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RESUMO: O objetivo desta pesquisa consiste em verificar 0 ganho neurolégico e a independéncia na
execucdo de atividades funcionais em tetraplégicos durante o periodo de 6 meses de reabilitacdo com
Estimul acdo ElétricaNeuro-Muscular (EENM). Foram realizados, em oito pacientes do sexo masculino, 0s
Protocolos ASIA e FIM no periodo pré e pos tratamento que consistiu na Estimulacéo de membros
inferiores e superiores, com realizacdo de Atividades funcionais a partir da restauragéo de preensdes. Os
dados desta pesquisaforam analisados por meio de estudos de caso devido avariabilidadeintersujeitos. Os
tetrapl égicos foram capazes de readlizar todas as Atividades propostas, o que sem a EENM néo seria
possivel. A recuperag@o sensorio-motora foi maior nos membros superiores comparado aos membros
inferiores. A maioriados pacientes apresentou ganho neurol 6gico com consegiente diminui¢do do nivel de
lesdo, bem como, aumento no indice de independéncia funcional. Portanto, estes efeitos terapéuticos da
reabilitacdo através de EENM indicam plasticidade neural.

DESCRITORES: Pessoas portadoras de deficiéncialreabilitacdo. Reabilitacdo. Terapia por estimulagdo
elétrica. Plasticidade neuronal.
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INTRODUCAO
tecnologia assistida, como as neuroproteses

A por Estimulacdo Elétrica Neuro-Muscular
(EENM) sdo utilizadas na reabilitacdo de
portadores de deficiéncia neuroldgica, ampliando os
recursosterapéuticos, especia mente no caso de portadores
de lesdo medular. A EENM consiste na ativacéo artificial
dos musculos esqueléticos, 0 que possibilita seqiiéncias
de movimentos de membros superiores e inferiores, tais
como, ficar em pé, caminhar, deslocar o membro superior
no espaco para alcancar, pegar e soltar objetos
(SEPULVEDA; CLIQUET Jr, 1998; CLIQUET; CASTRO,
2000).

Liberson, duranteadécadade60, foi o primeiroautilizar
aEstimulacgo Elétricaparao tratamento do pé em gotaem
portadores de hemiplegia, o eletrodo era posicionado no
nervo fibular para evocar o reflexo de retirada. Long e
Masciarelli, motivados por estes resultados, restauraram
0s movimentos da méo com a estimulacéo dos muasculos
extensores dos dedos, gerando atos simples de pegar e
soltar objetos. Posteriormente, Kantrowitz utilizou a
Estimulacéo Elétrica para restaurar a postura ereta de
portadores de lesdo medular, através da estimulacdo dos
muscul os quadriceps. Vodovinick, Kralj eBgjdiniciaramo
desenvolvimento de estimuladores multicanais para
possihilitar seqiiéncias complexas de movimentos paradar
passos (KRALJ; BAJD, 1989). Recentemente, os sistemas
implantaveis também sdo incorporados (BHADRA et dl.,
2000).

As sequelas ap6s a lesdo medular conduzem a
diminuicdo daqualidade devida, afetando em maior extensdo
o0s tetraplégicos, que apresentam maior insatisfacdo e
sofrimento mental, devido a reducdo da funcionalidade
fisica, acessihilidade, amizade, funcdo social, ocupacao,
sexualidade e atividades de lazer, bem como o aumento da
estigmatizacdo, dependéncia e despesa financeira
(MANNS; CHAD, 2001).

O termo tetraplegia é definido como adiminuicdo ou
perda da funcdo motora e/ou sensorial dos segmentos
cervicais devido alesfo dos elementos neurais dentro do
canal medular, resultando em reducéo da funcéo dos
membros superiores, tronco, membros inferiores e 6rgaos
pélvicos(BARROSFILHOet d., 1994; BURNS; DITUNO,
2000).

De acordo com o nivel de lesdo, os tetraplégicos
apresentam seqiiel as tipicas nos membros superiores, ou
sgja, osque sofreram lesdo medular ao nivel C4, geralmente
apresentam control e escapul ar, mas ndo detodo braco. Uma
lesdo em C5, pode resultar em limitagcdo do controle do
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ombro e flex@o do cotovelo, embora estejam ausentes a
extensdo do cotovelo, punho e médo, bem como, auséncia
de sensibilidade abaixo do antebraco. Os portadores de
lesdo cervical C6, possuem minima extensdo de punho,
acompanhada de sensibilidade parcial que estende-se
distalmente para a mdo. Em lesdo ao nivel C7-T1, os
pacientes tém preservado algum controle dos dedos,
acompanhado de sensibilidade parcial dam&o (STEIN et
a., 1992), o que resultaem impedimentos ou dificul dades
na realizacdo de atividades simples do cotidiano, como
higiene pessoal, vestir-se, segurar objetos, entre outros.

Para restaurar e recuperar a funcéo perdida dos
membros superiores de tetraplégicos e melhorar sua
independénciae qualidade devida, existem vériastécnicas
detratamento, como ascirurgias de transferénciade tendéo,
utilizacdo de oOrteses, terapias convencionais e nao-
convencionaiscomoaEENM (BHADRA et al., 2001).

A EENM, além de propiciar a restauracéo do
movimento, quando aplicada durante periodo prolongado,
aumentaaforcae o volume do musculo, bem comoreduz a
espasticidade e rigidez (HANDA, 1997). Quanto a
plasticidade muscular, foi constatado aumento no diametro
dasfibras musculares, aumento naproporcéo defibrastipo
| e da atividade enzimética oxidativa. Outros efeitos
benéficos sdo a melhora da circulacdo sangiinea, da
microcirculagdo e dastrocas transcapilares. O aumento da
perfusdo de sangue no tecido muscular e na pele sdo
importantes para a prevencéo das Ulceras de decubito
(DALY et al., 1996; KERN, 1997). As mudancas
cardiovasculares abruptas observadas durante a postura
sentada, ereta e durante o exercicio com os membros
superiores podem ser minimizadas com o uso da EENM
nos membros inferiores, devido a ativacdo da bomba
mUscul o-esquel ética(HOPMAN et al., 1998; ELOKDA et
al., 2000). O treinamento da marcha através de EENM em
individuos lesados medulares possibilita a prevencdo/
reducao/reversao da osteoporose, por permitir a
sustentacdo do peso corporeo e atividade muscular, gerando
aumento do estimulo mecéanico para o remodelamento e
crescimento ésseo, devido ao efeito piezoelétrico
(CARVALHOZ et d.,2001). A posturabipede e o treinamento
da marcha favorecem ainda o aivio da pressdo naregiéo
glitea (MUCCIO et al., 1989), o transito intestinal,
prevencao de infec¢do no trato urinério e contraturas
articulares(THOUMIE et al., 1995).

O objetivo desta pesquisa foi verificar, durante o
periodo de 6 mesesdetratamento com EENM, se houve: (i)
reabilitacdo sensorio-motora com consegliente ganho
neurolégico e (ii) maior independéncia na execucdo de
atividades funcionais em tetrapl égicos.
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METODOLOGIA

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). Apéso
consentimento, participaram desta pesquisa oito portadores
de tetraplegia do sexo masculino que fazem parte do
Programa de EENM (Departamento de Ortopedia e
Traumatologia, FCM/UNICAMP e Departamento de
EngenhariaElétrica, USP/Sao Carlos). O perfil dospacientes
€ apresentado na Tabela 1.

Tabela 1 - Perfil dostetrapl égicos participantes da pesquisa.

Pacientes | Idadg Nivel de| Causa dalesdo | Tempo de
(anos) lesdo lesdo (anos)
1 35 (074 ferimento por
armadefogo 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 atravésde EENM é caracterizada

por uma sessdo semanal com durag&o aproximada de 60
minutos. Realiza-se aativag&o dos muscul os responsavels
pelos movimentos de flex&@o/extensdo de punhos e dedos,
além da estimulag@o dos musculos intrinsecos da méo
durante 20 minutos. Posteriormente, redliza-seaestimul acéo
dos musculos quadriceps (extensdo dos joelhos) e dos
nervosfibulares (dorsiflexdo dos pés), respectivamente com
duracdo de 20 e 15 minutos.

Paraaimplementacéo das sessdes terapéuticasforam
elaboradaseredlizadas atividades funcionais. A elaboracdo
das atividades foi determinada a partir do desejo dos
pacientes. Desta maneira, para a realizagdo de atividades
| Gdicas e funcionais foram restaurados os movimentos de
preensdo em pinca, disco, lateral e palmar, através da
utilizag@o de eletrodos de superficie e estimulador portatil
com 0s seguintes parametros de estimulagéo: tipo de onda
monofasicabipolar, ciclo detraba ho de 33%, freqiiénciade
25 Hz, duracéo de pulso de 300 useamplitudede0a150V,
gjustado para determinar aforca de preensdo. Os muscul os
estimuladosforam: o primeiro dorsal interdsseo e adutor do
polegar, que possibilitaram as atividades ludica (jogo de
tabuleiro), de escrita, pintura e segurar uma moeda. Parao
movimento de preensdo em disco, foram estimulados os
lumbricaiseflexor do punho, que possibilitaram segurar uma
tampa de frasco para mantimentos e um CD. Para preensao
pal mar, foram estimulados oslumbricaise abdutor do polegar,
que possibilitaram segurar copos, telefone celular, secador e
escovade cabelo. As atividades mais pedidas foram o jogo
detabuleiro e pinturaem gesso (Figura 1).
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Figura 1 - Atividades L Gdicas desenvolvidas nas sessOes terapéuticas. jogo de tabuleiro (a) e pinturaem gesso (b).
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O interesse na plasticidade neural, durante a fase
cronicadalesdo medular e suaquantificac8o, surgiu apartir
da melhora relatada pelos pacientes que fazem parte do
Programade EENM . Algumasde suasverbalizagBesindicam
o retorno dasensibilidade e do movimento voluntério, por
exemplo, que estavam sentindo novamente a temperatura
da &gua durante o banho e que as méos ou pés voltaram a
mexe.

Foi definido por meio de revisdo bibliografica, o
método mais apropriado paraquantificar o possivel retorno
dasensibilidade e do movimento voluntério abaixo do nivel
delesdo, com conseqliente ganho neurol égico (reabilitagdo
sensorio-motora).

Métodos quantitativos que requerem equipamentos
sofisticados, como aeletromiografiae o potencial evocado,
avaliam respectivamente o Sistema Neuro-Muscular e a
integridade do SistemaNervoso Central e Periférico (SMITH
etal., 1999; CALANCIE et d., 2002).

Entretanto, uma avaliacdo qualitativa, fidedigna,
rapida, de baixo custo e que ndo requer equipamentos
sofisticados paraavaliar areabilitacdo sensdrio-motoraéo
Protocolo ASIA (escalade deficiénciadaAmerican Spinal
Injury Association), enquanto o Protocolo FIM (Functional
Independence Measure), avalia o grau de independéncia
funcional naexecucdo dasAtividadesdeVidaDiaria(AVDs)
descrevendo o impacto dalesdo medular sobreoindividuo,
além de monitorar a evolugao do tratamento. Estes
Protocol os sGo recomendados pela American Spinal Injury
Association (BARROS FILHO et al., 1994; BURNS;
DITUNO, 2002).

O Protocolo ASIA consiste na realizacdo do exame
neurol égico sensorial e motor, bilateramente, através dos
dermatomos e miétomos. Foram examinados dois aspectos
dasensibilidade, adolorosa (com utilizacgo de agulha) eo
toque leve (com algod&o). A sensibilidade foi classificada
em ausente (0), comprometida (1) enormd (2). Osmuscul os-
chave examinados foram classificados de acordo com a
contracdo obtida, variando daparalisiatotal (0), contracéo
visivel ou palpavel (1), movimento ativo sem oposicao da
forca de gravidade (2), movimento ativo contraaforcada
gravidade (3), movimento ativo contraa gumaresisténcia
(4), atémovimento ativo contragranderesisténcia(5). Além
daclassificacdo dotipo delesdo completa(A) ouincompleta
(B,C,D).

O Protocolo FIM avalia diversos aspectos dasAVDs,
como cuidados pessoais, controle de esfincteres,
mobilidade/transferéncia, locomoc&o, comunicacéo e
cognicdo socia, o que torna este método mais completo.
Suaclassificag8o ocorre em porcentagem, subdividido em
niveis: com assisténcia (dependéncia completa ou
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modificada) e sem assisténcia (independéncia modificada
ou completa), que permite a constatacéo das limitagdes e
capacidadesreai s dos pacientes, que podem atingir o indice
nuUMérico maximo de 126.

Portanto, para determinar se houve reabilitagdo
sensorio-motora com consegiiente ganho neurolégico e
aumento do indice de independéncia funcional em um
periodo de 6 meses de reabilitacdio com EENM, foram
realizados os ProtocolosA SIA e FIM no periodo pré e pés-
tratamento.

RESULTADOS

O Paciente 1 apresentou aumento da forga nos
musculos flexores do cotovelo, com alteragdo na
classificagéo de 4 para 5 do lado direito e de 3 para4 do
esquerdo, jao flexor profundo do terceiro dedo evoluiu de
3paraddoladodireito ede0 paraldo esquerdo. Nasareas
correspondentes ao dermatomo C8 (méo), a sensibilidade
apresentou alteracdo na classificagéo do lado direito de 0
para2 edo esquerdo deO paral, em T1 (antebracos) eL 1-
S3 (membrosinferiores) de 0 para 1; além do aumento no
indice deindependénciafuncional (delta=5).

O Paciente 2 obteve ganho de forga nos extensores do
punho, com consequiente alteracdo na classificagdo de 4
para 5. A sensibilidade alterou-se de 1 para 2 nas areas
correspondentes aos dermatomos T1-T4 (antebragos/
regido torécica); além do aumento no indice de
independénciafuncional (delta=9).

O Paciente 3 apresentou aumento daforganosflexores
do cotovelo do lado esquerdo, com alteracéo da
classificagdo 4 para 5. Os extensores do punho obtiveram
aumento deforca com classificacéo de 4 para 5 em ambos
os lados. O adutor do quinto dedo dos lados direito e
esquerdo alteraram a classificagéo de O para 1. A
sensibilidade evol uiu nadreacorrespondente ao dermatomo
T3(regidotorécica) dolado direito de 0 paral edo esquerdo
de 0 para 2; além do aumento no indice de independéncia
funciona (delta=8).

O Paciente 4 apresentou aumento da forga nos
extensores do punho com classificac8o de 4 para5 do lado
esguerdo, igualmente aos flexores do cotovelo direito/
esquerdo e extensores do punho do lado direito. Os
extensores do cotovelo alteraram aclassificacdo de 3 para
4doladodireito ede 1 para3 do esquerdo. Oflexor profundo
do terceiro dedo evoluiu de O paral em ambos oslados. A
sensibilidade aumentou nas éreas correspondentes aos
derméatomos T1-T9 (antebraco/térax/abdémen), com
alteracdo daclassificagdo de 0 para 1; além do aumento no
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indice deindependénciafunciona (delta=7).

O Paciente 5 apresentou aumento daforcadosflexores
do cotovelo com classificacdo de 4 para5 e dos extensores
do punho de 3 para 4. A sensibilidade alterou-se na area
dos dermatomos correspondentes a C5 (braco) do lado
direitode 1 para2, em C6 (antebrago/méo) de 1 para2, em
C8(mao) deOpara2, em T2 (regido axilar/térax) de 1 para2
eem T5 (torax) de 0 para 1; além do aumento no indice de
independénciafuncional (delta=8).

O Paciente 6 ndo apresentou aumento da forca
muscular nos membros superiores porém manteve as
classificagtes obtidas. A sensibilidade alterou-se de 1 para 2
do lado direito nas areas correspondentes aos dermatomos
T11-S3(regidoinferior do abdbmen, membrosinferiores, regido
glUtea) e do lado esquerdo nas &eade L2, L3, L5, S2 e S3
(coxa, joelho, pé, regido poplitea e regido glutea); além do
aumento no indice deindependénciafuncional (delta=4).

Tabela 2 - ProtocolosASIA eFIM.

O Paciente 7 apresentou ateracdo na classificacéo dos
flexores do cotovelo do lado esquerdo de O para 1 e dos
extensores do punho de ambos os lados de 0 para 1. A
sensibilidade alterou-se de 1 para 2 até os dermatomos
correspondentesaC4 (ombro) e C5 (brago); além do aumento
no indice deindependénciafuncional (delta=2).

O Paciente 8 apresentou aumento daforcano flexor do
cotovelo do lado esquerdo com alteracdo na classificagéo
de4 parab, paraosflexoresprofundosdo terceiro dedo de 0
paral. A sensibilidade aumentou naéreacorrespondente ao
dermétomo C6 (térax) e S2 (fossapoplitea), com dteracdo na
classificac8o de 1 para 2 e de O para 1 respectivamente. O
paciente ndo apresentou aumento no indice de
independénciafuncional.

A partir destesresultados determinou-se o nivel deleséo
neurol égicamostrado naTabela 2, juntamentecom o indice
de independéncia funcional obtido por cada paciente.

ASIA: nivel neurologico

Pacientes AvaliacGes| Motor Direito | Motor Esquerdo | Sensorial Direito|Sensorial Esquerdo | Classificacéo FIM*
1 Pré c7 C4 c7 C4 A 56
Pés (@] C5 c7 C6 A 71

2 Pré c7 c7 T3 c7 B 79
Pés 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 Cc4 C5 A 66
Pés c7 c7 C6 C5 A 74

6 Pré c7 c7 T10 T10 B 92
Pés c7 c7 3 L1 B 96

7 Pré C5 C4 C4 C4 A 53
Pés C5 C4 C4 C4 A 55

8 Pré C5 C4 C6 C6 B 7
Pés C5 C5 C6 c7 B 7

*Indice méaximo: 126
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DISCUSSAO

Estes resultados ndo podem ser comparados com osde
outros estudos que utilizaram os protocolos ASIA e FIM,
poisforam realizados com pacientes nafase agudadaleséo,
no pos-cirdrgico e ainda na fase crénica, com tratamentos
gue visam a recuperacao neurol égica através da aplicagéo
de novas drogas (TATOR, 1998; AKMAL et a., 2003).
Entretanto, estapesquisafoi realizadacom pacientesnafase
cronica da lesdo durante o tratamento com EENM. Ainda,
Programas de Reabilitaggo Sensorio-Motoratravésde EENM
s8o desenvolvidos por poucos grupos de pesquisa no
mundo, como nos EUA, Canad4, Escocia, Japdo e este no
Brasil.

O protocolo ASIA mostrou que em um periodo de 6
meses de tratamento com EENM houve aumento de forca
muscular e sensibilidade principalmente nos membros
superiores. Embora as respostas tenham sido
individualizadas, amaioria dos pacientes apresentou ganho
neurol 6gico, com conseqiente diminuigdo do nivel delesdo,
bem como, aumento no indice de independénciafuncional.

N&o foi constatada a piorado quadro clinico, umavez
gue estes pacientes podem apresentar atrofia do sistema
muscul o-esquel éti co, reducao dacapacidade cardio-vascular
e respiratoria, alteragbes metabdlicas, hormonais e
neuromusculares(EDGERTON et d ., 2000), quejuntamente
com o estado sedenté&rio podem ter como conseqiiéncia a
rapidainstalagdo dafadiga, quereduz aindependéncianas
atividades cotidianaseaqualidade devida(DALLMEIJER
etd.,1999).

A recuperacdo sensorio-motora constatada foi maior
nos membros superiores comparado aos membrosinferiores
namaioriados pacientes. Portanto, aimportanciadaEENM
nos membros inferiores também consiste em beneficios
hemodindmicos devido a ativacdo da bomba muscular
esquel ética que favorece o retorno venoso e melhora a
eficiéncia cardiaca de acordo com a L el de Frank Starling
(HOPMAN et al., 1998), bem como no aumento daforca,
massaevolumemuscular (KERN, 1997), démdepotencidizar
aplasticidadeneura (CALANCIEetd., 1996; CALANCIE &t
a.,2002; CLIQUET Jr; CASTRO, 2003).

A redlizacdo de atividades funcionais assistidas por
EENM nos membros superiores sdo fundamentais, pois
durante a execucdo das atividades propostas nas sessdes
terapéuticas, os pacientes demonstraram maior satisfacdo e
motivacdo nas atividades| Gdicas, que favorecem o aumento
da auto-estima, iniciativa, criatividade, auto-expresséo,
organizacdo de pensamento, orientacdo espaco-temporal,

memoria, bem como, asocidizagdo. Outro aspecto relevante
observado foi a coordenacao motora fina e 6culo-manual,
gerada pelo ato de pegar as pegas do jogo, através da
preensdo em pincaquefoi acionadapor botéo, pelo membro
contralateral, caracterizando umaatividade bimanual, que
também ocorreu durante arealizagédo da pinturaem gesso,
no qual houve o auxilio do outro membro para o
posicionamento adequado do pincel, importante para o
encontro dos membros superiores nalinhamédiado corpo,
favorecendo o desenvolvimento do esquema/imagem
corpora e a integragdo sensorio-motora. Estes aspectos
s80 importantes, uma vez que encontram-se reduzidos ou
ausentes na maioria dos portadores de lesdo no sistema
nervoso central (TROMBLY, 1989).

A reaprendizagem sensorio-motora € obtida pela
repetibilidade de movimentos dos membros superiores,
ativados artificialmente, que geram input central e podem
ser combinados com movimentos voluntérios, conduzindo
a reorganizacéo cortical e aumento do ganho de funcéo.
Ainda, durante a realizacdo das AVDs, utilizando
Estimulagdo Elétricae mani pul agéo de objetos, haaumento
do nimero de movimentos realizados com éxito e redugéo
dotempo naexecucdo dasatividades (POPOVICet d., 2002;
POPOVIC,M.B. et d., 2002). Ainda, vérias sessdesdidrias
de prética, melhoram a velocidade e precisdo nas tarefas
motoras complexas, como as sequéncias de movimentos
rapidos (ROSSINI; PAURI, 2000).

Assim, o retorno da sensibilidade, do movimento
voluntario e da marcha néo-assi stida em alguns pacientes
paraplégicos e tetraplégicos que fazem/fizeram parte do
Programa de EENM ¢ explicado por recentes estudos
neurofisiol6gicos realizados com potencial evocado e
eletromiografia, baseados em movimentos sincrénicos e
repetitivos que induzem a alteracdes nos circuitos
interneurais da medula espinhal, por inputs aferentes
(estimulo elétrico), possibilitando a reorganizagdo dos
reflexos, aumento daexcitabilidade dos motoneuréniosea
recuperacdo da funcdo medular (PAOLILLO et al., 2002;
CLIQUET J., 2002, 2003).

CONCLUSAO

Portanto, com o processo de reabilitagdo através de
EENM, amaioriadostetrapl égicos apresentou recuperacao
sensorio-motora, com diminuicdo do nivel de lesdo
neurologica e aumento no indice de independéncia
funcional, além derealizarem todas asAtividades propostas
0 que sem a EENM nao seria possivel.
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ABSTRACT: The objective of this research was to evaluate the independence to 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 theindex of functional independence due to the
therapeutic effects of NMES.
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plasticity.
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