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RESUMO



Objetivos: A proposta deste estudo foi verificar a eficcia da estimulacéio elétrica funcional
para os movimentos de eversfo e dorsiflex3co do pé associado & fisioterapia tradicional e

quanto a toxina botulinica pode atuar como agente facilitador para o tratamento proposto,

Método: Foram estudados 16 pacientes de ambos os sexos, hemiparéticos por acidente
vascular cerebral, com tempo de lesfio entre nove a 120 meses gue apresentavam as
disfungdes de eversfo e dorsiflexdio do pé durante a marcha. Estes foram distribuidos em
dois grupos: GI composto por oito pacientes que receberam aplicagio de toxina botulinica,
fisioterapia ¢ EEF e com idade entre 41 ¢ 75 anos, com a média de 57,75 ¢ o desvio padrio
foi de 13,14 anos. O GII foi composto por oito pacientes que receberam tratamento
fisioterapico, EEF e aplicacio de toxina botulinica e com idade entre 30 ¢ 72 a média foi de
58,88 e o desvio padriio foi de 13,38 anos. Foram realizadas trés avaliagBes em ambos
grupos: GI-1* fase inicial sem nenhum tipo de procedimento, 2* apds 15 dias da aplicagéio
da toxina botulinica e a 3* ap6s 15 dias do término do término do tratamento fisioterdpico e
EEF. GII-1* fase inicial sem nenhum tipo de procedimento, 2* apos 15 dias do término do
tratamento fisioterdpico e utilizagio da EEF e a 3® apdés 15 dias da aplicaglo da toxina
botulinica. As medidas avaliadas foram: amplitude de movimento articular do pé, a
velocidade e cadéncia da marcha, andlise observacional da marcha e forga muscular. Os 16
pacientes realizaram avaliacfio neurolégica, fisioterdpica ¢ exames complementares de

ressonfincia magnética para visualizacfio e comprovacdo da mesma area de lesfo.

Resultados: O teste ANOV A nos Ranks através da comparago das 3 avaliagOes realizadas
no GI e GII mostrou valor de (p) significante indicando melhora para as medidas:
GI- 1* vs 3* -eversdo p~ 0.0155; dorsiflexdio p= 0.0118; cadéncia p= 0.0033; velocidade
p= 0.0013; forca muscular p= 0.0069. GI- 2* vs 3* eversio p= 0.0103; dorsifiexdo
p= 0.0221; cadéncia p= 0.0065; velocidade p= 0.0385; f/grc;a muscular p= 0.0069.
GII- 1* vs 2% eversfio p= 0.0064; dorsiflexfio p= 0.00ak’/;elocidade p= 0.0145; forga
muscular p= 0.0502. A medida cadéncia do GII foi significativa na 2* vs 3% com valor de
p= 0.0425, porém indicando piora da cadéncia.
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Conclusio: Diante dos resultados abrem-se novas perspectivas quanto a abordagem
terapéutica com Estimulagfo Elétrica Funcional e fisioterapia para a melhora da dorsiflexéo
e eversdo do pé de pacientes hemiparéticos por acidente vascular cerebral. A toxina
botulfnica parece participar no conjunto global da marcha como elemento de harmonia,

talvez proporcionando um aspecto mais fisiolégico eliminande os movimentos bruscos.
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Objective: The aim of this study was to verify the effectiveness of functional electric
stimulation to both movements of eversion and dorsiflexion of the foot associated to the
traditional physiotherapy and how much the botulinum toxin can act as a facilitator agent to
the proposed treatment.

Method: It was studied 16 patients from both genders, all of them are hemiparethics
patients due to cerebrovascular accident with a lesion period between nine and 120 months
that bad presented disfunctions of eversion and dorsiflexion of the foot during the gait.
These patients were divided in two groups: Group 1 was compounded by eigth patients
who had recieved application of botulinum toxin, physiotherapy and FES and their ages
were between 41 and 75 years old, with an average of 57,75 years old and a standard
deviation 13,14 years of age; Group 2 was compounded by eight patients, who had recieved
physiotherapy treatment, utilization of FES and application of botulinum toxin and their
ages were between 30 and 72 years of age and the average was 58,88 and the standard
deviation was of 13,38 years of age. It was perforraed evaluations on both groups: Group 1
~ 1st Initial phase without any type of procedures, 2nd 15 days after the application of
botulinum toxin and 3rd - 15 days after the end of the physiotherapy treatment and
utilization of FES. Group 2 — 1st Initial phase without any type of procedures, 2nd 15 days
after the end of the physiotherapy treatment and utilization of FES and the 3rd phase after
15 days of the application of botulinum toxin. All the 16 patients had neurologic,
physiotherapy assessment and additional examinations of magnetic resonance in order to
verify and to reaffirm the lesion site. It was evaluated the amplitude of the joint movement
of the foot, muscular endurance, velocity and cadence of the gait, observational analysis of
the gait and muscular strength.

Results: The test Anova in the Ranks through the comparison of the 3 evaluations
performed at Group 1 and Group 2 had shown a p. value very significative indicate
improvement for the following measures: Group 1 ~ 1st evaluation versus 3 rd evaluation —
eversion p=0.0155; dorsiflexion p=0.0118; cadence p=0.0033; velocity p=0.0013 and
muscular endurance p=0.0069. Group 2 — 2nd evaluation versus 3rd evaluation — eversion
p=0.0103); dorsiflexion p=0.0221; cadence p=0.0065; velocity p=0.0385 and muscular
endurance 0.0069. Group 2 — lst evaluation versus 2nd evaluation — eversion p=0.0064;
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dorsiflexion p=0.0057; ifeiocity p=0.0145 and muscular endurance p=0.0502. The cadence
measure of Group 2 was significant at the 2nd evaluation versus 3rd evaluation with a value

of p=0.0425. Though it doesn’t indicate any improvement of the cadence.

Conclusion: As it was seen from the results’ point of view, new perspectives are open for
the therapeutic with Functional Eletric Stimulation approach and for the technique of the
procedure in order to improve the dorsiflexion and eversion of the foot of the hemiparethics
patients due to cerebrovascular accident. The botulinum toxin seems participate in the
global association as element of harmony, maybe providing an aspect physiological

eliminating abrupt moviments.
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O conhecimento do uso da estimulagdo elétrica nos tecidos data de antes de
2750 a.c., segundo KELLAWAY (1946). Tal conhecimento deve-se ao estudo das
propriedades elétricas do peixe-elétrico, as quais eram responsdveis por descarregar
choques paralisantes (BHADRA et al., 1997).

Em meados do século XIX, descobriram a eletricidade estatica e de inducdo
eletromagnética, quando fisiologistas puderam estimular os masculos através de
capacitadores galvénicos ou fontes de bobinas de indugio (GEDDES, 1984). Nessa época,
intmeras aplicagdes médicas foram desenvolvidas, porém com poucos conhecimentos
cientificos, sendo que as {nicas aplicagBes por um periodo mais longo foram as invencdes
de diatermia, eletrocirurgia (CUSHING et al, 1928) e da ressuscitagiio cardiopulmonar
(GREEN, 1872).

Embora fisiologistas ja usassem a estimulagfio elétrica para estabelecer as
funcdes do nervo e fisiologia do musculo (HOORWEG, 1892; WEISS, 1901), mesmo
assim tiveram que esperar até o ano de 1951, quando o pesquisador Giaimo, utilizou em
paciente um aparelho de eletroestimulagdio, com o qual estimulava os miisculos quadriceps
durante a deambulagfio (GEDDES, 1984). A partir desse trabalho, muitos outros foram
surgindo. No ano de 1960, pacientes que apresentavam pé caido receberam estimulago
elétrica no grupo muscular em questdio, através de eletrodos de superficie proporcionando a
melhora do movimento de dorsiflexio do pé. (LIBERSON et al, 1961; VODOVNIK et al.,
1966; GRACININ, 1970).

Entre os anos de 1960 e 1970, diferentes grupos também usaram eletrodos de
superficie com ou sem suportes externos para uma estimulagdo miltipla em pacientes com
lesdo medular (LONG ¢ MASCIARELLI , 1963; REBERSEK ¢ VODOVNIK , 1973). A
partir de 1970, pesquisadores dos Estados Unidos da América (MORTIMER e PECKHAM,
1973) e Japio (HANDA e HOSHIMIYA, 1987) usaram, em seus pacientes, eletrodos
percutineos inseridos nos musculos alvos, mediante agulbas hipodérmicas.

Com base nos resultados obtidos entre o século XIX ¢ XX, pesquisadores,
recentemente, deram inicio a trabalhos nos quais fizeram uso das EEF, em diferentes
quadros clinicos, como no tratamento corretivo de escolioses, sub-luxagfio de ombro e
desordens circulatorias decorrentes de imobilizac&o prolongada
(CHAE et al., 1998; CARMICK, 1997; BRUNO, 1999).

Introducio
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ELETROESTIMULACAO - FUNDAMENTOS E APLICABILIDADE
1 - Aspectos Cinesiologicos

Em fisioterapia, ¢ comum se falar da musculatura tonica e fasica. Nesse

contexto seria melhor falar de unidades motoras tdnicas e fasicas.

JANDA (1979), que estudou o tema, descreveu boa parte do comportamento

clinico da musculatura e classificou essa atividade.

Essa, classificagfio empregada por JANDA tem alguns pontos falhos.
Considerando-se que musculos posturais normalmente tém caracteristicas tonicas tendendo
ao encurtamento, a classificacfio de JANDA considera alguns miisculos posturais tipicos

como o musculo trapézio (inferior ¢ superior), dentro do grupo de misculos fasicos.

O encurtamento muscular também € discutido. A avaliagdo dos musculos, na
prética, tem demonstrado que alguns miisculos fasicos podem encurtar, quando ativados.
Outras pesquisas (JOHNSON et al., 1973) mostram que as estruturas de fibras musculares
ndo se comportam conforme as interpreta¢des de Janda e que, individualmente, elas
mostram diferengas considerdveis. JOHNSON et al. (1973) particular, mostrou, em um
estudo de autépsia, que a estrutura da fibra muscular difere consideravelmente de individuo
para individuo (Tabela 2). O trabalho de Johnson‘foi realizado em seis homens, em um
periodo de 24 horas pos-morte. Com a excecfio de um inico misculo, todos os misculos no
corpo humano aparentam possuir uma estrutura mista de fibras musculares. H4 obviamente
uma diferenca entre as estruturas das fibras musculares e o comportamento clinico de um
dado mmisculo como indicado por JANDA.

Em geral, pode ser dito que as unidades motoras t0nicas s#o as primeiras a se
tornarem ativas durante o movimento. As unidades motoras fisicas somente se tormam
ativas quando uma forga adicional ¢ requerida (KUO et al., 1981). Durante um movimento
rapido, as unidades motoras fisicas podem ser ativadas antes das unidades motoras tonicas.
De acordo com KUO et al. (1981), esse fenémeno pode ser demonstrado mais claramente

por sinergia com uma estrutura de fibras musculares diferentes.

Fntroducio
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Tabela 1 - Propriedades das unidades motoras tdnicas e fisicas.

Unidades motoras tonicas Unidades motoras fisicas
Fibras musculares vermelhas Fibras musculares brancas
Filogeneticamente mais velhas Filogeneticamente mais novas

Metlhor capilarizacio Menos capilarizagio
Inervada pelos neurénios Aa, Inervadas pelos neurdnios Aa,
Fregiiéncia tetinica de 20-30 Hz Freqiiéncia tetinica de 50-150- Hz
Fadiga lenta Fadiga rdpida
Estética Dinémica

Tabela 2 - Estrutura de fibras musculares de misculos individuais, de acordo com
JOHNSON et al. (1973).

Porcentagem de fibras muscalares (ténicas) tipo L

Gastrocnémico 46,9-56,9%
Gliteo méximo 41,2-71,5%
Hiopsoa 37,0-60,9%
Tibial anterior 56,6-80,5%
Séleo 69,8-100,0%
Vasto medial 53,5-79,8%

Os ndmeros refletem a porcentagem média real do tipo de fibra muscular, com

95% de seguranca.

Introdugdo
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2 - Aspectos Eletrofisiologicos e Evidéncias de Resuitados com Estimulacio

Elétrica Funcional

Sdo vérios os estudos que envolvem o efeito de correntes elétricas nos musculos
(COX et al, 1986; BAKER, et al, 1988; LAINEY, 1983; CURRIER et al, 1983;
MORENO ¢ SEIREG, 1981; STEFANOVSKA e VODOVNIK, 1985; WILLIAMS et al.,

1986). Estas avaliagGes se concentram principalmente em dois aspectos:
1- 0 aumento da for¢a muscular;

2- e 2a mudanca no tecido muscular.

1 - Aumento da forca muscular
1.1- Aumento da for¢ca em musculos inervados

Se o paciente, por qualquer razio, no é capaz de tencionar seletivamente 0s
miisculos que sdo em principio sanddveis, isso pode ser feito com ¢ auxilio de corrente

elétrica. Os objetivos da terapia incluem:
1- manter a qualidade e a quantidade do tecido muscular;
2- recuperar o tonus muscular;
3- aumentar ou manter a forga muscular;
4- estimular o fluxo sanguineo nos masculos ou manté-lo em um nivel étimo;

A questdio se a estimulagfo elétrica de musculos saudéveis podem a levar a um
aumento na forca muscular ainda nfo est4 completamente resolvida, apesar dos estudos ja
realizados. O ponto principal parece ser que a estimulacio elétrica realmente aumenta a
forga muscular, embora nfo exatamente da mesma forma que um exercicio voluntério
equivalente. Em uma revisio extensa, WILLIAMS et al. (1986) concluram que a
estimulacdo elétrica nfio ¢ um substituto satisfatério para a atividade humana voluntaria.

Fmtrodugciio
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Contudo, outros estudos (CURRIER et al., 1983; MORENO et al., 1981; STEFANOVSKA
et al,, 1985) demonstraram que a estimulacio elétrica (ou estimulagéo elétrica combinada
com exercicios voluntdrios) levou a ganhos de for¢a similares ou, em alguns casos, até
maiores, que aquele obtido apenas com exercicio voluntirio. Analisando-se um grupo
destes estudos em conjunto, a média de ganbo de forga em virtude da estimulagfio elétrica
aparenta ser em torno de 20% em aproximadamente um més. Alguns estudos demonstraram
diferengas marcantes nas respostas a estimulacio elétrica em individuos diferentes, mas ha
ainda muita incerteza, devido & variedade de técnicas e diferentes protocolos adotados nos

diferentes trabalhos cientificos.

Em uma avaliagiio bem controlada de LAI et al. (1988), foi demonstrado que a
estimulacdo elétrica dos mmsculos, por um periodo de trés semanas produziu ganhos
significativos na forga muscular, sendo maior no grupo tratado com intensidades mais
baixas. A for¢a da contragdo isométrica demonstrou maiores ganhos que a da contragiio
concéntrica, provocando aumento do volume do musculo, conseqilentemente um aumento
na forga muscular € em contrapartida ocorre o encurtamento do misculo. Na contracfio
excéntrica ocorre aumento na forca do musculo, mas mantém o musculo alongado
(alongamento isoténico). Embora o ganho de forca tenba regredido quando o tratamento foi
interrompido, ele ainda foi significativo para o grupo de alta intensidade apés trés semanas.
Houve também um claro aumento na for¢a isométrica demonstrada no membro oposto nio
tratado, um efeito de transferéncia cruzada que ndo demonstrou uma diferenca notada entre
os grupos de alta e baixa intensidade. Este efeito de transferéncia cruzada também foi
encontrado em um estudo de MCMICKEN et al. (1983) em que um aumento de forca de
24% ocorreu nos musculos tratados e um aumento de 10%, apés seis semanas, nos

musculos ndo tratados, os contralaterais.

Esse estudo comparou grupos tratar com diferentes freqiiéncias de estimulacdo
elétrica (20,45 e 80 pulsos/seg.), € nfio se encontrou nenhumna diferenga.

Considera-se que o ganho de forga pode ser atribuido a mecanismos neurais,
pelo menos no inicio. Isso € sugerido por diversas causas: pela velocidade com que o
aumento ocorre — pode ser demonstrada em uma semana — e pela velocidade com que ela
declina, bem como a falta de evidéncia de qualquer mudanga no volume muscular. Varios

Irtroduclo
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mecanismos neurais foram propostos. Um deles é o aumento da ativagio dos neurdnios
motores da coluna, que regulam a forga da contragdio muscular secunddria a estimulagfo
dos neurbnios aferentes. Isso contaria para o efeito da transferéncia cruzada. A
potencializagio de longo prazo também foi sugerida. Isso envolve sensibilidade sinaptica
aumentada como um resultado da estimulagdo continua das fibras de entrada; o efeito pode
durar por algumas semanas. A sincronizagfio dos padrdes de disparo das unidades motoras é
outro mecanismo que foi proposto. O recrutamento seletivo das fibras grossas de rdpida
ativagdo (fisicas) em detrimento das fibras de disparo lento (t6nicas) também pode ser
implicado.

A forga da contragdo muscular voluntaria é maior que a for¢a que pode ser
provocada por estimulagio elétrica na mesma musculatura, na maioria dos individuos
(LAI et al., 1986). Essa diferenca ndo aparenta ser considerada pela natureza da corrente
estimuladora, ja que diferentes estimuladores niio produziram diferengas significativamente

consistentes na forca de contracgio.

Em miusculos enfraquecidos ou enfraquecendo, o valor da estimulagfio elétrica é
bem mais claro e ganhos significativos foram relatados com a melhoria da fungfio muscular.
Estimulac#io elétrica a 30Hz aplicada no quadriceps de joelhos imobilizados em ciclos de
dois segundos de treinamento e nove segundos de descanso durante uma hora por dia,
durante seis semanas demonstrou uma reducio na atrofia muscular (LAI et al., 1988).
Nesse estudo, a 4rea transversal do quadriceps diminuiu 17% no grupo nfio tratado, mas nfio
houve nenhuma perda significativa nos pacientes que foram tratados. Considerou-se que o
efeito foi em conseqli€ncia da manutengio da sintese de proteina nos miisculos e de
previnir a quebra de proteina. (LANEY et al,1991; CURRIER et al, 1983;
STEFANOVSKA et al, 1985, WILLIAMS et al, 1986) encontrou um aumento
significativo na circunferéncia média do quadriceps, apés a utilizagio de trens de pulso
faradicos de trés segundos no nivel de contragdo tetinica méxima, mas dentro dos limites
de tolerincia. A carga foi repetida dez vezes, com um periodo de descanso de dez segundos
entre cada uma. Os regimes foram repetidos trés vezes por semana, durante dez semanas.
Similarmente, foi encontrada uma melhora na forga muscular ap6és um periodo de quatro
semanas de estimulagio elétrica de quadriceps enfraquecido cronicamente
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(WILLIAMS et al, 1986). Nesse estudo, contudo, nenhum aumento na irea da secéio
transversal foi encontrado, mas mudancas eletromiograficas sugeriram uma eficiéncia
neuromuscular aumentada como sendo responsével pelo aumento da forga muscular. LAI et
al. (1988) demonstraram que a estimulagdo do quadriceps a intensidades baixas ~50% da
contragfo voluntaria mdxima aplicada em oito contragdes de quinze segundos de duraciio,
duas vezes por semana, durante ¢inco semanas — levaram a um aumento estatistico do
torque deste musculo. Assim, curiosamente pouca estimulacio elétrica, um total de dois

minutos de estimulagio em cada dez sessdes, demonstrou efeito significativo.

Corrente do tipo farddica foi utilizada com sucesso no tratamento de
condromalécia patelar (JOHNSON et al., 1973). Cingiienta pacientes, que passaram por 19
tratamentos por um periodo de seis semanas, demonstraram uma melhoria consideravel;
pelo menos metade se livrou dos sintomas. O musculo quadriceps foi estimulado para
produzir contragdes isométricas de dez segundos com um periodo de descanso de cingiienta
segundos, por dez minutos em cada tratamento. A intensidade de corrente aplicada foi a
maxima que o paciente pode tolerar. Na verdade, os autores concluiram que a eficacia do
tratamento varia diretamente com a intensidade da corrente — a maior corrente gera os
melhores resultados. Eles também notaram que, quanto maior a atrofia inicial, mais efetivo
€ o tratamento e, consegiientemente, sentirarn que misculos normais se beneficiariam
menos com esta técnica. Contudo, apds a passagem do limiar motor, aumentos muitos
pequenos na amplitude da estimulagdo produzem aumentos relativamente grandes na forga
da contragio muscular pois o recrutamento aumenta rapidamente, portanto deve-se ter
cuidado.

O efeito de fortalecimento foi utilizado para promover maiores conquistas em
atletas, mas qualquer vantagem que isto possa possuir sobre quantidades similares de
esforgo voluntério nfo foram demonstradas de maneira completamente confidvel. Seu uso
para a prevengdo da atrofia devido ao desuso ¢é justificavel (CURRIER et al., 1987),

Interessantemente, estilos comportamentais parecem afetar o modo como os
individuos caracterizam o desconforto da estimulacio elétrica (DELITTO et al.,1992). Eles
notaram que as proprias contragdes musculares geradas eletricamente contribuiram para o

desconforto.
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1.2 - Facilitagdo do Controle Muscular

A estimulagdo ¢ usada terapeuticamente em grande intensidade para iniciar e
facilitar a contragdo muscular, embora nfo seja possivel distinguir esse efeito de

fortalecimento citado anteriormente. Essa idéia pode ser aplicada em vérias circunstancias:

I. Onde a contragio muscular voluntiria ¢ inibida por dor ou lesdo. A
estimulagdo do quadriceps, especialmente o vasto medial, apés cirurgia de
joelho, por exemplo, ¢ freqiientemente utilizada (COX et al., 1986).

2. Em situac6es onde a agfo muscular niio ocorre sob controle voluntario sem
pratica: a estimulagfio do assoalho pélvico no controle da incontinéncia;
estimulago do adutor hallux para o tratamento de “valgus hallux”
prematuro; e, em circunstincias tais como pé chato postural ou

metatarsalgia, onde controle lombar € desejavel.

3. Em circunstincias nas quais umna nova ago muscular tem que ser aprendida,

por exemplo onde um musculo ou um nervo motor foi transplantado.

4. Nos estagios avangados da recuperagdo de uma lesdo de nervo periférico
para encorajar uma contraciio muscular voluntiria onde a reinervacio

ocorreu recentemente.

5. Em situagBes em que ¢ necessario demonstrar ao paciente que um

movimento ou agfo particular de um musculo pode ocorrer normalmente.

6. Para criangas com paralisia cerebral, nas quais a estimulagdo elétrica pode
melhorar a contragio muscular e provocar sensagBes para que a criancga
possa adicionar forga voluntiria e obter resultados mais efetivos
(CARMICK, 1997).
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1.3 - Efeitos no Metabolismo Muscular e no Fluxo Sanguineo

A estimulagdo elétrica terd o mesmo efeito que a contracio muscular normal
voluntdria para causar um aumento temporario no metabolismo muscular. Haverd
conseqliéncias associadas de aumento na combustiio de oxigénio e didxido de carbono,
acido lactico e outros produtos metabélicos, bem como aumento de temperatura e de fluxo
sanguineo local. Varios estudos demonstraram um aumento no fluxo sanguineo, CURRIER
et al. (1986). Utilizando 10-30% da maxima contracio voluntdria, esses autores
quantificaram um aumento de 20% da circulagiio sanguinea que ocorreu em torno de um
minuto apés o inicio da estimulagfo elétrica e perdurou em torno de cinco minutos apés o

sen término.

Ndo s6 o fluxo sanguineo intramuscular aumenta, mas também, como
conseqiiéneia da contragio e relaxamento muscular regular, o fluxo nas veias de paredes
moles adjacentes serd aumentado — a agfio de bombeamento do musculo. Esse efeito ¢
usado terapeuticamente para ajudar a controlar edemas nos membros através do aumento do
volume de sangue nos vasos venosos ¢ linféticos. Foi constatado que, estimulando-se partes
do quadriceps com pulsos de 0,4ms a 50Hz, em ciclos 4s ligado/4s desligado, havera um
aumento de 18,5% de fluxo sanguineo na artéria femoral (CURRIER et al., 1986). Esse
estudo utilizou corrente suficiente para estimular o musculo a 15% de sua contragdo
voluntaria mixima e mediu o fluxo sanguineo na artéria femoral com um aparelho de ultra-
som Doppler. O fluxo sanguineo aumentado foi notado cinco minutos apés o inicio da
estimulagdo elétrica e retornou ao nivel normal apds um minuto do encerramento da
estimulaggo.

2 - Mudanca na Estrutura das Fibras Musculares

As estruturas das fibras musculares mudam apés estimulagio por um longo
periodo com correntes elétricas. Essa mudanga parece depender primariamente da
freqiiéncia com que o nervo motor é despolarizado pela corrente elétrica. Na maioria dos

casos, a velocidade de ativagio das células musculares se reduz. A fibra muscular se torna
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mais vermelha (t6nica) e a capilarizacfo aumenta. A célula muscular também se torna mais
sensivel. A fibra muscular assume um carater de fibra tonica. Essa mudanga nfio ¢ sempre
desejavel, particularrnente em musculos que devem ser capazes de trabalhar
dinamicamente. A mudanga na estrutura da fibra muscular € reversivel, pois a estrutura da
fibra muscular se adapta & fungio conforme o musculo é utilizado funcionalmente.
(HOWALD, 1984; SWINGHEDAUW, 1986).

Também foi estabelecido com alguma exatidio que a freqiiéncia de
despolarizaciio do nervo motor é um dos fatores determinantes no desenvolvimento da fibra |
muscular. Isso pode levar a conclusio que a freqiiéncia de despolarizacio da fibra muscular
¢ o fator determinante para as propriedades caracteristicas da fibra muscular.
(SWINGHEDAUW, 1986).

Contudo a denervacéo do misculo também produz os mesmos resultados. Uma
estimulacio elétrica com freqiiéncia alta (aproximadamente 100 Hz) faz com que o
musculo se torne branco e uma baixa freqiiéncia de estimulagfo (aproximadamente 20 Hz)
torna-o0 vermelho (SWINGEDAUW, 1986). Em experimentos com fibras musculares
denervadas, a mudanga para fibras brancas ¢ mais 6bvia que com fibras musculares
inervadas. Pode-se concluir, a partir da literatura disponivel, que a plasticidade esta ligada a
freqiiéncia de estimulécﬁo e que a plasticidade é uma propriedade inerente as células
musculares. Nem mesmo parece ser necessdrio evocar um potencial de agfo na célula
muscular. A transformacfio das fibras musculares também ocorrer com estimulagio

subliminar. Isso mostra também uma dependéncia similar a freqiiéncia.

A conservagiio da mudanga na estrutura da fibra muscular ¢ principalmente
determinada pelo uso funcional do miisculo. Se a fun¢fio nfio se adeqiia 4 estrutura da fibra
muscular, entdo esta se adapta rapidamente. Isso se aplica particularmente para as fibras
musculares brancas “fasicas” (SWINGHEDAUW, 1986).
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3 - Fisiologia da Estimulac¢io Neuromuscular Funcional
3.1 - Excitacfio Do Tecido Nervoso Por Estimulagio Elétrica

Um pulso curto de corrente elétrica aplicado 4 membrana de um neurdnio é
capaz de causar a geragfio de um potencial de a¢3io nesse neurdnio. O potencial de agéio
produzido pela estimulacgo elétrica dessa maneira é idéntico ao potencial de aglio que seria
gerado por meios fisiolégicos naturais, e tem a mesma propriedade de “tudo-ou-nada”. O
potencial de agio propaga-se em ambas as dire¢Ses ao longo do axénio. Um potencial de
acdo ¢ iniciado em um neurdnio por qualquer pulso de estimulo que forneca uma carga
suficiente, a combinagdo apropriada de dura¢@io de pulso e amplitude de corrente. O mais

baixo nivel de carga que gerara um potencial de agdo € definido como o limiar de estimulo.

O limiar de estimulo de qualquer neurdnio é inversamente proporcional ao
didmetro do neurdnio. Portamto, os neurénios de grande diAmetro, como os peurbnios
motores alfa, t€m os mais baixos limiares de estimulagio (MCNEAL, 1976; MORTIMER,
1981). Os neurbnios de pequeno difmetro, como as fibras de dor C, tém os mais altos
limiares de estimulagio. Como resultado, a estimulagfio aplicada préximo de um nervo
estimulard preferencialmente as fibras de maior difmetro com niveis mais baixos de
estimulagdo. A medida que o nivel do estimulo for aumentado, serfio estimuladas fibras de
menor didmetro. Essa propriedade da estimulagio elétrica é chamada ordem inversa de
recrutamento. Observa-se que isso é o contrdrio do principio do tamanho fisiolégico
(HENNEMAN, 1957), que afirma serem as menores fibras dos musculos recrutadas
inicialmente, seguidas pelas fibras maiores.

A corrente estimulo diminui em fungdo da distdncia da fonte de estimulagio
(eletrodo) (MORTIMER, 1981; BURKE ,1981 ). Portanto, os neurfnios que estio mais
longe de um eletrodo tendem a receber menos estimulagéio a um nivel acima do limiar. Por
exemplo, estimulagfio aplicada por eletrodos de superficie colocados sobre épele tendem a
estimular mais as fibras sensitivas ¢ de dor na pele do que os neurdnios motores mais
profundos, em virtude da sua proximidade ao eletrodo, ainda que os neurdnios motores

sejam muito maiores.
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O limiar para excitago direta das fibras musculares é cerca de cem a mil vezes
mais alto que o limiar para estimulagio do nervo (MORTIMER, 1981). Portanto, é
improvavel que a estimulag@io muscular direta ocorra como resultado de qualquer um dos
paradigmas de estimulagfio elétrica. Embora os sistemas de ESTIMULACAO ELETRICA
FUNCIONAL sejam muitas vezes descritos como envolvendo a estimulagio de um
musculo, tecnicamente eles estio se referindo a estimulagio dos nervos que inervam o

musculo, resuitando em contragio muscular.

3.2 - Resposta Muscular & Estimula¢iio Nervosa
3.2.1 - Alteragbes Musculares Induzidas pela Ativagio Elétrica

As fibras musculares sdo divididas em trés ou quatro grupos em relacfio as suas
propriedades contriteis. Em um extremo do espectro, estdio as fibras musculares que tém
respostas de contracfio rapida, geram altos niveis de forga e fadigam bem rapidamente.
Essas fibras sfo chamadas fibras glicoliticas de contracfio rdpida, ou tipo II
(BURKE, 1981; SWEENEY, 1992) porque elas tém uma alta capacidade de metabolismo
glicolitico. Essas fibras musculares sfio geralmente maiores e sdo inervadas por neurdnios
maiores. Em outro extremo do espectro, estfio as fibras oxidativas de contraciio lenta, ou
tipo I (BURKE, 1981), as quais tém uma alta capacidade de metabolismo oxidativo.
Embora tenham resposta de contragiio lenta e niveis mais baixos de forca, elas sfo
resistentes & fadiga. Essas fibras tendem a ser inervadas por neurdnios de menor didmetro.
Tipos de fibras musculares entre estes dois extremos também foram identificados, e elas
exibem algumas das propriedades de ambos os tipos (BURKE, 1981; SWEENEY, 1992).

Resisténcia & fadiga € provavelmente a qualidade muscular mais desejavel para
a maioria das aplicagbes de estimulagio elétrica envolvendo estimulagdo de misculo
esquelético. Atividades tais como ficar em pé, andar, pegar e alcancar nfio tém
necessariamente que ser realizadas rapidamente, apenas constantemente. Por essa razio, o
recrutamento de fibras musculares de contrag#io lenta, que se fadigam lentamente, é o mais
desejavel para Estimulagdo Elétrica Funcional. Entretanto, ha duas condigdes que impedem
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esse objetivo. Primeiro, como foi descrito previamente, as fibras grandes tém limiares mais
baixos para estimulag#o. Pbrtanto, as fibras grandes que fadigam rapidamente sdo
recrutadas preferencialmente. Em segundo lugar, no caso de musculo paralisado, a atrofia
de desuso tende a converter as fibras musculares para o tipo de contragfio rapida, fadiga
rapida (RILEY et al., 1973). Além disso, esses musculos atrofiados também geram baixos

niveis de forca.

Felizmente, essa atrofia muscular pode ser revertida usando-se estimulagiio
elétrica crénica. PECKHAM et al. (1976) demonstraram que a estimulagio cronica de oito
a 24 horas por dia resultou em alteragdes na constituigio do metabolismo das fibras
musculares em gatos. Foi demonstrado que a estimula¢iio na forma crénica em humanos
paralisados podia alcancar os mesmos resultados. MARSOLAIS e KOBETIC, (1986) ¢
KLJAJIC et al. (1992) estudaram a estimulagfo percutinea do misculo quadriceps
paralisado. A estimulacfio foi aplicada durante até trés horas por dia, ¢ em pelo menos um
caso houve um aumento de dez vezes no torque no joetho ap6s dez semanas. No estudo de
KAGAYA et al. (1996) usou-se estimulacdio percutinea em cinco pacientes com lesdo
medular durante seis meses. Encontraram aumentos no torque no joelho de 1,7 a 5,8 vezes
com um aumento correspondente na massa muscular. Esses estudos demonstraram a
exeqiiibilidade do uso funcional do musculo eletricamente estimulado. Todas as aplicagSes
atuais da Estimulagfio Elétrica Funcional usam alguma forma de condicionamento muscular

modelado segundo esses estudos.

3.3 - Lesdo de Neurdnio Motor Superior e Inferior

A estimulac@o bem sucedida do misculo para finalidades funcionais exige que
o neurdnio motor (alfa) inferior esteja intacto. Em casos de lesfio da medula espinhal, ha
ffeqiienteménte algum dano ao conjunto de neurdnio motor inferior no nivel da lesio. Se a
majoria ou todos os neurdnios motores inferiores para um musculo particular forem
danificados, entfio nfio sera possivel obter niveis funcionais de forca do musculo com
estimulagio elétrica. Exercicio elétrico nfio reverterd a atrofia nas fibras, se o neurdnio

motor inferior tiver sido danificado. Lesfo extensa de neurdnic motor inferior constitui
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portanto uma contra-indicaciio a4 estimulacfio elétrica funcional, ¢ as doencas ou
traumatismos que envolvem les8o de nervo periférico (tais como esclerose lateral
amiotréfica ou lesio de plexo braquial) nfo tendem a beneficiar-se com estimulacéo

elétrica funcional,

3.4 - Modulaciio da For¢ca Muscular

A forga muscular gerada pela estimulagio elétrica pode ser modulada
alterando-se os parimetros de estimulagio. Hé trés parfmetros de estimulo que sfo
controlados nos sistemas de estimulac@io neuromuscular: duracfo- do estimulo de pulso,
amplitude da corrente (ou amplitude da voltagem) ¢ freqiiéncia. Pelo menos um desses trés
parametros pode ser alterado pulso a pulso por qualquer sistema de estimulacfo
neuromuscular. Além desses trés parimetros, a forma da onda do estimulo
{bifasica retangular, decaindo exponencialmente, monofisica triangular), também pode
afetar a resposta estimulada, embora a forma seja tipicamente constante em qualquer

sistema isolado.

Quando um unico pulso de estimulo ¢ aplicado a um neurdnio resultando na
geraco de um potencial de agfio, a unidade motora respondera com uma contragio em
abalo do misculo. Para uma tnica unidade motora, a magnitude do abalo dependera do
tamanho do pulso de estimulo e do tamanho da unidade motora. A velocidade de aumento e
diminui¢éio do abalo depende do tipo de fibra muscular, Um tinico abalo muscular atinge
forga maxima (pico) em dez a 50 milissegundos e retorna & forga basica dentro de 40 a 100
milissegundos. Quando repetidos pulsos de estimulo sfo aplicados em um nervo, a resposta
de abalo muscular comecara antes que o abalo prévio esteja completo. Como resultado, a
fora muscular comega a somar-s¢ de tal modo que a forga maxima, a cada abalo, &
progressivamente cada vez mais alta. A baixas freqiiéncias de pulso (menoé de dez Hz), os
pulsos individuais podem ser vistos na saida de forca sob a forma de uma ondulagsio
senoidal. Essa ondulagiio eventualmente desaparecerd a freqiiéncias mais altas, e a
contracic serd fundida (tetania). Entretanto, as fibras musculares fadigam mais
rapidamente, as freqiiéncias mais altas de estimulagio. Nos sistemas praticos de
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estimulagfo elétrica funcional, ocorre um compromisso entre a obtengio de uma contragio
suave do misculo ¢ a manutencio da taxa de fadiga. As freqiiéncias ideais variam
dependendo do tipo de fungfio e do tipo de musculo. Para a extremidade superior, esta
freqiiéncia € tipicamente 12 a 16 Hz. Para sistemas de extremidade inferior, as freqiiéncias
sdo tipicamente de 25 Hz.

A medida que a duragfio ou a amplitude de um pulso de estimulo € aumentada,
0 limiar de estimulo serd alcancado para os neurdnios mais distantes do eletrodo. Portanto,
mais neurdnios gerardo potenciais de agfio, resultando em contragio muscular mais forte,
Isso € conbecido como somagfo espacial. Ela é o principal método usado para modulagéo
da forca muscular nos sistemas de Estimulacdo Elétrica Funcional. Os mecanismos de
modulacdo de forcas sio os mesmos independentemente de se usar a duragio ou a
amplitude de pulso como pardmetro controlado do estimulo. CRAGO et al. (1980)
demonstraram que a modulagfo da duragfio de pulso exigia menos transferéncia de carga
por pulso de estimulo, em qualquer nivel dado de forga. Entretanto, a decisdo de modular a
duracdo ou a amplitude ¢ usualmente determinada por consideragbes do projeto do circuito

estimulador em vez da resposta fisiolégica.

Embora a forga possa ser modulada ajustando-se os pardmetros de estimulagéo,
a saida de for¢a também ¢ dependente de diversas propriedades dependentes da geometria
do eletrodo ¢ do nervo. Por exemplo, as propriedades dependentes do comprimento do
musculo tém efeito importante sobre os momentos gerados em uma dada articulagdo, por
varias razbes. Primeira, ¢ a mais importante para estimulagio elétrica, a contragio ou
estiramento passivo de um misculo pode resultar em uma alteragio na posigio dos
eletrodos em relagfio aos neurdnios que estio sendo recrutados. Esse movimento pode
modificar  substancialmente as caracteristicas da cwva de recrutamento
(GRANDIEAN et al,, 1990; KILGORE et al., 1990). A curva do recrutamento descreve a
relagdo entre o nivel do estimulo e a forca gerada, e quase sempre € ndo linear
(GRACO et al,, 1980), porque o limiar de qualquer neurdnio é dependente do tamanho do
neurbnio e da distincia entre o neurdnio e o eletrodo estimulador. Em segundo lugar, os
musculos possuem uma propriedade inerente de comprimento-tensio, de modo que mesmo

em um nivel constante de recrutamento, havera alterac8es na forca gerada pelos elementos
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contrateis do musculo. Finalmente, alteragSes no brago de momento de forga do tendéio, em
fungdo do 4ngulo articular, afetam o momento gerado em torno da articulag@io, mesmo que
a tensdio no tenddo seja constante. Outro fenémeno dependente da geometria do eletrodo e
do nervo € que o campo de estimulo, que emana de um tnico eletrodo, nfio é afetado por
fronteiras musculares anatomicamente definidas. Por essa razfio, é provavel que um tnico
eletrodo recrute unidades motoras de mais de um musculo. O grau em que isso acontece
dependera da localizagfio relativa da inervagiio do musculo ao eletrodo e da excitabilidade
dos nervos dos diferentes miisculos. Na maioria das aplicagbes funcionais, geralmente &

desejavel isolar o recrutamento para misculos isolados ou grupos musculares.

3.5 - Fadiga Muscular

E uma outra situagio a considerar por tratar-se de estimulagéo elétrica que

provém de meios nfio naturais das unidades motoras.

Para falarmos da fadiga muscular propriamenfe dita, temos que falar de duas
propricdades muito importantes. Sdo elas: O perfil metabélico do misculo o qual esta

sendo estimulado, e a freqiiéncia de estimulo que estd sendo enviado para o nervo.

¢ Sobre o perfil metabdlico, sabe-se que, na maioria dos misculos, sfo
compostos por unidades motoras de diferentes propriedadeé contréteis, as
quais permitem agir sobre a velocidade de contracfio. J4 nos misculos
paralisados, ocorre a perda de muitas dessas caracteristicas, sendo
compostos de fibras com propriedades contréteis similares & de contragiio
rapida ¢ fadiga ripida com pequena 4rea  transversal
(PECKHAM et al, 1976; BOOM et al, 1993). Por isso, os misculos

estimulados eletricamente fadigam rapidamente e geram pouca forca.

Sobre a freqiiéncia do estimulo, também é conhecido que os misculos geram
forca maior, quanto mais alto forem as freqiiéncias do estimulo, e que freqiiéncias de
estimulos minimos de dez — 15 Hz produzem uma contragiio de mudsculos com

caracteristicas de contraco lenta, obtendo assim uma maior resisténcia ¢ permitindo a
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fusfio em baixas taxas e estimulagio das unidades motoras, sendo que elas mesmas
apresentam uma propriedade para a redugfo da fadiga muscular (MARSOLAIS et al., 1983;
KRALJ et al., 1973).

4 - Estimulagio Elétrica de Extremidade Inferior na Hemiplegia

A EEF pode ser usada para corrigir diversos déficits da marcha apds acidente
vascular cerebral (AVC). Durante a fase de balango da marcha, a diminuicéio da dorsiflexiio
do tornozelo, flexdio do joelho e/ou flexdo do quadril pode resultar em incapacidade de
fazer o membro afetado passar a uma certa distancia do solo ao realizar a marcha. Nesse
¢aso, uma ou mais estratégias compensadoras podem ser adotadas, incluindo circundar o
membro afetado, arrastar o membro afetado e saltar sobre 0 membro afetado. A EEF pode
ser usada para estimular a musculatura flexora do membro que se encontra insuficiente ou
inapropriadamente ativa de modo a resultar uma fase de balango de aparéncia mais normal.
Do mesmo modo, o controle diminuido dos musculos de sustentagio de peso pode resultar
em déficits da marcha durante a fase de apoio. Os déficits da marcha podem incluir
hiper-extensfio do joelho na fase de apoio e mudanca deficiente de peso para o membro

~afetado. A EEF também pode ser usada para treinar novamente os masculos que sustentam

peso e melhorar o controle do membro na fase de apoio (STANIC et al.,1977).

Uma das aplicagdes mais antigas ¢ mais bem-sucedidas da EEF nos individuos
com hemiparesia resultante de acidente vascular cerebral (AVC) foi sob a forma de um
neuroprétese motora em vez de uma ferramenta de exercicio ou treinamento. STANIC et al,
(1977) estudaram o uso de miltiplos canais de estimulacfio de superficie sincronizados com
o ciclo da marcha de acordo com a atividade eletromiografica observada durante marcha
normal. Esses sistemas ajustavam automaticamente as seqiiéncias de estimulacio a
cadéncia preferida de cada individuo baseando-se na cronologia dos padrdes de contato
pé-solo medidos por interruptores montados dentro da palmilha do calgado.
Aperfeicoamentos importantes na cinematica da marcha foram observados durante
experiéncias de marcha no laboratério. Aplicagbes mais simples de estimulacéo
neuromuscular funcional nesta populacido focalizaram-se na perda da dorsiflexfio do pé
(DOYLE et al., 1992). Eletrodos de superficie apropriadamente situados foram usados para
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gerar contragdes do tibial anterior, fibulares e outros musculos que, quando
apropriadamente sincronizadas com o ciclo da marcha, dorsiflexionam ativamente o
tornozelo ¢ permitem ao pé livrar o solo durante a fase de balango. A cronologia nessa
aplicaglio pode ser controlada por interruptores simples no salio ou temporizadores
automaticos que sdo capazes de iniciar a estimulagio para manter a dorsiflexfo até o
contato do calcanhar ao término do balanco, ou logo depois para resistir 4 aceleragdo répida
do pé para flex3o plantar.

Nos anos 1970 e comego da década de 1980, um sistema implantavel
monocanal para corrigir queda do pé foi testado e comercializado (WATERS et al., 1985).
O sistema usava um receptor-estimulador passivo localizado na regifio abdominal ligado
por um ¥nico cabo diretamente a2 um eletrodo de manguito na regifio poplitea. O
movimento de inversdo ¢ eversfio eram balanceados intra-operatoriamente no momento da
implantacdo, adicionando-se ou removendo-se ramos motores do nervo fibular comum para
a 4rea de contato do manguito. Os componentes externos consistiam em um interruptor no
calcanhar e pequena unidade de telemetria que comunicava informagio do contato pé-solo
a um controlador usado como cinto. A unidade entio produzia os sinais requeridos para
controlar o aparelho implantado por intermédio de uma bobina de acoplamento colocada

sobre a pele acima do receptor-estimulador implantado.

O sistema proporcionava aos usudrios a dorsiflexdo ativa, e os resultados a
longo prazo foram geralmente bons. Entretanto, a confiabilidade das versdes micias da
tecnologia, particularmente o interruptor externo no salto e o transmisser de contato pé-solo
revelou-se uma barreira ao uso. Outros inconvenientes eram resultado de escolhas feitas no
projeto do sistema. Como ele dependia de um tinico canal de estimulacfo, era impossivel
balancear ativamente a inversdo e eversdo do tornozelo, 4 medida que as respostas
estimuladas mudavam, com o tempo, depois que o sistema fora implantado. A falta de um
conector in-line exigia a remogdio e substituigdo do sistema implantado inteiro no caso de
um problema de eletrodo, cabo ou receptor. Em muitos casos, resultados clinicos
semelhantes podiam ser obtidos com um 6rtese de tornozelo-pé, simples e barata.

Abordagens mais recentes para reabilitagdo de extremidade inferior no acidente
vascular cerebral usaram estimulacfo neuromuscular como uma ferramenta de treinamento

para facilitar o reaprendizado motor apés acidente a doenga. Durante o periodo agudo do
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acidente vascular cerebral vascular, (CHAE et al., 1998; BOGATAJ et al., 1989 ¢ 1995;
DALY et al,, 1997), relataram que o tratamento com a EEF com eletrodos de superficie
resultava em ganhos mais répidos em coordenagio do membro e velocidade da marcha do
que outros métodos de reabilitacBio. Sistemas temporirios de EEF usando eletrodos
intramusculares com fios percuténeos estfio atualmente sendo usados para eliminar a
sensagfo adversa experimentada durante estimulagfo de superficie. Para sobreviventes
cronicos de acidente vascular cerebral, os pesquisadores descreveram que o uso de
eletrodos intramusculares resultou em ganhos significativamente maiores em comparagio
com 0 uso de eletrodos de superficie e outras técnicas de reabilitagio. Essa forma de
tratamento resultou em flexfo mais aperfeicoada do membro na fase de balanco e melhorou
o controle do membro na fase de apoio. Resta por ser determinado conclusivamente se a
estimulagdo elétrica cerebral acelera ou nfio o reaprendizado de seqiiéncias de coordenacéio
e melhora significativamente os padrdes de marcha, quando comparada com fisioterapia

convencional.

5 - Aplicagdes Basicas

Para que ocorressem aplicacdes seguras, escolheram-se alguns principios da
ativagio elétrica, e levara-se em conta as propriedades dos estimulos, e dos eletrodos na
ativagdio do mdsculo fadigado e o controle dos estimulos. A partir desses dados, foram
selecionados parimetros de estimulos para ativagdo elétrica com o objetivo principal
voltado para a despolarizagdo das fibras especificas do nervo periférico, para que nio
provocassem uma sensagio indesejavel no paciente. Duas varidveis foram consideradas
dentro dos pardmetros de estimulagfio: a somatizagdo temporaria e o recrutamento de fibras,
para que fosse possivel enviar impulsos ao longo da fibra do nervo.

E impossivel falar sobre as aplicacBes sem destacar-se a importéncia dos varios
tipos de eletrodos, como sdo usados e classificados. Dentre os tipos, destacam-se: os
nAo-invasivos de superficie, os percuténeos e os implantados.

Modo de Usar:

¢ Eletrodos de superficie - sdo colocados sobre a drea alvo; ponto motor
periférico ou nervo sensorial. ’
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O critério para selegdo desses eletrodos € que eles sejam de baixa impedincia

com corrente continua, flexibilidade, facilidade de aplicacfio e remocHo, sem causar

irritagfo na pele do paciente.

Nesse tipo de aplicagfio, as complica¢des séo raras ¢ se incluem: queimaduras,

irritacdo na pele, eritema e dor.

Eletrodos percuténeos: podem ser colocados especificamente nos muisculos
ou nervos, provocando uma ativagdo muiltipla por um periodo mais longo.
Nesse tipo de aplicagfio, destacam-se alguns problemas: o fio condutor do
eletrodo pode ser quebrado e infeccdes. Quanto & durabilidade desses
eletrodos, segundo pesquisa, se utilizado durante seis meses, sua sobrevida
¢ de 90% e, quando utilizado durante um ano, é de 82%
(MEMBERG et al., 1993; AKERS et al., 1997).

Eletrodos totalmente implantados: esse tipo de eletrodos quando
escolhidos, sfo destinados a conduzir fios por uma rota, com menores
chances de apresentar algum tipo de problema, como a quebra dos fios. Um
exemplo, desse tipo de eletrodo € a ativacdo do sistema nervoso periférico
que s0 é conseguida através dos eletrodos implantados do tipo epimiseal e
intramuscular , sua colocagio é feita sobre ou dentro do musculo
especifico, que leva a uma ativagdo restrita ao local desejado. Esse sistema
implantavel permite: seguranca, estimulo efetivo, uma boa seletividade e
graduacdio de forga muscular, capacitando-os para serem usados a fim de
alcancar funcles clinicas desejadas com melhor controle, mas também
apresentam problemas de deslocamento do eletrodo, exigindo nova cirurgia

para reposiciona-lo.

6 - Aplicacies Terapéuticas

A maioria dos aparclhos de estimulagfio elétrica disponiveis no mercado tem

como objetivo o uso terapéutico para individuos paralisados decorrentes de lesdes na
medula espinhal.
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Podemos destacar alguns dos efeitos resultantes da estimulacio: Reducdo de
espasticidade, reducéo de escaras, tromboses venosas, condicionamento dos misculos, para
controle da escoliose, sub-luxacio do ombro, para minimizar os efeitos da imobilizagio,
prevengiio de desordens circulatorias em virtude da imobilidade, aumento na capacidade
cardio-pulmonar em lesSes na espinha dorsal, aumento da resisténcia do musculo
paralisado, restauracfio da funcfio do ombro, restauraciio da fimgio das extremidades em
lestes C3 - C4, controle de bexiga-intestino, ativacio elétrica do diafragma para assisténcia
ventilatoria (FAGHRI et al., 1994; CARMICK, 1997; KITCHEN, 2000).

7 - Estudos de relevincia recentes

De acordo com CHAE et al. (1995), os pacientes com o diagndstico de lesdo
medular submetidos ao estudo toleraram bem a estimulagdo elétrica, desenhando assim
paradigmas que diminuam o desconforto associado ao estimulo elétrico da perna com a
sensag8o preservada. Os pacientes puderam exercitar em casa utilizando estimulagZo
elétrica funcional para os seguintes movimentos: flexfio involuntaria do joelho (p<0.001),
na fase de pico do balanceio da flex@io do joelho (p< .0001) e na fase tardia da extenséo do
joelho (p< .001) apresentando melhora em todos os pacientes. Os eletrodos foram
removidos, apés o término do treinamento ambulatorial, sendo que os pacientes foram
examinados pelo menos seis meses antes da retirada dos eletrodos e, apds a retirada, os
ganhos funcionais persistiram, como: sair do uso da cadeira de rodas até o andar, mover-se

do carro até restaurantes e shopping.

Destaca-se também outro trabalho de CHAE et al. (1998), no qual propuseram
em seu estudo acessar a eficdcia da estimula¢iio neuromuscular em desenvolvimento, para
extremidades motoras e recuperacgio funcional de lesGes agudas. Para esse estudo, foram
admitidos 46 pacientes com quadro de hemiplegia aguda, para fazerem uso da estimulacio
ou placebo. Somente 28 individuos completaram o estudo em que receberam estimulagio
superficial para produzir 0 movimento de extensfio do punho e dedo. Esse grupo controle
recebeu estimulag3o placebo acima de membro parético, por um periodo de uma hora por

dia num total de 15 sesses. Os resultados foram obtidos de acordo com a escala de
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Fugl-Meyer, Motor Assessment e os dados de cuidado pela Functional Independence
Measure (F.LM.). Essas escalas foram usadas em pré-tratamento, e em quatro e 12 semanas

ap6s tratamento.

Os resultados mostraram que os individuos que usam estimulagiio elétrica
funcional e os individuos em controle apresentaram caracteristicas comparaveis de base. As
andlises ap6s tratamento revelaram ganhos maiores e significativos nas pontuagies da
escala Fugl-Meyer, para o grupo que usou estimulagfio elétrica funcional (13: 1 versus 6.5;
P=0.05), em quatro semanas depois do tratamento (17.9 versus 9.7; P= 0.05) ¢ em 12
semanas apos o tratamento (20.6 versus 11.2; P=0.06). As pontuacdes da escala F.1M. ndo
foram diferentes entre os grupos de qualquer dos periodos (p> 0.10).

Os estudos citados sugerem a eficdcia do neuroestimulagio para o ganho

funcional em pacientes com as lesdes em membros superiores e inferiores.

Este trabalho pretende avaliar se a Estimulago Elétrica Funcional trara ganho
aos movimentos de dorsiflexiio e eversio do pé em pacientes com acidente vascular
cerebral em dreas semelhantes, o que especifica melhor os dados obtidos, tendo em vista o

maior controle das diversas varidveis.

TOXINA BOTULINICA
Historico

O botulismo ¢ uma doenga que hé muito tempo é conhecida. E provocada pelas
toxinas do bacilo gram-positivo anaer6bico Clostridium botulinum, que por sua vez afeta
principalmente o sistema nervoso periférico, provocando também um comprometimento

autondmico e uma paralisia flécida e simétrica.

Os primeiros estudos de significAncia datam de 1946 e 1949, quando
conseguiram isolar na forma cristalina a toxina botulinica e demonstrar que a toxina
botulinica provocava bloqueio dos impulsos na jun¢fio neurommscular, cogitando assim o

uso da toxina botulinica para fins terapéuticos. Somente depois de 24 anos,
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especificadamente em 1973, é que foram realizadas as primeiras aplicagbes da toxina
botulinica com o propésito terapéutico, em 1978 utilizou-se no tratamento de estrabismo
em humanos (BOTELHO et al., 1999; QUAGLIATO, 2001).

Indicagoes

Desde 1989, a eficicia da toxina botulinica do tipo A no tratamento para
reducdio das hipertonias musculares, tanto no membro superior como no inferior, tem sido
sugerido como padrdo para tratamento de espasticidade em musculos selecionados, em
varias doengas, como: paralisia cerebral, acidente vascular cerebral, traumatismo
crinioencefalico, lesdes medulares, esclerose multipla e distonias. (QUAGLIATO, 2001;
BOTELHO et al, 1999).

Tratamento Farmacologico da Espasticidade

A toxina botulinica age na jung@o neuromuscular pela inibigdo da liberagfio da
acetilcolina, causando paralisia flacida. |

Os agentes farmacologicos podem reduzir a espasticidade, porém ndo podem

restaurar a for¢a de contracdo muscular voluntéria.

A TBA deve ser diluida em soro fisiolégico a 0,9% para ser injetada no ponto

motor do misculo desejado.

Seu mecanismo de agfic se di pelo bloqueio da transmissfio periférica
colinérgica na jungfio neuromuscular. Uma parte da molécula da toxina adere & membrana
do nervo pré-sinaptico, em seguida ocorre 3 integragdo de ouira por¢do da molécula da
TBA ¢ finalmente a liberagdo de acetilcolina intermediada pelo CA-++, causando paralisia
muscular (QUAGLIATO, 2001).
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Duracio do Efeito

A duragdo do efeito da TBA em média é de trés a quatro meses e depende de
alguns fatores como:

*Tamanho do muasculo
* Atividade do misculo
* Atuacfio fisioterapéutica

*Uso de Orteses (imobilizacio tempordria apds a aplicagio tem surtide .

melhores resultados).

A utilizagio da toxina botulinica destina-se somente ao ftratamento de
espasticidade dos segmentos corporais afetados. Geralmente € usada quando outras formas

de tratamento mostram-se ineficazes para se obter uma maior funcionalidade dos pacientes
(BOTELHO et al., 1999).

Atualmente siio conhecidos oito tipos de toxina botulinica:
A,B,C1,C2,D,E, F, G, sendo a do tipo A mais utilizada comercialmente.

H4 duas marcas de TBA disponiveis no mercado nacional: 0 BOTOX® ¢ o
DYSPORT®.

Esses porém, nfio sfo equivalentes e estudos sugerem que 0 BOTOX® ¢ trés
vezes mais potente que o DYSPORT® (BOTELHO et al., 1999).

Contra Indicac¢6es do Blogueio Nearomuscular
*Retracbes miotendinosas

*Gravidez e lactacdo

*Doencas do motoneurdnio

*Lesfio dérmica no local da injegfio

*Pacientes nfio  cooperativos, com  alteragcdes comportamentais.
(BOTELHO et al., 1999).
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2 - OBJETIVOS



1) Verificar a eficicia da estimulacgio elétrica funcional para os movimentos de
dorsiflexdo e eversdo do pé de pacientes que apresentam seqiicla de acidente
vascular cerebral (AVC) isquémico ou hemorragico entre nove meses a 120

meses de doencga vascular encefélica.

2) Determinar quanto a toxina botulinica pode atuar como um facilitador para o

tratamento proposto.

Objetivos
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3 - METODO



3.1 - SUJEITOS

Foi realizado um estudo experimental em 16 pacientes de ambos 0s sexos,
hemiparéticos espdsticos decorrente da doenca vascular encefélica. A amostra foi composta
por: Grupo I - dois pacientes do sexo masculino e seis do sexo feminino, Grupo II - cinco

pacientes do sexo masculino e trés do feminino. A idade média foi de 57. 75.

Todos os pacientes foram encaminhados por profissionais da 4rea da satde

(fisioterapeutas e médicos) e tratados em clinica de fisioterapia particular,

O estudo foi realizado no periodo de abril de 2001 a dezembro de 2003 sendo
previamente aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP).

3.2 -PROCEDIMENTOS
3.2.1 ~ Critérios de inclusio
Os critérios para inclusfio foram:

A)O periodo da doenca vascular encefélica superior a nove meses até 120

. meses. (com a intengZo de descartarmos a melhora espontinea).

B) Capacidade de compreensfio das atividades a serem realizadas.

C) Condigéo satisfatéria de tronco ortostatismo.

D) A concordéncia e o consentimento dos mesmos ou responséaveis. (Anexo I)

E) Espasticidade com padriio de inversfio do pé e egiiino, até grau trés da escala
Ashworth modificada.
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3.2.2 - Critérios de exclusio
Os critérios de exclusfo foram:
A) Afasia sensitiva;

B) Que ja tenham realizado aplicagio de toxina botulinica nfio sé no membro a

ser avaliado (inferior, mas também o superior);
C) Deformidades presentes no membro a ser avaliado;
D)Uso de marcapasso cardiaco;
E) Gestantes;

F) Diagnoéstico de epilepsia.

3.2.3 - Agrupamento dos pacientes

Todos os pacientes portadores de AVC com o quadro clinico de hemiparesia
foram triados primeiramente na clinica de fisioterapia ~ Interfisio Reabilitacio Fisica, na
cidade de Atibaia — S.P. ¢ Piracaia- S.P. e, posteriormente, no departamento de Neurologia
na Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP. Os grupos foram selecionados 3
medida que se enquadravam nos critérios, ou seja, os oitos primeiros triados receberam
aplicacdo da TBA, Fisioterapia e EEF apé6s 15 dias da aplicagdio da TBA. Os outros oito
pacientes receberam a Fisioterapia ¢ EEF e apos 15 dias do término, receberam aplicagiio
da TBA.

Sendo assim, os pacientes selecionados foram cadastrados em dois grupos:
# Grupo I - Pacientes que receberam a aplicagio de TBA, Fisioterapia ¢ EEF.

# Grupo II - Pacientes que receberam a Fisioterapia e EEF, aplicagfio da TBA.

3.2.4 - Protocolo de investigacio
3.2.4.1 - Avaliacao pré e pés

A avaliacfio foi realizada nos dois grupos de forma ordenada.
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No caso do Grupo I — A primeira avaliagdo foi realizada antes da aplicagfio da
TBA, a segunda avaliagfio, ap6s 15 dias da aplicagiio da TBA, a terceira, 15 dias apos o
término do tratamento fisioterapico ¢ utilizacfio da EEF.

No caso do Grupo Il — A primeira avaliagio foi realizada antes do tratamento
fisioterdpico e utilizacio da EEF, a segunda avaliagio, ap6s 15 dias do término do
tratamento fisioterdpico e utilizagdo da EEF, e a terceira avaliagdo, ap6s 15 dias da
aplicagio da TBA.

Em ambos os grupos foram realizados 30 sess6es de fisioterapia e a EEF com a

freqiéncia de trés vezes semanais, por um periodo de dois meses e meio.

Avaliacio

A anamnese foi realizada através da identificagio do paciente com a anotagio
dos dados pessoais: nome, idade, sexo, endereco, telefone para contato, diagnéstico clinico

e tempo de doenga vascular encefalica. (Anexo III-1 ¢2)

Avaliaciio De Goniometria
Descrigiao Da Avaliacio

Movimento de dorsiflexfio: 0-20 graus. Paciente deitado em dectibito dorsal
com os joelhos fletidos ¢ o pé em posigho anatémica. O joelho deve ser fletido a mais ou
menos 25° para diminuir a agfio dos musculos posterior da coxa. Foi solicitado que
realizasse o movimento de forma constante do inicio até o fim do movimento

(MARQUES, 1997).

Brago fixo do goniémetro: deve ser colocado paralelo a face lateral da fibula.

Brago movel do gonidmetro: Colocd-lo paralelo & superficie lateral do 5°
metatarso.

Eixo: Na articulagio do tornozelo, junto ao maléolo lateral.
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Movimento de eversio: 0-20 graus. Paciente sentado, porém o joelho a 90° e

o pé em flexdo plantar.
Brago fixo do gonidmetro: Sobre a margem anterior da tibia.
Brago mével do gonidmetro: Sobre a superficie dorsal do terceiro metatarso.

Para mensurar o grau de movimento de eversdo do pé, foi solicitado ao paciente
que adotasse a postura sentado, com os membros inferiores fora do divd, com os joelhos
fletidos a 90° e também foi solicitadc que realizasse o movimento constante do inicio ao
fim (MARQUES, 1997).

A avaliagfio da atividade do misculo tibial anterior (HOPPENFELD, 1987) foi
realizada com o paciente sentado, com os membros inferiores pendentes para fora do diva,
com os joelhos fletidos a 90°, sendo solicitado ao paciente que levantasse o antepé. Para
que ndo houvesse movimentos compensatdrios, o examinador impediu a extensfio do

joelho.

A avaliacdo do tonus foi realizada com o paciente em dectibito dorsal, em
local tranqiiilo e 4rea a ser avaliada desnuda. Foi utilizada a escala de Ashworth Modificada
nos musculos gastrocnémicos e solear (BRITON, 2000).

Escala de Ashworth Modificada (BOTELHO et al., 1999; BRITON, 2000).
{ Ténus muscular normal.

1 Leve aumento do ténus muscular, manifestado por tensdo momenténea ou por
minima resisténcia no final da amplitude do movimento (ADM), quando a regifio afetada é

movida em extensio ou flexfo.

1+ Leve aumento do ténus muscular, manifestado por tensfo abrupta, seguida

de resisténcia minima em menos da metade da ADM restante.

2 Aumento mais marcante do ténus muscular a maior parte da ADM, mas a
regifio afetada é movida facilmente.

3 Consideravel aumento do ténus muscular. O movimento passivo é dificil.

4 Parte afetada rigida em flexfo ou extensfo.
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A filmagem da marcha foi realizada nos dois grupos.

No grupo 1- Antes da aplicagfio da TBA, apés 15 dias de aplica¢iio da TBA ¢
15 dias apés o tratamento fisioterdpico e utilizacdo da EEF.

No grupo 2- Antes do tratamento fisioterdpico e utilizagio da EEF e apos 15
dias do término do tratamento fisioterdpico e utilizaciio da EEF e 15 dias apds a aplicacio
da TBA. #

Uma quadra poliesportiva coberta foi utilizada para realizagfio das filmagens. A
pista foi delimitada em dez metros de extensfio com o uso de uma trena. Os pacientes se
apresentaram trajando roupas de banho, descalgos e, antes do inicio da filmagem, eram
colocados em sua pele marcadores corporais para facilitar a visualizacio de todas as fases
da marcha. Utilizou-se esparadrapo hipoalergénico nas seguintes referéncias anatdmicas do
membro a ser analisado: Regifio lateral da cabeca do 5° metatarso, regifo entre o hilux e o
2° artelho, maléolo lateral do tornozelo, tuberosidade da tibia, cndilo lateral do joelho,

trocéinter maior ¢ espinha ilfaca antero superior.

A filmagem foi realizada de acordo com os posicionamentos; frente e perfil
numa distdncia de aproximadamente quatro metros e com o uso de zoom, quando
necessario. Em ambas as posturas, foram filmadas trés voltas completas com tomadas de
imagem do corpo inteiro, do pescoco para baixo e trés voltas completas com tomadas da
cintura para baixo (FARIA, 2001). Para realizagdo da filmagem foi utilizada um tripé
Vanguard, uma cimera de video da marca Sony DCR TRY 130, 8 mm Digitak e fita de 60
minutos de duracfio com transcrigdo para VHS,

A interpretacdo das filmagens foi realizada por trés examinadores
independentes, sem cornhecimento prévio dos grupos. ApoOs assistirem ao filme,
responderam seis questdes sobre qualidade de marcha, sendo que cada questfio tinha como
resposta duas alternativas “sim ou nfio”. A partir dessas respostas foi dado um escore de 1
para “sim” e 0 para “nfo”. Assim o escore total de cada examinador poderia variar de 0 a 6
€ 0 escore para cada questfio, considerando os trés examinadores, poderia variar de 0 a 3. Ja
o escore total as questdes, considerando os trés examinadores, seria 0 a 18.
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Questdes formuladas aos examinadores (FARIA, 2001):

1 Houve melhora do padrio de coloéax;ﬁo do pé na fase de contato inicial?
2 Houve melbora do padriio de apoio na fase de médio apoio?

3 Houve melbora da extens#o exagerada do joelho na fase de médio apoio?
4 Houve melhora do posicionamento do pé na fase de apoio terminal?

5 Houve melhora do “clearance” (liberagio) do membro durante o balanco

médio?

6 Houve melhora do desempenho global da marcha?

3.2.5 - Protocolo de tratamento
3.2.5.1 - Aplicacdo da Toxina Botulinica

As aplicagbes da TBA foram realizadas pelas Dra(s) Elizabeth Maria A.
Barasnevicius Quagliato e Maura Viana, médicas neurologistas do ambulatério de potencial
evocado do departamento de Neurologia da Universidade Estadual de Campinas

(UNICAMP).

Os pacientes receberam assepsia de pele com o uso de édlcool pas regides:
panturrithas, regifio plantar e regido anterior da coxa. Antes das aplicagdes, também era
aplicada uma camada de anestésico local & base de lidocaina.

Apos esse processo, 0s pacientes eram posicionados em dectbito ventral sobre
o divi. Em seguida era realizada a palpagiio do ventre muscular dos gastrocnémicos e
solear, subseqiientemente a TBA era injetada nos pontos motores respectivamente.

As doses aplicadas foram de mais ou menos 25 unidades por pontos nos
gastrocnémicos e solear, sendo que a dose total nfo ultrapassou 200 unidades por

procedimentos.
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Todos os pacientes foram orientados a fazer compressa de dgua quente, caso

sentissem dor nos locais onde foi aplicada a TBA.

A TBA utilizada foi a DYSPORT® diluida em 2,5 ml de soro fisiologico a
0,9%, obtendo-se solucio contendo 200U/ml. Os frascos de TBA eram conservados a
temperatura de (2° a 8°C).

Foi solicitado aos pacientes do sexo feminino que apresentavam idade possivel
de gestagio que realizasse exame laboratorial de gravidez, para evitar complicag6es
decorrentes da aplicacio da TBA.

3.2.5.2 - Tratamento Fisioterapéutico

O programa de tratamento sugerido foi realizado nas clinicas de fisioterapia —
Interfisio — Reabilitacdo Fisica S/C LTDA. Situadas nas cidades de Atibaia — S.P. ¢

Piracaia S.P.

Os grupos foram atendidos de forma padronizada e separados um do outro,
como medida de precaucgfo para evitar descontentamento e falsas expectativas de um grupo

em relagéio ao outro, por estarem realizando protocolos diferentes.

Todos os pacientes foram atendidos pelo proprio fisioterapeuta com a
freqiiéncia de trés vezes semanal com 30 minutos de duracdo de cada terapia. Além das
terapias realizadas em consultério, todos foram orientados a realizarem exercicios

direcionados em casa.
Objetivos do tratamento:
1- Manter ou aumentar a Amplitude de Movimento (ADM);
2- Fortalecimento muscular;
3~ Treinar as reagbes de equilibrio e endireitamento;
4. Exercicios de propriocepcio;
5- Treino de marcha;

6- Orientages quanto a realizagfio dos exercicios em casa.
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Descrigéo dos exercicios de acordo com 0s objetivos:

1- Manter ou aumentar a ADM.

1.1-

Alongamento passivo

1.1.1- Para iniciarmos tal técnica, é necessério realizarmos alguns

procedimentos;

a- Verificar sempre se a articulagio tem uma mobilidade
adequada. Antes de iniciar técnicas de alongamento de tecidos
moles em qualquer terapia, use técnicas de mobilidade

articular para estabelecer a mobilidade intra-articular;
b- Considerar qual o melhor tipo de alongamento;
¢~ Explicar as metas do alongamento para o paciente;

d- Posicionar o paciente em uma posi¢io confortdvel e estavel
que permita o melhor plano de movimento para que seja feito

o procedimento de alongamento;
e- A drea a ser alongada deve estar livre de roupas;

f- Explicar ao paciente que é importante estar bem relaxado no
periodo do alongamento € que os procedimentos serfo de
acordo com o seu nivel de tolerdncia (DAVIES, 1996;
SWENSON, 1987; COLBY ¢ KISNER, 1998).

1.2.1 - Alongamento passivo do misculo triceps sural,

Paciente posicionado em deciibito dorsal, com uma das m#os estabilizar ao

redor dos maléolos. Com a outra méio, envolva o calcanhar do paciente e coloque o
antebrago ao longo da sola do pé. Puxe o calcineo distalmente com o polegar e os dedos
enquanto empurra os pés com o antebrago. O exercicio era realizado por trés vezes coma
durag@io de um minuto cada vez.
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2- Fortalecimento muscular:
Grupo muscular responsavel pelo movimento de dorsiflexsio.

Posigdo do paciente: decfibito dorsal com resisténcia manual colocada sobre o

dorso do pé do paciente, entdo era necessitado que realizasse 0 movimento de dorsiflexso.
Obs: A resisténcia variava de acordo com as condigdes fisicas de cada paciente.
Esse exemplo foi realizado dez vezes, a cada sessio.
1.2.2 - Auto alongamento do triceps sural.

Posi¢do do paciente: em pé numa prancha inclinada, com os pés apontando para
cima e os calcanhares para baixo. Ocorrerd maior alongamento se o paciente inclinar para

frente. O exercicio era repetido por trés vezes com a duracfio de um minuto cada vez.
1.2.3 - Auto alongamento do triceps sural

Posi¢do do paciente: em pé com o segmento anterior do pé na beira de um
degrau e o calcanhar para fora. O paciente abaixa lentamente seu calcanhar. O exemplo era

repetido por trés vezes com a duracio de um minuto cada vez.

Obs: Ambos os exercicios de auto alongamento foram orientados para serem

realizados também em casa com a mesma repeti¢éio e duracio.
1.4 - Alongamento passivo de quadriceps

Posi¢do do paciente: dectibito ventral com um travesseiro na regifio abdominal
para retificacfio lombar, apoio sob a coxa anterior com uma das mifios o estabiliza-se o
quadril ¢ com a outra realiza o movimento de flex@io do joelho. A repeticdo do exercicio era

de trés vezes com a duragfio de um minuto cada vez.
3- Treino de reacdes de equilibrio e endireitamento.
3.1- Uso da cama elastica.
Apoio bi-podal:

Paciente realizou deslocamentos laterais, anterior e posterior, dissociacdo das

cinturas pélvicas e escapulares, ativo livre e ativo resistido manualmente.
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Apoio uni — podal:
Paciente realizou deslocamentos anterior, posterior e lateral.

Obs: Todos os exemplos foram realizados com a cama elastica e balancim

dentro das barras paralelas para maior seguranga do paciente,
4- Treino de marcha
O treino de marcha foi dividido em duas fases:

1° fase: explicativa em que o paciente foi informado sobre o funcionamento da
Ortese de estimulagdo elétrica funcional e de treinamento das fases da marcha normal, que
foi realizado dentro das paralelas.

2°fase: utilizagfo da 6rtese de estimulagfo elétrica funcional, por um periodo de

20 minutos trés vezes por semana.

O acoplamento dos eletrodos de superficie foi realizado com fitas de velcro no

grupo muscular desejado, untados com gel inodoro.
5- Orientagbes aos pacientes

Todos foram orientados a realizar os exemplos de alongamentos
correspondentes aos nimeros 1.2 e 1.3. A freqii€ncia pedida foi de pelo menos trés vezes ao
dia.

As técnicas de alongamento muscular foram baseadas em conceifos de
cinesioterapia (COLBY e KISNER, 1998).

Os exemplos das fases da marcha normal foram baseados na descricdo literaria
(ROSE et al.,, 1998; SAAD, 1999).
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3.2.6 - Aplicacio da Estimulaciio Elétrica Funcional

Para este estudo utilizamos a ortese elétrica funcional (OEF) Km 25, que é um
estimulador elétrico portétil de baixa freqiiéncia, que libera em sua saida um trem de pulsos
elétricos ajustaveis, que através de um par de eletrodos de superficie ¢ transferido ao ponto
motor ou nervoso do membro acometido. Os disparos dos pulsos elétricos sfio controlados
por uma palmilha sensora que permite o controle dindmico da contragio muscular durante a
fase de balanceio da marcha. O tipo de onda € bifisico e intermitente. Os parimetros para A
utilizagdo da corrente foram definidos de acordo com a resposta de contragio muscular de
cada paciente (KITCHEN, 1998).
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Apresentacio Fotogrifica da Ortese Elétrica Funcional (OEF) Km 25

Sem Estimulacio Com Estimulacéio
Elétrica Flétrica
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ESPECIFICACOES:

-Alimentacio = bateria 9 U

-Tensdo de saida = 20UPP a 90 UPP — ajustivel
-Freqiiéncia = 10HZ a 70HZ ajustavel

-Largura dos pulsos = 0,2ms a 0,6ms ajustavel
ACESSORIOS:

-Um par de eletrodos

-Uma palmilha censora

-Um par de presithas com velcro

-Um tubo de gel

Protocolo de utilizagdo da ortese elétrica funcional (OEF) Km 25,

1- Posicionamento dos eletrodos: um eletrodo externo sobre o nervo fibular
(atras da cabega da fibula) e o outro mais ou menos quatro dedos abaixo da
massa muscular, dos dorsiflexores do pé. Ambos os eletrodos foram untados

de gel para contato com pele e condugfio elétrica mais eficiente.
2~ Parémetros do aparelho:

Freqiiéncia: variou entre 60Hz a 70Hz, largura do puiso - 0,2ms, intensidade:
variou entre 60UPP a 90UPP.

A variagdo tento da freqiiéncia quanto da intensidade foi devido ao limiar de
contracdo de cada paciente (KITCHEN, 1998).

3- Tempo de estimulagio elétrica: 20 minutos com freqiiéncia de trés vezes

semanais durante dois meses e meio.

4- Treino da marcha: consistiu em caminhadas, em alguns tipos de pisos como;
liso, irregular, acidentado, plano e escadas.

O intuito deste tipo de treino foi dar confiabilidade ao trabalho, seguranga ao
paciente, simulando sua rotina habitual fora do consultério.
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4 - RESULTADOS
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Os pacientes portadores de hemiparesia por acidente vascular cerebral foram
distribuidos segundo sexo (masculino (M} feminino (F)) idade (em anos), dimidio
acometido (esquerdo (E) ou direito (D) e tempo de doenca vascular encefélica (em meses).
Os pacientes do grupo I (GI) receberam numerago de um a oito, representam o grupo do
estado o qual receben a TBA, fisioterapia ¢ a EEF. Os pacientes do grupo II (GID
receberam numeracio de nove a 16 e representam o grupo que receberam o tratamento
fisioterapico, EEF e TBA. Verificou-se que os grupos eram iguais na fase inicial do

tratamento.

Tabela 1 - Distribui¢&o dos pacientes dos Grupos I (GI) e II (GII) de acordo com: nimero
de ordem, sexo idade, lado acometido e tempo de DVE. '

| TEMPO DE DOENCA
LADO DIAGNOSTICG
GRUPO PACIENTE SEXO IDADE VASCULAR
ACOMETIDO CcLiNICO

ENCEFALICA (DVE)

GI 1 F 45 D AVCi 12 MESES
GI 2 M 55 D AVCi 14 MESES
GI 3 F 72 D AVCi 24 MESES
GI 4 F 53 D AVCi 9 MESES

Gl 5 F 75 E AVCi 36 MESES
Gl 6 M 50 E AVCi 24 MESES
GI 7 F 71 D AVCi 10 MESES
GI 8 F 41 D AVCi 9 MESES

Gl 9 M 64 E AVCi 48 MESES
Gl 10 M 62 E AVCi 36 MESES
GII 11 M 49 E AVCi 24 MESES
Gl 12 M 30 D AVCi 48 MESES
GII 13 F 41 E AVCi 36 MESES
GIH 14 F 53 E AVCi 36 MESES
GIl 15 F 52 E AVCi 98 MESES
Gl 16 M 2 D AVCi 36 MESES
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O sexo apresentou uma distribuigsio heterogénicas nos dois grupos, sendo que
no GI seis pacientes eram do sexo feminino, representando em um percentual de 75% para
o sexo feminino e de 25% para o masculino. No G (II) cinco pacientes eram do sexo
masculino e trés do sexo feminino o que representou wm percentual de 62,5% para o sexo

masculino e 37,5% para o sexo feminino.

A idade do GI variou entre 41 ¢ 75 anos, sendo que a média foi de 57,75 ¢ o
desvio padréo foi de 13,14 anos, no G(II) a idade variou entre 30 ¢ 72 anos, sendo que a
média foi de 5288 e o desvio padrio foi de 13,38  anos
(CONOVER,1971; MONTGOMERY,1991).

Em relagdo ao hemicorpo acometido, houve também uma distribuiciio
heterogénea, sendo que no GI seis pacientes eram hemiparéticos 2 direita {75%) e dois a
esquerda (25%).

Em relagdio ao GII seis pacientes eram hemiparéticos a esquerda, o que

representou um percentual de 75% e dois pacientes 3 direita, 0 que um percentual de 25%

Com relagdo ao tempo de lesfio entre os grupos, o teste de Mann-Whitney
demonstrou que no GI apresentou uma média de 17,25 com desvio padrédo de 0,78 ¢ no GII
a média foi de 45,25 com desvio padrio de 22,65 determinando o valor de p=0.0032.
Considerando o nivel sendo de 5% de significdncia o tempo de doenca dos grupos foi
significante (CONOVER,1971; MONTGOMERY, 1991).

Tabela 2 - Estatisticas descritivas de varidvel Idade por grupo.

Grupo N Média D.P. Minimo Mediana Miximo
I 8 57.75 13.14 41.00 54.00 75.00
o 8 52.88 13.38 30.00 52.50 . 72.00

Teste de Mann-Whitney p-valor = 0,5277
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Tabela 3 - Estatisticas descritivas da varidvel Tempo de Doenga por Grupo.

Grupo N Meédia D.P. Minime Mediana Miaxime
1 8 17.25 9.78 9.00 13.00 36.00
1| 8 45.25 22.65 24.00 36.00 98.00

Teste de Mann-Whitney p-valor = 6.0632

Tabela 4 - Tabela de dupla entrada entre grupos vs Sexo e Lado Acometido.

GRUPO SEXO GRUPO LADO
Freguency Frequency
Row Pet F M TOTAL Row Pet D E TOTAL
3 5 8 2 6 8
GI GII
37.50 62.50
6 2 8 6 2 8
GI G1
75.00 25.00 75.00 25.00
Total 9 7 16 Total 8 8 16
Statistic Prob Statistic Prob
Fischer’s Exact Teste 0.3147 Fischer’s Exact Teste 0.1319

A avaliagio de gomiometria (em graus) para os movimento de eversio e
dorsiflexdo do pé. G(I) pré-aplicagdo de toxina botulinica, 15 dias apés aplicagio da texina
e 15 dias apos o término do tratamento fisioterapico e utilizagio da EEF. G (II) antes de
iniciar o tratamento fisioterapico e utilizagiio da EEF, 15 dias apds o término do tratamento

fisioterdpico e utilizaglo da EEF e 15 ap6s a aplica¢iio de TB.

Andlise descritiva das trés avaliagOes para as varidveis da goniometria.
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Tabela 13 - Estatiticas descritivas da varidvel Everséio (Goniometria), por grupo.

GRUPO  Varijvel N Média D.P. Minimo Mediana Maximo

G1 EVERSAOL 8 5.00 7.07 0.00 2.50 20.00
EVERSAO2Z § 5.63 6.78 0.00 5.00 20.00
EVERSAO3 8§ 15.00 9.64 0.00 15.00 25.00

G2 EVERSAO! 8 6.25 5.18 0.00 10.00 10.00
EVERSAO2 § 1438  10.84 0.00 15.00 30.060
EVERSAO3 8 938 1016 0.00 14.00 30.00
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Avaliagbes

£

G(I) I-Fage inicial sem nenhum procedimento; 2-Apds aplicaglio da TBA; 3- Apos o tratamento fisioterdpico e utilizagio da EEF.

G(IT) 1-Fase inicial sem neshum procedimento; 2-Apds o tratamento fisioterdpico e utiliza¢@e da EEF. ; 3- Apds aplicagio da TBA.

Fig 1 - Eversiio média dos grupos

Comparagiio dos grupos na medida inicial

p-valor

Gl vs GII 0.1563

Comparaciio dos tratamentos

Anova p-valor p-valor
(corrigido para Tempo de Doenga)
T vs F 0.0464 0.3151
T+F vs F+T 0.0785 0.1195
Resultados
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Comparaciio das avalia¢bes

Anova Grupo 1 Grupo IT
1° vs 2° 0.7220 0.0145
1° vg 3° 0.0013 0.1199
2° vs 3° 00385 0.0317

Tabela 14 - Estatisticas descritivas da varidvel Dorsiflexfio (Goniometria), por grupo.

GRUPQ Variavel N Média D.P. Minimo Mediana Méaximo

Gl DORSIV] 8 6.25 6.94 0.00 5.00 20.00
DORSIVZ 8 8.13 7.99 0.00 7.50 20.00
DORSIV3 8 18.13 9.23 0.00 20,00 30.00
G2 DORSIVT 8 8.13 7.53 0.00 10.00 20.00
DORSIVZ 8 1875 10.26 0.60 20.060 30.00
DORSIV3 8 12.50 7.56 0.00 10.00 25.00
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G(I) 1-Fase inicial sem nenhum procedimento; 2-Apos aplicago da TBA; 3- Apés o tratamento fisioteripico ¢ wtilizagio da EEF,

G(H) 1-Fase inicial sem nenhum procedimento; 2-Apés o fratamento fisioterdpico ¢ utilizacdo da EEF. ; 3- Apods aplicagiio da TBA.

Fig 2 - Dorsiflexdo média dos grupos

Resultados
61



Comparacio dos grupos na medida inicial

p-valor

GI vs GII

0.6215

Comparaciio dos tratamentos

Anova p-valor p-valor
(corrigido para Tempo de Doenga)

T vs F $4.0017 0.0073

T+F vs F+T 0.5299 0.4269

Comparaciio das avaliacoes

Anova Grupo 1 Grupo 1T
1° vs 2° 0.0807 4.06057
1° vs 3° 0.0118 0.1429
2° vs 3° 0.6221 0.0538

A comparagio das medidas entre os dois grupos pelo teste ANOVA nos

RANKS apontou significante melhora das medidas para o movimenic de eversio e

dorsiflexfio do G({I) e G(I), apds o tratamento fisioterdpico e utilizagio da EEF como

demonstram o grafico ¢ a tabela acima.

A velocidade (cm/s) e a cadéncia (ntmero de passos por minuto) da marcha do
G() e G(I), no periodo antes da aplicaciio da toxina botulinica, apés 15 dias da aplicacdo

da toxina botulinica ¢ ap6s 15 dias do término do tratamento fisioterapico e utilizagio da

EEF. Andlise descritiva das trés avaliagbes para as variaveis da Marcha.

Tabela 15 - Estatisticas descritivas da varidvel Cadéncia (Marcha), por grupo.

GRUPO  Varidvel N Média D.P. Minimo Mediana = Miéximo

Gl CADENI 8 70.87 2538  28.00 74.00 101.33
CADEN2 8 69.88 2178  31.67 72.17 102.67
CADEN3 8 90,71 2725 4933 98.67 129.00

G2 CADEN1 8 8596 19.01  358.00 89.67 109.00
CADEN2 8 8996 1436 6433 91.50 107.33
CADEN3 8 83.29  18.67 5767 35.00 110.67

Resultodos
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Avaliagtes

G(1) 1-Fase inicial sem nenhum procedimento; 2-Apds aplicacéio da TBA; 3- Apés o tratamento fisioterdpico e utilizagio da EFF.

G} 1-Fase inicial sem nenhum procedimento; 2-Apds o tratamento fsioterdpico ¢ utilizagio da FEF. ; 3- Apds aplicac3o da TBA,

Fig 3 - Cadéncia média dos grupos

Comparacio dos grupos na medida inicial

p-valor

Gl vs GII 0.2701

Comparagio dos tratamentos

Anova p-valor p-valor
(corrigido para Tempo de Doenga)

TwvsF 0.6601 8.0022

T+F vs F+T 0.5577 0.1488

Comparaciio das avaliacdes

Anova Grupo I Grupo 11
19 vs 2° 0.8565 0.3833
1° vs 3° 0.0033 0.4631
2° vs 3° 0.0065 0.0425
Resultados
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Tabela 16 - Estatisticas descritivas da varidvel Velocidade (Marcha), por grupo.

GRUPO  Varidgvel N Média D.P. Minimo Mediana Maximo
Gl VELO1 8 4774 4873 11.75 3482 161.00
VELO2 8 42.36 38.11 12.79 32.56 129.00
VELOQO3 8 2839 23.64 8.01 16.54 68.79
G2 VELO1 8 18.54 10.64 11.85 15.33 44,05
VELO2 8 13.85 6.05 8.26 11.34 27.40
VELO3 8 15.79 6.35 10.81 13.73 29.41
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Avaliagbes

G(I} 1-Fase inicial sem nenhum procedimento; 2-Apés aplicagiio da TBA; 3- Apds o tratamento fisioterdpico ¢ utilizaco da EEF.

G(Il) 1-Fase inicial sem nenbum procedimento; 2-Apés o tratamento fisioterdpico e utilizagio da EEF, ; 3- Apés aplicacio da TBA.

Fig 4 - Velocidade média dos grupos

Comparacio dos grupos na medida inicial

p-valor

Gl vs GIT 6.1563

Resuliados
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Comparaciio dos tratamentos

Anova p-valor p-valor
(corrigido para Tempo de Doenga)

T vs F 0.0464 0.3151

T+F vs F+T 0.0785 0.1195

Comparaciio das avaliacdes

Anova Grupo [ Grupo II
1° vs 2° 0.7220 0.0145
1° vs 3° 0.0013 0.1199
2° vg 3° 0.0385 0.0317

Nesta avaliagfio, o teste ANOVA nos RANKS foi significante para a melhora

da velocidade da marcha e também para a cadéncia na marcha.

Em relagde a avaliacio de forga muscular, o teste ANOVA nos RANKS
mostrou, que houve um aumento da forga muscular do G(I) e G(II) apés o tratamento

fisioterapico e a utilizagdo da EEF e como demonstra a tabela 17 e figura 5.

Tabela 17 - Estatisticas descritivas da variavel For¢a Muscular, por grupo.

GRUPO  Varidvel N Média D.p. Minimo Mediana  Méximo
Gl FM1 8 1.63 1.60 0.00 1.50 4.00
FMm2 8 1.63 1.60 0.00 1.50 4.00
FM3 8 3.13 1.73 0.00 3.50 5.00
G2 FM1 8 1.88 1.36 0.00 2.60 4.00
rMz 3 2.59 1.69 0.00 3.00 4.00
FM3 8 275 1.49 0.00 3.00 4.00

Resultados
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Avaliacbes

G(I} 1-Fase inicial sem nenhum procedimento; 2-Apds aplicacio da TBA, 3- Apds o tratamento fisioterdpico o wtilizagfo da EEF.

G(iI) 1-Fase inicial sem nenhum procedimento; 2-Apds o tratamento fisioterdpico ¢ utilizagio da EEF. ; 3- Apés aplicagfio da TBA.,

Fig 5 - Forca Muscular média dos grapos

Comparacie dos grupos na medida inicial

p-valor

Gl vs GII 0.8279

Comparacéo dos tratamentos

Anova p-valor p-valor
(corrigido para Tempo de Doenca)

T vs F 0.0233 0.1175

T+F vs F+T 0.7522 0.2272

Comparacio das avaliacdes

Anova Grupo [ Grupo 1
1% vy 2° = 0.0502
I° vs 3° 0.0069 0.0080
2° vs 3° 0.0069 0.5185
Resultados
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As médias e medianas correspondentes as questdes da andlise da marcha clinica
filmada, respondidas pelos examinadores 1,2,3, do G(I) ¢ G (II).

Resultados-G(I) de acordo com os examinadores segundo o questionario proposto.
Anexo II

Quadro 1. Anilise por item

Questdo 1- Houve methora do padréo de colocagdo do pé na fase de contato inicial?

1.1-  Apbs aplicagdo de TBA.

Freqgiiéncias
Questdo 1.1
| nao sim
Examinador 1 1 7
Examinador 2
Examinador 3 7 1

Teste de Cochran p-valor = 0.009

1.2-  Apds o tratamento fisioterapico e utilizagéio da EEF.

Fregiliéncias
Questdo 1.2
nao sim
Examinador 1 1 7
Examinador 2 3 5
Examinador 3 2 6

Teste de Cochran p-valor = 0.815
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Quadro 1.1 Analise por item

Questdo 2- Houve methora do padrfio de apoio do pé na fase de médio apoio?

2.1-  Apds aplicagfio de TBA.

Freqiiéncias
Questéo 2.1
n nao sim
Examinador 1 7 1
Examinador 2 4 4
Examinador 3 6 2

Teste de Cochran p-valor = (.395

2.2-  Ap6s o tratamento fisioterépico e utilizacfio da EEF.

Freqliéncias
Questio 2.2
| nao sim
Exarninador 1 2 &
Examinador 2 1 7
Examinador 3 2 &8

Teste de Cochran p-valor = 1.000

Questdo 3- Houve melhora da extens8o exagerada do joetho na fase de médio apoio?

3.1-  Ap6s aplicacio de TBA.

Freqiiéncias
Questdo 3.1
. nao sim
Examinador 1 5 3
Examinador 2 6 2
Examinador 3 8 0

Teste de Cochran p-valor=0.174
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3.2-  Apds o tratamento fisioterdpico e utilizaciio da EEF.

Freqiéncias
Questdo 3.2
nao sim
Examinador 1 2 (3]
Examinador 2 4 4
Examinador 3 4 4

Teste de Cochran p-valor = 0.617

Quadro 1.2 Analise por item

Questdo 4- Houve melhora do posicionamento do pé na fase de apoio terminal?

4.1-  Apos aplicacgo de TBA.

Freqiiéncias
Questio 4.1
| néo sim
Exarninador 1 4 4
Examinador 2 8 0
Examinador 3 8 0

Teste de Cochran p-valor = 0.037

42-  Apos o tratamento fisioterapico e utilizacdo da EEF.

Freqiiéncias
Questaoc 4.2
- nédo sim
Examinador 1 1 7
Examinador 2 5 3
Examinador 3 3 5

Teste de Cochran p-valor = (.123

Resuitados
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Questdo 5- Houve melhora do “clearance” (liberagio) do membro durante o balanco
médio?

5.1-  Apos aplicacio de TBA.

Fregiiéncias
Questdo 5.1
- néo sim
Examinador 1 6 2
Examinador 2 6
Examinador 3 7 1

Teste de Cochran p-valor = 1,000

5.2-  Ap6s o tratamento fisioterdpico e utilizacfio da EEF.

Freqiiéncias
Questéio 5.2
| nao sim
Examinador 1 0 8
Examinador 2 4 4
Examinador 3 1 7

Teste de Cochran p-valor = 0.074

Quadro 1.3 Analise por item
Questio 6- Houve melhora do desempenho global da marcha?
6.1- Apos aplicacdo de TBA.

Freqiiéncias
Questio 6.1
| néo sim
Examinador 1 6 2
Examinador 2 2 6
Examinador 3 4 4

Teste de Cochran p-valor = 0.123
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6.2- Apés o tratamento fisioterdpico ¢ utilizagdo da EEF.

Freqiiéncias
Questdo 6.2
| néo sim
Examinador 1 0 8
Examinador 2 0 8
Examinador 3 1 7

Teste de Cochran p-valor = 1.000

Quadro 2. Andlise no geral (Pontuagiio 0-6).

1. Estatisticas descritivas da pontuagfo apés a aplicagiio da TBA.

N

Meédia D.P. Minimo |Mediana |Maximo
Examinador 1 8 2.37 1.06 1.00 2.00 4.00
Examinador 2 8 2.12 1.64 0.00 2.00 5.00
Examinador 3 8 1.00 1.06 0.00 1.00 3.00

Teste de Friedman p-valor = 0.131

2- [Estatisticas descritivas da pontuacio apds o tratamento fisioterapico e utilizacio

da EEF.

N Média DP Minimo Mediana |Maximo
Examinador 1 8 5.25 0.70 4.00 5.00 6.00
Examinador 2 8 3.87 1.35 2.00 4.50 5.00
Examinador 3 8 4.37 1.40 2.00 4,50 6.00

Teste de Friedman p-valor = 0.432
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Resultados-G(II) de acordo com os examinadores segundo o questiondrio proposto.
Anexo II

Quadro 3. Analise por item

Questéio 1- Houve melhora do padr8o de colocagio do pé na fase de contato inicial?

1.a~- Apés aplicagdo da TBA.

Freqiiéncias
Questdo 1.2
- néo sim
Examinador 1 6 2
Examinador 2 6 A
Examinador 3 : 4 4

Teste de Cochran p-valor = (.264

1.b — Apés o tratamento fisioterdpico ¢ utilizacfo da EEF.

Freqliéncias
Questdo 1.b
. nao sim
Examinador 1 0 8
Examinador 2 3 5
Examinador 3 2 5]

Teste de Cochran p-valor= 0.097

Quadro 3.1 Anilise por item
Questdo 2- Houve melhora do padrdo de apoio do pé na fase de médio apoio?
2.a - Apés aplicagdo de TBA.

Freqiiéncias
Questio 2.a
- néo sim
Examinador 1 3 5
Examinador 2 3 5
Examinador 3 4 4

Teste de Cochran p-valor = 0.819

Resultados
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2.b— Apds o tratamento fisioterdpico e utilizagBo da EEF.

Freqiiéncias
Questio2 b
| n&o sim
Examinador 1 2 6
Examinador 2 4 4
Examinador 3 3 5

Teste de Cochran p-valor = 0.368

Questio 3- Houve melhora da extenséio exagerada do joelho na fase de médio apoio?

3.a - Apés aplicacdo de TBA.

Freqiiéncias
Questdo 3.a
- néo sim
Examinador 1 8 0
Examinador 2 5] 2
| Examinador 3 6 2
Teste de Cochran p-valor = (.264
3.b — Apds o tratamento fisioterapico e utilizagfio da EEF.
Freqiiéncias
Questéo 3.b
- nao sim
Examinador 1 7 1
Examinador 2 B 2
Examinador 3 8 0

Teste de Cochran p-valor = (.223
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Quadro 3.2 Andlise por item

Questéio 4- Houve melhora do posicionamento do pé na fase de apoio terminal?

4.a - Apos aplicagdo de TBA.

Freqiiéncias
Questao 4.a
nao sim
Examinador 1 4 4
Examinador 2 5 3
Examinador 3 4 4

Teste de Cochran p-valor = 0.867

4.b — Apbs tratamento fisioterdpico e utilizacdo da EEF.

Freqiiéncias
Questdo 4.b
- néo sim
Examinador 1 2 6
Examinador 2 4 4
Examinador 3 2 6

Teste de Cochran p-valor = 0.368

Questdio 5- Houve melhora do “clearance” (liberacdo) do membro durante o balango
médio?

5.a - Apos aplicaciio de TBA.

Freqiiéncias
Questdo 5.a
nao sim
Examinador 1 6 2
Examinador 2 2 )
Examinador 3 4 4

Teste de Cochran p-valor =0.135

Resultados
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5.b ~ Apds o tratamento fisioterapico e utilizacéio da EEF.

Freqgiiéncias
Questdo 5.b
[ néo sim
Examinador 1 1 7
Examinador 2 2 6
Examinador 3 4 4

Teste de Cochran p-valor = 0,174

Quadro 3.3 Andlise por item
Questdo 6- Houve melhora do desempenho global da marcha?

6.a - Apos aplicacdo de TBA.

Freqgiiéncias
Questio 6.a
- néo sim
Examinador 1 5 .3
Examinador 2 1 7
Examinador 3 5 3
Teste de Cochran p-valor = 0.069
6.b — Apos o tratamento fisioterdpico e utilizagdo da EEF.
Fregiiéncias
Questio 6.b
nao sim
Examinador 1 1 7
Examinador 2 3 5
Examinador 3 3 5

Teste de Cochran p-valor = 0.264

Resultados
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Quadro 4. Anilise no geral (Pontuacio 0-6)

1-  Estatisticas descritivas da pontuacio apés a aplicacio da TBA.

N Meédia D.P. Minimo |Mediana |Maximo
Examinador 1 8 2.00 1.60 0.00 2.00 4.00
Examinador 2 8 3.12 1.35 0.00 3.50 4.00
Examinador 3 8 2.62 1.92 1.00 2.00 6.00

Teste de Friedman p-valor = 0.553

2- Estatisticas descritivas da pontuacio apés o tratamento fisioterdpico ¢ utilizagiio

da EEF.

N Média D.P. Minimo Mediana |Maximo
Examinador 1 8 4.37 1.18 3.00 5.00 6.00
Examinador 2 8 3.25 1.98 1.00 4.00 5.00
Examinador 3 8‘ 3.25 2.18 0.00 4.50 5.00

Teste de Friedman p-valor =0.115

O teste de Friedman demonstrou que houve concordéncia e um consenso entre
os trés examinadores a respeito da melhora da marcha giobal apés o tratamento
fisioterapico e utilizagio da EEF. Na quase totalidade das perguntas houve coeréncia nas
respostas conforme os quadros de freqiiéncia demonstram estatisticamente excetuando-se o
item 1.1 e 4.1do GI.
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Para a realizag@o deste estudo, foram avaliados 16 pacientes hemiparéticos por
acidente vascular cerebral que apresentavam disfungo dos movimentos de eversiio e

dorsiflexfio do pé durante a marcha.

Neste trabalho, optou-se por esta doenga devido ao grau de dependéncia
proporcionado, levando-se em consideracfio a drea, a extensdo da lesfo, conseqiientemente
o membro de maior acometimento, 0 que torna a convivéncia social e profissional quase

impossivel.

Este estudo analisou os resultados obtidos nos periodos de: fase inicial sem
nenhum tipo de procedimento; apds aplicacio da toxina botulinica e apds o tratamento
fisioterdpico ¢ utilizagdo da EEF.

A distribuicfo da amostra foi determinada de forma aleatdria sendo que o grupo
I foi composto por seis pacientes do sexo feminino e dois pacientes do sexo masculino e a
idade variou entre 41 e 75 anos, sendo que a média foi de 57.75. O grupo II foi composto
por trés pacientes do sexo feminino e cinco pacientes do sexo masculino, ¢ a idade variou
entre 30 e 72 ¢ amédia foi de 52.88 (CONOVER, 1971; MONTGOMERY, 1991).

Nio houve relatos de desconfortos decorrentes da aplicagfio da toxina botulinica
e da utilizacdo da Ortese elétrica funcional km 25.

Todos os pacientes receberam aplicagiio de toxina botulinica da marca
DYSPORT®, BOTELHO et al.(1999) diz que o blogueio neuromuscular deve ser realizado
em musculos previamente selecionados. Em um estudo realizado com 67 pacientes
espasticos por patologias do tipo: TCE. AVC, PC, ATAXIA ¢ TRM, BOTELHO
et al.(2002) concordou que as doses mais altas relaxam eficazmente os misculos espdsticos
o que favorece a abordagem fisioterapica. Em relagfio a EEF, LIANZA (2003) diz que a
técnica € responsével pelo sincronismo do nervo motor através de sua despolarizagiio e as
respostas das unidades motoras do misculo, 0 que proporciona uma contracdio muscular
eficiente, sempre apos treinamentos especificos a fim de se evitar fadiga muscular. Desta
forma a EEF consegue contrair misculos com inervagiio variada e assim sempre atinge a

contracio do mesmo independente da sua inervagdo do momento.
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O objetivo principal deste estudo foi o de verificar a eficcia da utilizagio do
EEF associada a fisioterapia e avaliar a contribuicio da associacfo da toxina botulinica
quanto & melhora global da marcha. No estudo de FARIA (2001), com 14 criangas
portadoras de paralisia cerebral, com idade entre trés a nove anos constataram que houve

melhora da marcha apés aplicagio isolada do TBA.

Segundo CARMICK (1997), o uso da EEF em longo prazo, no misculo tibial
anterior, durante a marcha de criangas diparéticas, apresentou melhora da amplitude de
movimento articular consequentemente melhora da marcha, ¢ o mais importante nio
aumentou o grau de espasticidade. Ja4 o estudo de FONSECA et al(1996), destacou que
durante a utilizacfio da ortese elétrica funcional, km 25 na marcha de pacientes
hemiparéticos por: (TCE, AVC, PC), verificou que o movimento de dorsiflexfio do pé
ocorria de forma abrupta, comparada ao movimento fisiolégico, o que levou a afirmar que
ainda nfio existe uma forma ideal de estimulo. HESSE et al. (1995) ¢ JOHNSON et al.
(2002) pesquisaram os efeitos proporcionados pela TB isolada e com a associagio da TB e
EEF no membro inferior de pacientes hemiparéticos por AVC e concluiram que ha melhora
do membro decorrente da associagdo das terapias, porém com delineamento metodolégico

desfavoravel.

Baseado nos resultados obtidos durante cada periodo dos protocolos de ambos
os grupos, pode-se observar diferencas significativas entre ambos, principalmente apos
aplicagio da TBA e ap6és tratamento fisioterdpico e utilizacdio da EEF o que nos leva a
considerar que nfo houve treinamento especifico ap6s a aplicaco da TBA no grupo I na 3*
avaliagdo. Portanto no seu pico de agdo maximo esta molécula retira os pacientes de seu
estado neuroldgico fixado hd muito tempo, subitamente. Nesta situac8o pode ficar evidente
a fragilidade dos misculos eversores ¢ dorsiflexores como dissemos acima que pode variar
de paciente a paciente. Desta forma uma amostra maior poderia refletir melhor os pacientes
capazes de fazer este movimento logo apds a aplicacio e os que melhorariam apenas com
treino. Por outro lado o delineamento deste estudo nfio teve como objetivo avaliar a toxina
como elemento isolado e sim como coadjuvante. Assim podemos explicé: nossos
resultados em relagio aos de FARIA (2001) em que ela afirma haver melhora da marcha
ap6s aplicagdo isolada da TBA. Diante dos resultados obtidos, surgem questionamentos do
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real efeito da TBA na melhora global da marcha, mas é importante ressaltar que a doenga e
0s pacientes em questdo sdo muito diferentes, porém em alguns pacientes do grupo Il na 2°
avaliagio percebe-se em alguns a marcha brusca (provavelmente pela agio da EEF para
vencer a espasticidade do gastrocnémio e solear pelos misculos estimulados, tibial anterior
e fibular) como também verificou FONSECA et al.(1996). Comparativamente no grupo I
todos os pacientes na 2° avaliagdio para a 3° nota-se que existe um movimento mais
harmbnico do pé destes pacientes o que pode ser justificado pela atenuacfio da
espasticidade pela TBA.

Para a avaliagiio da amplitude de movimento para os movimentos de eversdo e
dorsiflexdo do pé, utilizou-se a medida através do exame de goniometria. Em relacdio aos
resultados observados no grupo 1, constatou-se uma melhora estatisticamente significante
em todas as medidas em relagfo ao grupo II que ¢ atribuida ao tipo de protocolo aplicado,
ou seja, a methora se deu ap6s o tratamento fisioterapico e utilizagfio da EEF e ndo somente

apos aplicagdo do TBA.

Com relagfio a for¢a muscular, os resultados mostram que os pacientes do GI
apresentaram aumento de forga do misculo eversor e dorsiflexor, apés o protocolo de
treinamento com a EEF e principalmente com aplicagfo das técnicas de fisioterapia para tal
objetivo, embora a corrente elétrica utilizada fosse de baixa freqiiéncia e que mesmo assim
pode levar a um aumento de for¢a muscular os resultados nfio podem ser atribuidos
somente a EEF, e sim ao protocolo completo, porém a literatura nio apreserita dados
concretos que essé aumento da forca muscular possa ter mantido apés o término do

tratamento.

No estudo de FONSECA et al. (2001) utilizando km 25, por um periodo de
acompanhamento de um més com a freqiiéncia de cinco vezes por semana com duragfio de
15 minutos, concluiram que € uma técnica eficaz no estabelecimento de um padrio de
marcha favordvel, o que proporcionou uma melhor estabilizacfio articular
consequentemente diminuigdo dos movimentos compensatérios durante a marcha. O
mesmo artigo afirma que, em relago aos parfmetros da marcha (cadéncia e velocidade), o
tempo de acompanhamento que foi de um més ¢ insuficiente para proporcionar resultados

satisfatdrios.Os relatos sugerem que os protocolos de utilizagdo da Ortese elétrica devam
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ocorrer por tempo maior de acompanhamento e até mesmo intercalado em dias, o que

proporcionaria resultados satisfatérios em todas medidas de avaliagéo.

Em relacfo as medidas da velocidade e da cadéncia, observou-se no GI uma
methora significante em relagfio ao GII que pode ser visualizado nas tabelas 15 e 16 que é
atribuido 4 diminuni¢éio do eqiiino. Este é outro item interessante, pois na avaliacfio ao 1*
para o 2* do grupo II onde apenas estd em atuagfio a EEF nfio houve melhora do eqilino,
porém o eqiiino melhora nas avaliagdes do grupo I (2* vs 3%) neste periodo que € ap6s a
toxina. A cadéncia contém em seu contedido o aspecto harménico da marcha. Desta forma o
toque do calcanhar no chéio pode ter sido facilitado pela TBA de uma forma mais

fisiologica.

A avaliagio observacional da marcha realizada pelos trés examinadores através
da analise da fita de video cassete contendo todas as fases do protocolo proposto onde cada
examinador respondeu um questiondrio contendo seis questdes relacionadas a cada fase da
marcha apos cada procedimento ocorreu de forma individualizada sem nenhum contato
prévio entre examinador-paciente e examinador-examinador expressando assim
confiabilidade nos resultados obtidos € que foram comprovados pelo teste de Friedman, que
sdo observados nos quadros: 2(2.1-2.2) ¢ 4(4.1-2.2). Estas respostas comprovadamente
homogenias foram sistematicamente favordveis & melhora da marcha apés a utilizagio da
EEF.

Mesmo diante de evidéncias tdo favordveis ha concordincia com o trabalho de
SPOSITO et al.(1998), em que se relata a importincia de continuar as pesquisas € o
intercdmbio de informagdes no que se refere as dosagens, s técnicas, as indicagbes € as
contra-indica¢Bes. Parece-nos ser esse um caminho para o aprimoramento ¢ aumento das
possibilidades reais de tratamento desses pacientes. Neste estudo ficou claro que a EEF
independe da TBA como terapia isolada, pois pode recrutar eficazmente o grupo muscular
estimulado melhorando, a velocidade, a forga muscular ¢ propiciando dorsiflexfio e eversdo
do pé de pacientes com AVCI, porém parece que a marcha apés a TBA fica mais
harmonica como ficou sugestivo na determinagio da cadéncia da marcha neste estudo.
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O tratamento fisioterdpico associado 2 utilizagio da estimulagfio elétrica
funcional mostrou-se ser eficaz para melhorar o eqiiino dindmico de pacientes portadores

de hemiparesia por acidente vascular cerebral.

Atua eficazmente na velocidade, cadéncia da marcha, forca dos misculos tibial
anterior ¢ fibular corrigindo a dorsiflexfio e eversdo dos pés destes pacientes. A toxina
botulinica parece participar no desempenho da marcha como elemento de harmonia, talvez
proporcionando um aspecto mais fisiologico eliminando os movimentos bruscos, o que

deve deixar o paciente mais confortavel.

Conclusilo
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ANEXO I

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Ev/ou ;responsavel legal

por ,portador do R.G.: .
CPF. Jresidente na , cidade de
, declaro que autorizo a ,

portadora do R.G.: , CPF.: , Tesidente
na , na cidade de a participar do

estudo Estimulagdo por F.E.S. da disfungiio da eversdo e dorsiflexfio do pé durante a
marcha em pacientes hemiparéticos por AVC, que serd realizado no departamento de
neurologia da universidade estadual de Campinas ~-UNICAMP pelo Fisioterapeuta Delson
Luis Esteves Sanches, sob a orientagdo do Prof Dr. Edmur Franco Carelli. No
departamento fui informado do que acontecera nesse estudo;

-Ter total liberdade para ndo querer mais participar do estudo em qualquer de suas fases ¢ a
garantia de que minha identidade jamais serd divulgada de acordo com a resolugdo
196/96. ‘

-Todo e qualquer custo fica por conta do pesquisador

~Caso haja algum dano e precise de atendimento médico, serd de total responsabilidade do
pesquisador de acordo com a resolugiio 196/96.

-A F.E.S. é um tipo de corrente elétrica que provocaré a contragfic dos musculos do meu pé
através de placas adesivas grudadas em minha perna e ligadas ao aparelho e que isso nfio
provocara nenhum prejuizo, dor ou sofrimento.

-Fisioterapia tradicional -exercicios para esticar e ganhar forga na musculatura
principalmente do pé do lado paralisado.
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Toxina Botilinica — Aplicagdo através de seringas descartiveis no pé somente
para provocar relaxamento nos misculos e com isso facilitar 0 movimento normal do pé
paralisado.

Néo € toxica na dosagem e forma aplicada e nfic produz doenca mais tarde,
apds ser usada. Dessa forma, concordo em participar com total conhecimento do estudo a

ser realizado,

Responsavel:

RG:

Responséavel:

RG:

Responsavel:

RG:
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ANEXO IT

Nome do paciente: Data :

Questoes formuladas aos examinadores:
I- Houve melhora do padrfio de colocacio do pé na fase de contato inicial ?

( ) Sim ( ) Nio

2- Houve melhora do padrfio de apoio do pé na fase de médio apoio ?

() Sim () Néo

3- Houve melhora da extenséo exagerada do joelho na fase de médio apoio ?

() Sim ( ) Néo

4- Houve melhora do posicionamento do pé na fase de apoio terminal ?

( ) Sim ( )Ndo

5- Houve melhora do “clearance” (liberagéio ) do membro durante o balango médio ?

( ) Sim ( )Nao

6- Houve melhora do desempenho global da marcha 7

() Sim ( )Nio
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ANEXQ - III-1

FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPICA

1-Identificacio do Paciente:

Nome:

Idade:

Estado Civil:

Sexo: Cor:

Profisséio:

Endereco:

Bairro:

Cidade:

Estado:

Médico Responsavel:

Telefone:

Inicio de Tratamento:

2-Dados Clinicos:

Diagnéstico Clinico:

Dados Complementares:

3-Avaliaciio da Disfunciio:
3.1-Q.P--

3.2-Exame Fisico:

Inspecéo:

Palpacdo:

4-Programa de tratamento:
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ANEXO HI-2

EXAME NEUROLOGICO

Impressio Geral Sobre as Condigdes Neuro — Psiquicas (Consciéncia, Estado Psiquico,
Faceis, Equilibrio, Etc)

Motilidade Voluntaria (Movimentos Ativos, Forca Muscular, Coordenagio Motora)

Tonicidade Muscular

. Movimentos Involuntdrios Anormais (Tremores, Coréia, Atetose, Mioclonias, Ete.)

Motilidade Automética (Marcha, Fala, Mimica, Etc.)

Reflexos (+, Presente e Normal; ++, Vivo;+++, Exaltado; -, Diminuido; 0, Ausente; N.E.:
Néo Examinado)

Profundos D,E Superficiais D, E
Axiais da Face Cuténeo — Plantar
Bicipital Cuténeo — Abdominais
Tricipital Quires
Graquiorradial
Patelar
Aquilen
Anexos
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Outros ManifestagSes Reflexas (Clono, Automatismo Medular, Sincinesiais)

Sinajs da Série Meningorradicular (Rigidez de Nuca, Kernig, Brudzinski)

Sensibilidade .
Superficial (Tactil, Dolorosa, Térmica) ¢ Profunda ( Postural, Vibratéria, A Pressdo,
Dolorosa A Compressio Profunda), Estereognosia e Discriminacgio Téctil

Pertubagdes Troficas e Neurovegetativas

Nervos Cranianos

Diagnéstico (Sindrdmico, Topografico, Etiolégico)

Examinador
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