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RESUMO: O objetivo desta pesquisa consiste em verificar o ganho neurolégico e a indepen-
déncia na execucdo de atividades funcionais em tetraplégicos durante o periodo de 6 meses de
reabilitacdo com Estimulago Elétrica Neuro-Muscular (EENM). Foram realizados, em oito
pacientes do sexo masculino, os Protocolos ASIA e FIM no periodo pré e pés tratamento que
consistiu na Estimulagdo de membros inferiores e superiores, com realizagdo de Atividades
funcionais a partir da restauragdo de preensfes. Os dados desta pesquisa foram analisados por
meio de estudos de caso devido a variabilidade intersujeitos. Os tetraplégicos foram capazes de
redlizar todas as Atividades propostas, 0 que sem a EENM néo seria possivel. A recuperagéo
sensorio-motora foi maior nos membros superiores comparado aos membros inferiores. A
maioria dos pacientes apresentou ganho neurolégico com conseqiiente diminuigdo do nivel de
lesdo, bem como, aumento no indice de independéncia funcional. Portanto, estes efeitos
terapéuticos da reabilitacdo através de EENM indicam plasticidade neural.
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INTRODUCAO

tecnologia assistida, como as

neuropréteses por Estimulagdo Elétrica
Neuro-Muscular (EENM) s8o utilizadas
na reabilitacdo de portadores de deficiéncia neurol 6gi-
ca, ampliando os recursos terapéuticos, especia mente
no caso de portadores de leso medular. A EENM con-
siste na ativacdo artificial dos muscul os esquel éticas, 0
gue possibilita seqiiéncias de movimentos de membros
superioreseinferiores, taiscomo, ficar em pé, caminhar,
deslocar 0 membro superior no espaco para acancar,
pegar e soltar objetos (SEPULVEDA; CLIQUET J,
1998; CLIQUET; CASTRO, 2000).

Liberson, durante adécadade 60, foi o primeiro a
utilizar a Estimulaco Elétrica para o tratamento do pé
em gota em portadores de hemiplegia, o eletrodo era
posicionado no nervo fibular para evocar o reflexo de
retirada. Long e Masciarelli, motivados por estes resul-
tados, restauraram os movimentos da m&o com a
estimul acgo dos muscul os extensores dos dedos, geran-
do atos smples de pegar e soltar objetos. Posteriormen-
te, Kantrowitz utilizou a Estimulagdo El étricaparares-
taurar a postura ereta de portadores de lesdo medular,
através da estimulagdo dos musculos quadriceps.
Vodovinick, Kralj e Bgjd (1989) iniciaram o desenvol-
vimento de estimuladores multicanais para possibilitar
sequiéncias complexas de movimentos para dar passos
(KRALJ; BAJD, 1989). Recentemente, os sistemas
implantaveistambém so incorporados (BHADRA et dl.,
2001).

As seqlielas apods a lesdo medular conduzem adi-
minuic&o da qualidade de vida, afetando em maior ex-
tensdo ostetrapl égicos, que apresentam maior insatisfa
¢do e sofrimento mental, devido aredugéo dafunciona-
lidadefisica, acessibilidade, amizade, fungéo social, ocu-
pacéo, sexuaidade e atividades de lazer, bem como o
aumento da estigmatizacdo, dependéncia e despesa fi-
nanceira(MANNS; CHAD, 2001).

O termo tetraplegia é definido como a diminuicao
ou perdadafuncdo motorae/ou sensorial dos segmentos
cervicaisdevido alesdo dos elementos neurais dentro do
cana medular, resultando em reducdo da funcdo dos
membras superiores, tronco, membros inferiores e 6r-
gaos pélvicos (BARROS FILHO et al., 1994; BURNS;
DITUNNO, 2001).

De acordo com o nivel de lesdo, os tetraplégicos
apresentam seqiel as tipicas nos membros superiores, ou
sgja, 0s que sofreram lesdio medular ao nivel C4, geral-
mente apresentam controle escapular, mas néo de todo
braco. Uma lesdo em C5, pode resultar em
limitagdo do controle do ombro e flex&o do cotovelo,
embora estejam ausentes a extensdo do cotovel o, punho
e mao, bem como, auséncia de sensibilidade abaixo do
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antebraco. Os portadores delesdo cervical C6, possuem
minima extensdo de punho, acompanhada de sensibili-
dadeparcia que estende-se distalmente paraamao. Em
lesdo ao nivel C7-T1, os pacientes tém preservado al-
gum controle dos dedos, acompanhado de sensibilidade
parcial daméo (STEIN et a., 1992), o que resultaem
impedimentos ou dificuldades naredlizagdo de ativida-
des simples do cotidiano, como higiene pessoal, vestir-
Se, segurar objetos, entre outros.

Pararestaurar erecuperar afuncéo perdidadosmem-
bros superiores de tetrapl égicos e mel horar suaindepen-
déncia e qualidade de vida, existem vérias técnicas de
tratamento, como ascirurgias detransferénciade tendéo,
utilizagdo de Orteses, terapias convencionais e ndo-con-
vencionaiscomo aEENM (BHADRA et d., 2001).

A EENM, aém de propiciar arestauragéo do mo-
vimento, quando aplicada durante periodo prolongado,
aumenta aforca e o volume do musculo, bem como re-
duz aespasticidade erigidez (HANDA, 1997). Quanto a
plasticidade muscular, foi constatado aumento no di&-
metro das fibras musculares, aumento na propor¢édo de
fibrastipo | e daatividade enziméticaoxidativa. Outros
efeitos benéficos sdo amelhoradacirculagdo sangiiinea,
damicrocirculagdo e dastrocastranscapilares. O aumento
da perfusdo de sangue no tecido muscular e napele séo
importantes para a prevencéo das Ulceras de decubito
(DALY et al., 1996; KERN, 1997). As mudancas
cardiovascul ares abruptas observadas durante apostura
sentada, ereta e durante o exercicio com os membros
superiores podem ser minimizadas com o uso daEENM
nos membros inferiores, devido a ativacdo da bomba
musculo-esquelética(HOPMAN et al., 1998; ELOKDA
etal., 2000). O treinamento damarchaatravésde EENM
em individuos lesados medulares possibilita a preven-
¢do/reducdo/reversdo da osteoporose, por permitir asus-
tentacdio do peso corporeo e atividade muscular, geran-
do aumento do estimul o mecanico parao remode amento
e crescimento 3sseo, devido ao efeito piezoel érico (CAR-
VALHO et a., 2001). A posturabipede e o treinamento
damarchafavorecem aindao alivio dapresso naregiao
glitea(MUCCIO et d., 1989), otransitointestinal, pre-
vencdo deinfeccdo no trato urinério e contraturas articu-
lares(THOUMIE et al., 1995).

O objetivo desta pesquisa foi verificar, durante o
periodo de 6 meses de tratamento com EENM, se hou-
ve: (i) reabilitacdo sensorio-motora com conseqgiiente
ganho neurol 6gico e (ii) maior independéncianaexecu-
¢ao de atividades funcionai s em tetrapl égicos.

METODOLOGIA

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP).
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ApOs 0 consentimento, participaram desta pesquisa cito
portadores de tetraplegia do sexo masculino que fazem
parte do Programade EENM (Departamento de Ortope-

Tabela 1 - Perfil dos tetraplégicos participantes da pesquisa.

diae Traumatologia, FCM/UNICAMP e Departamento
de Engenharia Elétrica, USP/S&o Carlas). O perfil dos
pacientes € apresentado na Tabela 1.

Pacientes Idade (anos) Nivel de Lesdo Causa da Lesdo Tempo de Lesdo
(anos)
1 35 c7 ferimento por arma de fogo 8
2 31 C6-C7 acidente automobilistico 12
3 36 C6 acidente automobilistico 2
4 41 C5-C6 acidente automobilistico 21
5 26 C5 mergulho 2
6 37 C5 atropelamento 7
7 28 C4-C5 mergulho 14
8 24 c4 mergulho 6

A rotinadetratamento através de EENM écaracte-
rizada por umasessdo semana com duragao aproximada
de 60 minutos. Redliza-se a ativagdo dos musculos res-
ponsavels pelos movimentos de flexao/extensdo de pu-
nhos ededos, além daestimulacdo dosmuscul osintrinse-
cos daméo durante 20 minutos. Posteriormente, resliza-
se a estimulacdo dos muiscul os quadriceps (extensdo dos
joelhos) e dos nervos fibulares (dorsiflexéo dos pés), res-
pectivamente com duracdo de 20 e 15 minutos.

Para a implementacdo das sessdes terapéuticas
foram elaboradas erealizadas atividadesfuncionais. A
elaboracdo das atividades foi determinada a partir do
desegjo dos pacientes. Destamaneira, paraarealizacdo
de atividades|udicas e funcionaisforam restaurados os
movimentos de preensdo em pincga, disco, lateral e
palmar, através da utilizacdo de eletrodos de superficie

e estimulador portatil com os seguintes parametros de
estimulagdo: tipo de ondamonofasicabipolar, ciclo de
trabalho de 33%, freqiiénciade 25 Hz, duragdo de pul-
s0 de 300 ps e amplitude de 0 a 150 V, gjustado para
determinar aforcade preensdo. Os muscul os estimul a-
dos foram: o primeiro dorsal interésseo e adutor do
polegar, que possibilitaram as atividades IGdica (jogo
detabuleiro), de escrita, pinturae segurar umamoeda.
Para o movimento de preensdo em disco, foram esti-
mulados os lumbricais e flexor do punho, que possibi-
litaram segurar umatampade frasco paramantimentos
eum CD. Parapreensdo palmar, foram estimulados os
lumbricais e abdutor do polegar, que possibilitaram
segurar copos, telefone celular, secador e escova de
cabelo. Asatividades mais pedidasforam o jogo de ta-
buleiro e pinturaem gesso (Figura 1).

Figura 1- Atividades Idicas desenvolvidas nas sessdes terapéuticas: jogo de tabuleiro (a) e pinturaem gesso (b).
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O interesse na plasticidade neural, durante afase
crénicadalesdo medular e sua quantificacdo, surgiu a
partir da melhora relatada pel os pacientes que fazem
parte do Programa de EENM. Algumas de suas
verbalizagBes indicam o retorno da sensibilidade e do
movimento voluntario, por exemplo, que estavam sen-
tindo novamente a temperatura da dgua durante o ba-
nho e que as m&os ou pés voltaram a mexer.

Foi definido por meio de revisdo bibliogréfica, o
método mais apropriado para quantificar o possivel
retorno da sensibilidade e do movimento voluntério a
baixo do nivel de lesdo, com conseqliente ganho neu-
rol &gi co (reabilitagdo sensorio-motora).

M étodos quantitativos que requerem equipamen-
tos sofisticados, como a eletromiografia e o potencial
evocado, avaliam respectivamente o Sistema Neuro-
Muscular e aintegridade do SistemaNervoso Central e
Periférico (SMITH et d., 1999; CALANCIE et d.,
2002).

Entretanto, umaavaliacdo qualitativa, fidedigna,
rapida, de baixo custo e que ndo requer equipamentos
sofisticados paraavaliar areabilitagdo sensorio-motora
€0 Pratocolo ASIA (escalade deficiénciadaAmerican
Spinal Injury Association), enquanto o Protocolo FIM
(Functiona Independence Measure), avalia o grau de
independéncia funcional na execugéo das Atividades
de Vida Diaria (AVDs) descrevendo o impacto da le-
sd0 medular sobre o individuo, além de monitorar a
evolucdo do tratamento. Estes Protocol os séo recomen-
dados pela American Spinal Injury Association (BAR-
ROSFILHO et d., 1994; BURNS; DITUNNO, 2001).

O Protocolo ASIA consiste narealizacdo do exa
me neurol 6gico sensorial e mator, bilateramente, atra-
vés dos dermatomos e miétomos. Foram examinados
dois aspectos da sensibilidade, adolorosa (com utiliza-
¢do de agulha) e o toqueleve (com algodéo). A sensibi-
lidade foi classificada em ausente (0), comprometida
(1) e normal (2). Os musculos-chave examinados fo-
ram classificados de acordo com a contracdo obtida,
variando daparalisiatotal (0), contracdo visivel ou pal-
pavel (1), movimento ativo sem oposi¢ao da forga de
gravidade (2), movimento ativo contraafor¢adagra-
vidade (3), movimento ativo contraalgumaresisténcia
(4), até movimento ativo contragranderesisténcia(5).
Além daclassificagdo do tipo delesdo completa(A) ou
incompleta (B, C, D).

O Protocolo FIM avalia diversos aspectos das
AV Ds, como cuidados pessoais, controle de esfincteres,
mobilidade/transferéncia, locomog¢do, comunicagéo e
cognic¢ao social, o que torna este método mais comple-
to. Sua classificacéo ocorre em porcentagem, subdivi-
dido em niveis: com assi sténcia (dependéncia comple-
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ta ou modificada) e sem assisténcia (independéncia
modificada ou completa), que permite a constatacéo
das limitaches e capacidades reais dos pacientes, que
podem atingir o indice numérico maximo de 126.

Portanto, para determinar se houve reabilitacéo
sensdrio-motora com conseqiiente ganho neurol gico
e aumento do indice de independéncia funcional em
um periodo de 6 meses de resbilitacdo com EENM,
foram realizados os Protocolos ASIA e FIM no perio-
do pré e pés-tratamento.

RESULTADOS

O Paciente 1 apresentou aumento da forca nos
muscul os flexores do cotovelo, com alteracdo naclas-
sificac8o de 4 para 5 do lado direito e de 3 para4 do
esquerdo, ja o flexor profundo do terceiro dedo evo-
luiu de 3 para4 do lado direito ede 0 para 1 do esquer-
do. Nas éreas correspondentes ao dermétomo C8 (méo),
asensi bilidade apresentou alteracéo naclassificacdo do
lado direito de 0 para 2 e do esquerdo de O para 1, em
T1 (antebragos) e L 1-S3 (membrosinferiores) de 0 para
1; além do aumento no indice de independéncia fun-
dord (D=5).

O Paciente 2 obteve ganho deforganos extensores
do punho, com consegiiente alteracdo na classificacdo
de4 para5. A sensibilidade alterou-se de 1 para 2 nas
areas correspondentes aos dermatomos T1-T4 (ante-
bracos/regi&o torécica); além do aumento no indice de
independénciafunciona (D=9).

O Paciente 3 apresentou aumento da forca nos
flexores do cotovelo do lado esquerdo, com ateracdo
daclassificagéo 4 para5. Os extensores do punho obti-
veram aumento de forca com classificagdo de 4 para5
em ambos os lados. O adutor do quinto dedo dos lados
direito e esquerdo ateraram a classificagcdo de O para
1. A sensibilidade evoluiu na area correspondente ao
dermétomo T3 (regido toréacica) do lado direito de 0
para 1 e do esquerdo de 0 para 2; além do aumento no
indice deindependénciafuncional (D= 8).

O Paciente 4 apresentou aumento da forca nos
extensores do punho com classificacdo de 4 para5 do
lado esguerdo, igualmente aos flexores do cotovelo di-
reito/esguerdo e extensores do punho do lado direito.
Osextensores do cotovelo alteraram aclassificacdo de
3 para4 do lado direito e de 1 para 3 do esquerdo. O
flexor profundo do terceiro dedo evoluiu de O para 1
em ambos oslados. A sensibilidade aumentou naséreas
correspondentes aos dermatomos T1-T9 (antebraco/
torax/abddémen), com alteracdo da classificagdo de 0
para 1; aém do aumento no indice de independéncia
funcional (D=7).
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O Paciente 5 apresentou aumento da forca dos
flexores do cotovelo com classificagdo de 4 para5 e
dos extensores do punho de 3 para4. A sensibilidade
alterou-se na érea dos dermatomos correspondentes a
C5 (brago) do lado direito de 1 para 2, em C6 (ante-
braco/mé&o) de 1 para 2, em C8 (méo) de 0 para2, em
T2 (regido axilar/térax) de 1 para2 e em T5 (t6rax)
de 0 para 1; aém do aumento no indice de indepen-
dénciafuncional (D= 8).

O Paciente 6 ndo apresentou aumento da forca
muscular nos membraos superiores porém manteve as
classificagBes obtidas. A sensibilidade alterou-sede 1
para 2 do lado direito nas areas correspondentes aos
dermatomos T11-S3 (regido inferior do abdémen,
membros inferiores, regido glutea) e do lado esquer-
donasareadelL2, L3, L5, S2 e S3 (coxa, joelho, pé,
regido poplitea e regido glUtea); além do aumento no
indice de independénciafuncional (D= 4).

O Paciente 7 apresentou alteracdo na classifica-

Tabela 2 - Protocolos ASIA e FIM.

¢do dos flexores do cotovelo do lado esguerdo de O
para 1 e dos extensores do punho de ambos os lados
deOparal. A sensibilidade alterou-sede 1 para 2 até
os dermatomos correspondentes a C4 (ombro) e C5
(brago); aém do aumento no indice deindependéncia
funcional (D= 2).

O Paciente 8 apresentou aumento da forca no
flexor do cotovelo do lado esquerdo com alteracdo na
classificacdo de 4 para 5, para os flexores profundos
do terceiro dedo de O para 1. A sensibilidade aumen-
tou na area correspondente ao derméatomo C6 (torax)
e S2 (fossa poplitea), com alteracdo na classificacdo
de 1 para2 ede0 paral respectivamente. O paciente
nao apresentou aumento no indice de independéncia
funcional.

A partir destes resultados determinou-se o nivel
delesdo neurol 6gicamostrado na Tabela 2, juntamente
com o indice de independéncia funcional obtido por
cadapaciente.

Pacientes Avaliacles ASIA: nivel neurolégico FIM*

Motor Direito | Motor Esquerdo | Sensoria Direito Sensorial Esquerdo | Classificagédo

1 Pré c7 Cc4 c7 C4 A 56
P6s c8 C5 c7 Cc6 A 71

2 Pré C7 C7 T3 C7 B 79
P6s c7 c7 T4 c7 B 88

3 Pré c7 c7 c7 c7 A 61
Pés c7 c7 c7 c7 A 69

4 Pré C6 C5 C6 C5 B 64
Pés C6 C6 c7 C6 B 71

5 Pré c7 c7 c4 C5 A 66
Pés c7 c7 C6 C5 A 74

6 Pré Cc7 Cc7 T10 T10 B 92
P6s Cc7 c7 S3 L1 B 96

7 Pré C5 Cc4 Cc4 Cc4 A 53
P6s C5 Cc4 C4 Cc4 A 55

8 Pré C5 ca C6 C6 B 77
Pés C5 C5 C6 Cc7 B 77

*{ndice méximo: 126

DISCUSSAO

Estes resultados ndo podem ser comparados com
0s de outros estudos que utilizaram os protocolos ASIA
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eFIM, poisforam realizados com pacientes nafase agu-
da da lesdio, no pds-cirdrgico e ainda na fase cronica,
com tratamentos que visam a recuperacdo neuroldgica
através da aplicacdo de novas drogas (POYTON et d.,
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1997; TATOR, 1998; AKAMAL et al., 2003). Entretan-
to, esta pesquisa foi realizada com pacientes na fase
crénica da lesdo durante o tratamento com EENM.
Ainda, Programas de Reabilitagdo Sensorio-Motora
através de EENM sdo desenvolvidos por poucos gru-
pos de pesquisa no mundo, como nos EUA, Canada,
Escdcia, Japéo e este no Brasil.

O protocolo ASIA mostrou que em um periodo
de 6 meses de tratamento com EENM houve aumento
defor¢camuscular e sensibilidade principal mente nos
membros superiores. Emboraas respostastenham sido
individualizadas, a maioria dos pacientes apresentou
ganho neuroldgico, com conseqiiente diminui¢do do
nivel delesdo, bem como, aumento no indice deinde-
pendénciafuncional.

N&ofoi constatada apiorado quadro clinico, uma
Vez que estes pacientes podem apresentar atrofia do
sistema muscul o-esquel ético, reducdo da capacidade
cardio-vascular e respiratoria, alteragdes metabolicas,
hormonais e neuromusculares (EDGERTON et al.,
2000), que juntamente com o estado sedentario po-
dem ter como conseqiiénciaarapidainstalacéo dafa-
diga, que reduz aindependéncia nas atividades coti-
dianas e a qualidade de vida (DALLMEIJER et al.,
1999).

A recuperagdo sensorio-motora constatada foi
maior Nos membros superiores comparado aos mem-
bros inferiores na maioria dos pacientes. Portanto, a
importéncia da EENM nos membros inferiores tam-
bém consiste em beneficios hemodindmicos devido a
ativacdo dabombamuscular esgquel éticaque favorece
o retorno venoso e melhora a eficiéncia cardiaca de
acordo com alLei de Frank Starling (HOPMAN etal.,
1998), bem como no aumento daforca, massaevolu-
me muscular (KERN, 1997), além de potencializar a
plasticidade neural (CALANCIE et al., 1996;
CALANCIE et a., 2002; CLIQUET, 2003).

A realizagdo de atividades funcionais assistidas
por EENM nos membros superiores séo fundamen-
tais, pois durante aexecucéo das atividades propostas
nas sessoes terapéuticas, 0s pacientes demonstraram
maior satisfacéio e motivagdo nas atividades | idicas,
gue favorecem o aumento da auto-estima, iniciativa,
criatividade, auto-expressdo, organizagcdo de pensa-
mento, orientacdo espaco-temporal, memoria, bem
como, a socializa¢8o. Outro aspecto relevante obser-
vado foi a coordenacgéo motora fina e 6culo-manual,
gerada pelo ato de pegar as pecas do jogo, através da
preensdo em pinga que foi acionada por botdo, pelo
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membro contralateral, caracterizando uma atividade
bimanual, que também ocorreu durante a realizacéo
da pinturaem gesso, no qual houve o auxilio do outro
membro para o posicionamento adequado do pincel,
importante para 0 encontro dos membros superiores
na linha média do corpo, favorecendo o desenvolvi-
mento do esquemal/imagem corporal e a integragcdo
sensdrio-motora. Estes aspectos sdo importantes, uma
vez que encontram-se reduzi dos ou ausentes na maio-
riados portadores de lesdo no sistemanervoso central
(TROMBLY, 1989).

A reaprendizagem sensorio-motora € obtidapela
repetibilidade de movimentos dos membros superio-
res, ativados artificialmente, que geram input central
e podem ser combinados com movimentos voluntari-
os, conduzindo areorganizacdo cortical e aumento do
ganho de fungéo. Ainda, durante a realizagdo das
AV Ds, utilizando Estimulacgo Elétrica e manipulacéo
de objetos, h4 aumento do nimero de movimentos
realizados com éxito e reducéo do tempo naexecucdo
das atividades (POPOVIC et al., 2002a,b). Ainda,
varias sessdes didrias de pratica, melhoram aveloci-
dade e precisdo nas tarefas motoras complexas, como
as segiéncias de movimentos répidos (ROSSINI;
PAURI, 2000).

Assim, o retorno da sensibilidade, do movimen-
to voluntario e damarcha ndo-assi stidaem alguns pa-
cientes paraplégicos e tetraplégicos que fazem/fize-
ram parte do Programa de EENM ¢ explicado por re-
centes estudos neurofisiol dgicos realizados com po-
tencial evocado e eletromiografia, baseados em mo-
vimentos sincronicos e repetitivos que induzem aal-
teragcOes nos circuitosinterneurais damedulaespinhal,
por inputs aferentes (estimul o elétrico), possibilitan-
do a reorganizagdo dos reflexos, aumento da
excitabilidade dos motoneurdnios e a recuperacdo da
fungdo medular (PAOLILLO et a., 2002; CLIQUET
Jr., 2002, 2003).

CONCLUSAO

Portanto, com o processo de reabilitacdo através
de EENM, a maioria dos tetrapl égicos apresentou re-
cuperacdo sensdrio-motora, com diminuicdo do nivel
de lesdo neurol 6gica e aumento no indice de indepen-
dénciafuncional, além derealizarem todas as Ativida-
des propostas 0 que sem a EENM n&po seria possivel.
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ABSTRACT: Theobjectiveof thisresearch wasto eva uate the independenceto perform activities
of daily living and neurological improvements due to a period of six months of Neuromuscular
Electrical Stimulation (NMES). Eight tetraplegics participated in this study. The evaluations
were accomplished with the ASIA and FIM Protocols. The treatment consisted in lower and
upper limbs stimulation (prehension restauration). The results of this research was analised by
case reports due the intersubject variability. The tetraplegics were able to perform al activities,
wich without NMES was impossible to do. The sensory-motor recovery was higher in the upper
limbs compared with lower limbs. The most patients showed neurological improvements and
also in the index of functiona independence due to the therapeutic effects of NMES.

KEY WORDS: Quadriplegia/rehabilitation. Neuronal plasticity/physiology. Electric stimulation
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