] 

ensaios clínicos 

randomizados 
gravea não grave não grave não grave nenhum 27 28 - MD 50.75 mais alto 

(13.94 mais alto para 87.56 mais 

alto) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

IMPORTANTE 

GLICOSE  

1 

[27] 

ensaios clínicos 

randomizados 
gravea não grave não grave não grave nenhum Delgado et a., 2021: A glicose apresentou redução significativa pós-intervenção 

em ambos os grupos.  
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

IMPORTANTE 

HDL 

1 

[27] 

ensaios clínicos 

randomizados 
gravea não grave não grave não grave nenhum Delgado et al., 2021: HDL apresentou redução significativa pós-intervenção em 

ambos os grupos. 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

IMPORTANTE 

LDL 

1 

[27] 

ensaios clínicos 

randomizados 
gravea não grave não grave não grave nenhum Delgado et al., 2021: LDL apresentou redução significativa pós-intervenção em 

ambos os grupos. 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

IMPORTANTE 

COLESTEROL TOTAL 

1 

[27] 

ensaios clínicos 

randomizados 
gravea não grave não grave não grave nenhum Delgado et al., 2021: O colesterol total apresentou redução significativa pós-

intervenção em ambos os grupos.  
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

IMPORTANTE 
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Avaliação da certeza № de pacientes Efeito 

Certeza Importância 
№ dos 

estudos 
Delineamento do 

estudo 
Risco de 

viés 
Inconsistência Evidência 

indireta 
Imprecisão Outras 

considerações 
EECI PLACEBO Relativo 

(IC95%) 
Absoluto 

 (IC95%) 

TRIGLICERIDEOS 

1 

[27] 

ensaios clínicos 

randomizados 
gravea não grave não grave não grave nenhum Delgado et al., 2021: Triglicerídeos apresentou redução significativa no grupo 

placebo. 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

IMPORTANTE 

CAPACIDADE FUNCIONAL- ERGOESPIROMETRIA 

2 

[13, 27] 

ensaios clínicos 

randomizados 
gravea não grave não grave graveb nenhum 27 28 - MD 5.96 mais alto 

(127.95 menor para 139.87 mais 

alto) 

⨁⨁◯◯ 

Baixa 

IMPORTANTE 

Legenda: IC: intervalo de confiança; MD: diferença média; a: Risco de viés foi classificado como “algumas preocupações” nos dois estudos; b. IC incluiu o valor 0, não há diferença entre os grupos estudados. 
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EECI comparado a CONTROLE para OBESOS 

Avaliação da certeza № de pacientes Efeito 

Certeza Importância 
№ dos 

estudos 
Delineamento do 

estudo 
Risco 

de viés Inconsistência 
Evidência 

indireta Imprecisão 
Outras 

considerações EECI CONTROLE 
Relativo 

(IC95%) 
Absoluto 

(IC95%) 

MASSA LIVRE DE GORDURA 

1 

[29] 

 

ensaios clínicos 

randomizados 
gravea não grave não grave não grave nenhum Reljic et al., 2020: A massa livre de gordura permaneceu estável em ambos os 

grupos (não teve diferença). 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

IMPORTANTE 

GLICOSE 

2 

[25,26] 

ensaios clínicos 

randomizados 
gravea não grave não grave graveb nenhum 40 39 - MD 1.18 mais alto (3.25 menor para 5.61 

mais alto) 
⨁⨁◯◯ 

Baixa 

IMPORTANTE 

HDL 

2 

[25,26] 

ensaios clínicos 

randomizados 
gravea não grave não grave graveb nenhum 40 39 - MD 2.65 mais alto (0.57 menor para 5.87 

mais alto) 
⨁⨁◯◯ 

Baixa 

IMPORTANTE 

LDL 

2 

[25,29] 

ensaios clínicos 

randomizados 
gravea não grave não grave não grave nenhum Reljic et al., 2020: A redução significativa no LDL ocorreu apenas no grupo controle. 

Reljic et al., 2021: A redução significativa no LDL ocorreu apenas no grupo controle. 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

IMPORTANTE 

COLESTEROL TOTAL 
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Avaliação da certeza № de pacientes Efeito 

Certeza Importância 
№ dos 

estudos 
Delineamento do 

estudo 
Risco 

de viés 
Inconsistência Evidência 

indireta 
Imprecisão Outras 

considerações 
EECI CONTROLE Relativo 

(IC95%) 
Absoluto 

(IC95%) 

2 

[25, 29] 

ensaios clínicos 

randomizados 
gravea não grave não grave não grave nenhum Reljic et al.,2020: As concentrações de colesterol total diminuíram no grupo 

intervenção e grupo controle. 

Reljic et al., 2021: As concentrações de colesterol total diminuíram no grupo EECI e 

no grupo controle. 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

IMPORTANTE 

TRIGLICERÍDEOS 

2 

[25,26] 

ensaios clínicos 

randomizados 
gravea não grave não grave graveb nenhum 48 47 - MD 4.47 menor (21.35 menor para 12.41 

mais alto) 
⨁⨁◯◯ 

Baixa 

IMPORTANTE 

% GORDURA CORPORAL 

2 

[24,25] 

ensaios clínicos 

randomizados 
gravea não grave não grave graveb nenhum 48 47 - MD 0.07 menor (0.69 menor para 0.54 

mais alto) 
⨁⨁◯◯ 

Baixa 

IMPORTANTE 

FORÇA MUSCULAR QUADRÍCEPS 

2 

[23, 25] 

 

ensaios clínicos 

randomizados 
gravea muito gravec não grave graveb nenhum 48 47 - SMD 0.59 SD mais alto (0.35 menor 

para 1.54 mais alto) 
⨁◯◯◯ 

Muito baixa 

IMPORTANTE 

GLICOSE 
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Avaliação da certeza № de pacientes Efeito 

Certeza Importância 
№ dos 

estudos 
Delineamento do 

estudo 
Risco 

de viés 
Inconsistência Evidência 

indireta 
Imprecisão Outras 

considerações 
EECI CONTROLE Relativo 

(IC95%) 
Absoluto 

(IC95%) 

1 

[29] 

ensaios clínicos 

randomizados 
gravea não grave não grave não grave nenhum Reljic et al., 2020: não houve diferença significativa entre os grupos. ⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

IMPORTANTE 

HDL 

1 

[29] 

ensaios clínicos 

randomizados 
gravea não grave não grave não grave nenhum Reljic et al., 2020: não houve diferença entre os grupos. ⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

IMPORTANTE 

TRIGLICERÍDEOS 

1 

[29] 

ensaios clínicos 

randomizados 
gravea não grave não grave não grave nenhum Reljic et al., 2020: não houve diferença significativa entre os grupos. ⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

IMPORTANTE 

% GORDURA CORPORAL 

4 

[19, 

21,23,29]  

ensaios clínicos 

randomizados 
gravea não grave não grave não grave nenhum Kemmler et al., 2017: EECI diminuiu significativamente % gordura corporal.  

Kemmler et al., 2018 (1): Reduziu significativamente no grupo combinado WB-EMS. 

Kemmler et al., 2016(25): Houve redução no grupo EECI, porém não apresentou 

diferença significativa. 

Reljic et al., 2020: Somente no grupo EECI o percentual de gordura corporal foi 

significativamente reduzido após a intervenção.  

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

IMPORTANTE 
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Avaliação da certeza № de pacientes Efeito 

Certeza Importância 
№ dos 

estudos 
Delineamento do 

estudo 
Risco 

de viés 
Inconsistência Evidência 

indireta 
Imprecisão Outras 

considerações 
EECI CONTROLE Relativo 

(IC95%) 
Absoluto 

(IC95%) 

FORÇA MUSCULAR - PREENSÃO MANUAL 

2 

[19, 24] 

ensaios clínicos 

randomizados 
não 

grave 
não grave não grave não grave nenhum Kemmler et al., 2016(27): O grupo EECI apresentou efeito positivo na força de 

preensão manual, embora a diferença entre os grupos não foi significativa (p = .085). 

Kemmler et al. 2017: A força de preensão manual aumentou apenas no grupo EECI.  

⨁⨁⨁⨁ 

Alta 

IMPORTANTE 

FORÇA MUSCULAR - QUADRÍCEPS 

2 

[28, 29] 

ensaios clínicos 

randomizados 
gravea não grave não grave não grave nenhum Kemmler et al., 2018(3): Houve aumento da força muscular para o grupo EECI.  

Reljic et al., 2020: O grupo EECI melhorou significativamente a força muscular de 

quadríceps após a intervenção.  

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

IMPORTANTE 

Legenda: IC: intervalo de confiança; MD: diferença média; SMD: diferença média padronizada. a: Risco de viés: “algumas preocupações”.  b: IC incluiu zero, não há diferença entre os grupos estudados. c: Heterogeneidade 

maior que 75%. 
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EECI comparado a EXERCÍCIOS RESISTIDOS para OBESOS  

AVALIAÇÃO DA CERTEZA № de pacientes Efeito 

Confiança Importância 
№ dos 

estudos 
Delineamento 

do estudo 
Risco 

de viés Inconsistência 
Evidência 

indireta Imprecisão 
Outras 

considerações EECI EXERCÍCIOS RESISTIDOS 
Relativo 

(IC 95%) 
Absoluto 

(IC 95%) 

% GORDURA CORPORAL 

1 

[25] 

ensaios clínicos 

randomizados 
gravea não grave não grave não grave nenhum Reljic et al., 2021: Todos os grupos reduziram significativamente a massa gorda (% gordura 

corporal).  
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

IMPORTANTE 

FORÇA MUSCULAR 

1 

[25] 

ensaios clínicos 

randomizados 
gravea não grave não grave não grave nenhum Reljic et al., 2021: As três modalidades de exercícios melhoraram significativamente o 

desempenho de força nos grupos musculares avaliados de pré para pós-intervenção. O grupo 

3-RT alcançou ganhos de força pré e pós-intervenção significativamente maiores nos músculos 

abdominais em comparação com o WB-EMS. 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

IMPORTANTE 

GLICOSE 

1 

[25] 

ensaios clínicos 

randomizados 
gravea não grave não grave não grave nenhum Reljic et al., 2021: Não apresentou diferença significativa nos grupos EECI e exercício. ⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

IMPORTANTE 

HDL 

1 

[25] 

ensaios clínicos 

randomizados 
gravea não grave não grave não grave nenhum Reljic et al., 2021: Não apresentou diferença significativa nos grupos EECI e exercício.  ⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

IMPORTANTE 
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AVALIAÇÃO DA CERTEZA № de pacientes Efeito 

Confiança Importância 
№ dos 

estudos 
Delineamento 

do estudo 
Risco 

de viés 
Inconsistência Evidência 

indireta 
Imprecisão Outras 

considerações 
EECI EXERCÍCIOS RESISTIDOS Relativo 

(IC 95%) 
Absoluto 

(IC 95%) 

LDL 

1 

[25] 

ensaios clínicos 

randomizados 
gravea não grave não grave não grave nenhum Reljic et al., 2021: Redução no grupo 1-RT, sem diferença nos grupos EECI e 3-RT  ⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

IMPORTANTE 

COLESTEROL TOTAL 

1 

[25] 

ensaios clínicos 

randomizados 
gravea não grave não grave não grave nenhum Reljic et al., 2021: Redução no grupo 1-RT, sem diferença nos grupos EECI e 3-RT  ⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

IMPORTANTE 

TRIGLICERIDEOS 

1 

[25] 

ensaios clínicos 

randomizados 
gravea não grave não grave não grave nenhum Reljic et al., 2021: Não apresentou diferença significativa nos grupos EECI e exercício.  ⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

IMPORTANTE 

Legenda: IC: intervalo de confiança. a: o risco de viés foi classificado como “algumas preocupações”. 
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4 CONCLUSÃO GERAL  

A EECI melhora a capacidade funcional em indivíduos obesos, além de 

apresentar um impacto positivo na força de preensão palmar.  

A EECI apresentou efeito promissor para força muscular de quadríceps. 

Entretanto, mais estudos devem ser realizados com este desfecho, a fim de se 

comprovar o real benefício desta tecnologia sobre a força muscular.  

A EECI pode ser considerada uma estratégia favorável para indivíduos 

obesos, uma vez que, é uma modalidade terapêutica alternativa ao exercício 

convencional, segura, bem tolerada e capaz de melhorar a capacidade física 

desta população. 

O efeito desta intervenção sobre os desfechos de força muscular de 

quadríceps, composição corporal e marcadores cardiometabólicos devem ser 

melhor investigados. Sendo assim, mais ECR’s são necessários para investigar 

os reais benefícios da EECI em pacientes obesos, com maior poder amostral. 
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5 IMPACTOS DO TRABALHO  

A EECI apresenta-se como uma importante tecnologia para melhorar a 

condição de saúde de indivíduos obesos, principalmente, para àqueles 

incapazes ou que não se sentem motivados para realizar o exercício 

convencional. A obesidade é um problema de saúde pública de grande 

magnitude e os resultados apresentados da EECI sobre indivíduos obesos 

podem contribuir para diminuir o índice de sedentarismo e as doenças 

associadas a este.  

Este trabalho colaborou para o desenvolvimento de recursos humanos 

especializados, uma vez que que envolveu alunos de mestrado e doutorado. 
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6.0 ANEXO 

 

REGISTRO DO PRÓSPERO 
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