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RESUMO

Pacientes com lesdo medular cervical apresentam disfuncdo dos membros
superiores com grande perda de funcionalidade. A eletroestimulacédo
neuromuscular (EENM) é considerada uma ferramenta importante para a
reabilitacdo desses pacientes. O presente estudo tem como objetivo avaliar a
funcdo de pacientes tetraplégicos na tarefa mimética de beber e comparar com a
utiizagdo de EENM e um sistema hibrido (6rtese dindmica e EENM) para
membros superiores, por meio de andlise clinica e cinematica. Participaram desta
pesquisa 14 pacientes com tetraplegia com nivel motor entre C4 a C7 e 5
voluntarios saudaveis. Foram aplicadas escalas clinicas para definir o nivel de
acometimento neurolégico e funcional do paciente (AIS e MIF) e foi realizada
avaliacao cinematica da tarefa mimética de beber, sendo que os pacientes
realizaram a atividade em 3 situagdes: movimento livre, com EENM e com o
sistema hibrido. As variaveis cinematicas utilizadas foram: tempo do movimento,
razdo do pico de velocidade maxima, indice de curvatura, trajetéria do esterno,
distancia punho-esterno e abertura da mao. Também foi computado o nimero de
acertos para a realizacao da tarefa. Os resultados indicam que pacientes que
realizam a preensao por tenodese possuem maior independéncia funcional pela
MIF (p=0,0008). Na tarefa mimética de beber houve 60% de acertos no movimento
livre, 72,8% com EENM e apenas 47,6% com o sistema hibrido. Pela analise
cinematica o uso da EENM né&o foi diferente do movimento livre, no entanto, os

pacientes apresentaram maior tempo e menor suavidade no movimento e
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realizaram maior trajetéria do punho e esterno durante a atividade quando
comparado com o controle. O uso do sistema hibrido alterou o padrédo de
movimento dos pacientes, apresentando um aumento na trajetéria do esterno e
diminuicdo da suavidade do movimento. Em suma, a EENM promoveu uma
melhor atividade funcional para os pacientes com nivel C5, no entanto, o uso do
sistema hibrido ndo parece facilitar a manipulacdo de objetos por pessoas com

tetraplegia.
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ABSTRACT

Patients with cervical spinal cord injury have dysfunction of the upper limbs with
great loss of motor function. Neuromuscular electrical stimulation (NMES) is
considered an important tool in rehabilitation. The aim of the present study is to
evaluate the function of patients with tetraplegia in the mimetic task of drinking and
compare with the use of NMES and a hybrid system (NMES and dynamic orthosis)
through clinical evaluation and kinematic analysis. Fourteen patients with
tetraplegia level C4 to C7 and 5 able-bodied volunteers participated in the study.
Clinical tests were applied to verify the neurological and functional impairment (AIS
and FIM) and the mimetic task of drinking was assessed with kinematic during
three situations: free movement, with NMES and with the hybrid system. The
kinematic variables used were: movement time, peak velocity ratio, index of
curvature, sternum trajectory, wrist-sternum distance and hand opening. We also
computed the number of successes to perform the task. The results indicate that
patients that are able to perform tenodesis grip have greater functional
independence through FIM (p=0.0008). The rate of success of the free movement
was 60%, 72.8% with NMES and only 47.6% with the hybrid system. In the
kinematic analysis the NMES was not different from the free movement, however,
patients performed the task in a longer time, the movement was less smooth and
the sternum and wrist trajectories were greater than the control group. The use of
the hybrid system modified the pattern of movement of the patients, with an

increase of the sternum trajectory and decrease of the smoothness. In conclusion,
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NMES improved the functional activity of patients with C5 level; on the other hand,
the use of the hybrid system does not appear to facilitate the prehension of

persons with tetraplegia.
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Individuos com lesdo medular de niveis cervicais apresentam disfuncao
dos membros superiores, com diminuicdo da funcédo para executar atividades
manuais. Para sobrepor essa incapacidade os pacientes desenvolvem estratégias
compensatérias, como a realizagdo da preensdo por tenodese e a extensdo do
cotovelo pela rotagdo do ombro e escapula (MEMBERG et al., 2003; HARVEY et
al., 2001).

Pouco foi investigado sobre o alcance e preensédo de pacientes com
tetraplegia em atividades funcionais. O padrao de movimento desses individuos é
descrito como similar ao dos voluntarios controles, no entanto, os estudos que
realizaram a andlise cinematica avaliaram o alcance e apontamento em situagdes
controladas, com restricdo do tronco ou do numero de tentativas para a preenséo
(LAFFONT et al., 2000; REFT; HASAN, 2002; REYES-GUZMAN et al, 2010).

Sistemas de eletroestimulacao neuromuscular (EENM) tém sido usados
como uma importante ferramenta na reabilitacdo desses pacientes,
proporcionando estimulacdo dos membros paralisados (HAMID; HAYEK, 2008;
SHEFFLER; CHAE, 2007). A estimulacdao do neurbnio motor, que se mantém
intacto abaixo do nivel da lesédo, pode levar a algum controle da fungdo motora
perdida (HAMID; HAYEK, 2008). Varoto, Barbarini e Cliquet (2008) desenvolveram
um sistema hibrido, unindo EENM e 6rtese dindmica que gera flexdo e extensao
do cotovelo, a fim de auxiliar pessoas com tetraplegia acima do nivel C7.

Apesar desses avangos em pesquisa com lesdao medular, ainda nao se
pode dizer que tais sistemas sao aplicaveis ao cotidiano do paciente. Desse modo,
o objetivo desse estudo foi analisar a fungdo manual de pessoas com tetraplegia
no alcance/preensdo com auxilio da EENM e do sistema hibrido.
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O presente estudo tem como objetivos:

1) Descrever e comparar a fungcdo de pacientes com tetraplegia nivel
motor C4 a C7 na realizacao da tarefa mimética de beber;

2) Comparar a fungdo dos pacientes com voluntarios saudaveis por
meio da cinematica;

3) Avaliar a inclusdo da EENM e do sistema hibrido no desempenho
dos pacientes na execucgao da tarefa selecionada.

45



46



3 REVISAO DA LITERATURA
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A lesdo da medula espinhal (LME) é classificada em tetraplegia e
paraplegia. Pacientes com tetraplegia apresentam perda motora e/ou sensitiva dos
segmentos cervicais, que acarreta a disfungdo dos membros superiores, com
diminuicdo da funcionalidade em atividades como comer, vestir e manipular
objetos, além de inabilidade para marcha e dificuldade de controle postural e de
orgaos pélvicos. A paraplegia compreende a perda motora e/ou sensitiva dos
segmentos toracicos, lombares ou sacrais; e o nivel de disfuncdo em tronco,
pernas e 0rgaos pélvicos ira depender da altura da lesdo (MAYNARD et al., 1997).
Na lesdao completa, toda a comunicacao neural no local da lesao € interrompida
impedindo a passagem de estimulos nervosos através da medula, j& na
incompleta o paciente apresenta algum movimento voluntdrio ou sensibilidade

abaixo do nivel da lesao.

A etiologia da LME varia ao redor do mundo, porém paises com status
econdmico similar tendem a apresentar um mesmo padrao etioldgico. A origem da
LME pode ser traumatica quando decorre de um evento externo, como acidentes
automobilisticos, quedas e violéncia; ou nao traumética como, por exemplo,
hemorragias, tumores ou infec¢des por virus. A incidéncia mundial varia de 14,5 a
57,8 casos por milhdo de pessoas e cerca de 80% dos casos sdo de origem
traumatica, sendo que acidentes automobilisticos sdo a causa principal de LME
em paises desenvolvidos, seguido por quedas (BAUCHET; et al, 2009). Segundo
estudo realizado em 2011 no Brasil, a primeira causa de LME na Rede Sarah de
Hospitais de Reabilitagdo é por acidentes automobilisticos (45,5%), seguida por
arma de fogo (20,6%), queda (15,7%) e mergulho em agua rasa (5,1%) (SARAH,
2011). Os homens sao mais afetados que as mulheres numa proporgéo de 3-4:1.
Estima-se que no ano de 2003, os Estados Unidos gastaram cerca de US$9,7
bilhdes no tratamento da lesdo medular. Neste mesmo pais, o custo médio anual
na tetraplegia (niveis C5-C8) é cerca de US$478,7 mil no primeiro ano e US$54,4
mil nos anos seguintes a lesdo para cada paciente (ACKERY; TATOR,;
KRASSIOUKOV, 2004).
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As alteracdes fisiopatoldégicas da LME aguda ocorrem devido a lesdes
primarias e secundarias. Os mecanismos de lesdo primaria sdo decorrentes
diretamente do traumatismo ocorrido na medula, que podem levar a destruicao
celular, lesdo vascular e perda de tecido medular e adjacente. Os mecanismos
mais comuns de lesdo traumatica ocorrem por hiperextensdo, hiperflexao,
compressao axial, rotacao ou distracdo. As lesGes secunddarias sao originadas
pelo edema, isquemia, excitotoxicidade, inflamacé&o e hemorragia, que induzem a
morte de células neuronais e gliais adjacentes por mecanismos de necrose,

apoptose e autofagia, além da dismielinizagdo axonal (BAUCHET; et al, 2009).

Dessa forma, em individuos com lesdo medular a comunicacao entre 0s
centros supraespinhais e a medula espinhal abaixo da les&o esté frequentemente
extinta, de modo que o sistema corticomotor ndo recebe informacdes
somatossensoriais e os comandos cerebrais ndao atingem os motoneurdnios
inferiores. A perda de funcdo decorre da interrupcdo da condugédo do impulso
elétrico pelos axénios e neurbnios lesados, porém abaixo do nivel da lesdo os
circuitos intrinsecos permanecem integros, apesar de desconectados dos
controles corticais descendentes.

A disfuncgéo neuroldgica apdés uma LME é classificada de acordo com a
International Standards for Neurological and Functional Classification of Spinal
Cord Injury (AIS), desenvolvida pela American Spinal Injury Association (ASIA). O
nivel neuroldgico é definido como o segmento mais caudal com fun¢gées motoras
(nivel motor) e sensitivas (nivel sensitivo) normais em ambos os lados do corpo.
Pessoas com tetraplegia apresentam nivel neurolégico em C8 ou acima e a
paraplegia é definida entre T1 a S5 (MAYNARD et al., 1997).

Além da disfuncdo motora e sensitiva, esses pacientes apresentam
acometimento do sistema nervoso autbnomo simpatico e parassimpatico. Em
lesbes completas acima do nivel sacral o paciente ndo possui 0 controle e a
percepgdo consciente dos 6rgdos pélvicos, ocasionando disfungdes urindrias,
intestinais e sexuais. Na tetraplegia e paraplegia alta, em que ha lesdo acima de
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T6, ocorre a perda do controle simpatico descendente levando a hipotensao
ortostatica, termorregulacdo deficiente e disreflexia autondmica. Outras
complicagbes associadas a LME sao espasticidade, ossificacdo heterotopica,
osteoporose, seringomielia pds-traumatica, Ulceras de pressao e trombose venosa

profunda.

3.1 CAPACIDADE FUNCIONAL NA TETRAPLEGIA

O prognéstico de recuperacdo da lesdo medular depende de varios
fatores como tratamento farmacolégico, extensao da lesdo e cuidado imediato e
precoce. Muitos pacientes com LME apresentam recuperacdo espontanea e
obtém ganho funcional nos trés primeiros meses de lesdo devido ao aumento da
forca em certos grupos musculares, essa melhora continua por mais trés meses e
entdo ocorre mais lentamente de seis meses a dois anos, ao que se deve
principalmente a resolugdo das lesbes secundarias e ao brotamento neural
(FAWCETT; et al, 2007; DITUNNO; FORMAL, 1994). Apds a estabilizacdo da

evolucao da lesédo, a LME é considerada crénica.

A funcionalidade e capacidade de realizar atividades de vida diaria
(AVDs) dependem do nivel da medula espinhal preservado apés a LME (FIGURA
1). Na tetraplegia as habilidades funcionais estao relacionadas ao nivel motor que
o paciente possui (MIZUKAMI et al., 1995; STOKES, 2000; HENSHAW; GRUNDY;
RUSSEL, 1986):

e (C2-C3: respiragdo dependente de ventilagdo mecanica; possui
controle do pescogo.

e C4: respiracdo independente; consegue elevar a escapula e os
ombros; a mobilidade é restrita & cadeira de rodas motorizada com controle pelo

queixo.
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e C5: realiza flexdo e supinacao do cotovelo; possibilidade do uso de
cadeira de rodas manual com dificuldade para manobras; consegue alimentar-se e
fazer os cuidados pessoais com uso de adaptacdes; ndo € capaz de realizar
transferéncias.

e C6: realiza preensao por tenodese; faz uso de cadeira de rodas
manual; € independente para alimentacdo e aparéncia pessoal com adaptagdes;
consegue vestir parte superior do corpo e dirigir automéveis adaptados.

e C7: possui extensdo do cotovelo; utiliza cadeira de rodas manual; é
independente para atividades de comer, cuidados pessoais e vestimenta do tronco
superior; paciente consegue se transferir na mesma altura.

e (C8: possui dificuldade para movimentacdo fina dos dedos; é
independente para a maioria das AVDs e transferéncias na mesma altura.

e T1: possui movimentacdo completa dos membros superiores, porém

sem controle de tronco.

O comprometimento funcional dos individuos tetraplégicos se deve em
muito a perda da extensdo voluntaria do cotovelo, que limita sua habilidade para
alcancar alvos sobre a cabega ou empurrar objetos, reduzindo seu espaco
funcional de trabalho. Vargas Ferreira et al. (2012) observou que pacientes com
niveis motores mais baixos apresentam melhor habilidade funcional, porém entre
os niveis C6 e C7 ndo houve diferenca significativa na fungéo indicando que a
paralisia do triceps braquial ndo parece ser um fator limitante para a execugéo de
AVDs. Isso pode ser explicado pelo fato de que na tentativa de realizarem as
atividades funcionais os pacientes utilizam-se de estratégias compensatorias,
como a rotagdo externa do ombro associada a acao gravitacional e a inércia do
braco para alcancar a extensdo passiva do cotovelo (MEMBERG; CRAGO;
KEITH, 2003). Hoffmann et al. (2006) também observou o importante papel da
rotacao escapular para atingir a extensao do cotovelo em pacientes com paralisia
ou fraqueza do triceps braquial.
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Figura 1 — Topografia da lesdo medular espinhal (adaptado de Rohkamm, 2004).

Estudos indicam que os pacientes com paralisia do triceps braquial
utiizam de outros padrées musculares para realizarem alcance com modelos de
movimento similares a sujeitos saudaveis. No estudo conduzido por Jacquier-Bret
et al. (2009) em pacientes C6 a musculatura proximal do ombro apresentou alta
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ativacao durante o movimento de alcance/preensdo e no artigo de Koshland,
Galloway e Farley (2005) apenas os musculos agonistas do ombro foram ativados
na realizagdo do alcance em diversas dire¢des, enquanto os controles utilizam
uma combinagdo sinérgica de agonista-antagonista para realizarem a aceleragéo
e desaceleragdo do movimento de alcance. O mesmo foi observado por Gronley et
al (2000) que analisou a ativacdo muscular durante AVDs.

Pessoas com tetraplegia motora em C6 realizam a extensao ativa do
punho. Essa funcdo permite que eles realizem preensao por tenodese capaz de
produzir forga suficiente para manipular objetos e realizar AVDs, apesar de
possuirem paralisia dos musculos dos dedos (HARVEY; et al., 2001). A preensao
por tenodese acontece pela tensdo passiva dos flexores dos dedos quando ha a
extensdo do punho, ocorrendo o fechamento da méao (FIGURA 2). O contrario
acontece quando o punho é flexionado através da acdo da gravidade, de forma
que os dedos estendem devido a insuficiéncia passiva dos extensores dos dedos,
permitindo a abertura da méao (SMITH et al., 1997). Em flexdao méaxima do punho a
forca de preensao diminui em um quarto da realizada com o punho em extenséo
(KAPANDJI, 2000). Porém, a capacidade dos pacientes com tetraplegia em
realizar atividades manuais por meio somente da preensdo por tenodese é
limitada e depende de outros fatores, como o nivel de encurtamento muscular dos
flexores longos dos dedos (LAFFONT; et al., 2007; SMITH et al., 1997).

A habilidade de executar movimentos também depende de ajustes
posturais adequados para manter o equilibrio durante o movimento dos
segmentos corporais. Em pessoas com LME o equilibrio sentado é afetado devido
ao déficit sensoriomotor em tronco. Potten et al. (1999) verificaram que pacientes
com lesdo medular desenvolvem padrdes alternativos de ajuste postural a fim de
vencer as alteracbes do centro de gravidade ao realizar o alcance, utilizando
musculos nao posturais para manterem o equilibrio sentado, como os musculos
latissimo do dorso e trapézio porgdo ascendente.
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Figura 2 — Efeito tenodese de punho e dedos (adaptado de Kapandiji, 2000).

3.2 CARACTERIZAGCAO CINEMATICA DO ALCANCE E PREENSAO

O entendimento das estratégias motoras adotadas para a realizagéo de
AVDs e a definicao de amplitudes de movimento (ADM) funcionais para a
execucao dessas tarefas sado importantes para a reabilitacdo clinica e na
conducgao de protocolos de tratamento para disfungcbes que levam a limitagdo da
atividade funcional, como na tetraplegia. A andlise cinematica do movimento vem
sendo constantemente utilizada em estudos para avaliagdo do membro superior;
no entanto, ndo ha na literatura um protocolo padrao para a analise cinematica
dos membros superiores devido a complexidade anatémica do segmento, grande
namero de graus de liberdade das articulagcbes e a dificuldade em determinar uma
Unica atividade funcional que represente o membro superior (VAN ANDEL et al.,
2008; AIZAWA et al., 2010; MAGERMANS et al. 2005)
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A escolha da atividade para a analise cinematica é de extrema
importancia. Em geral, recomenda-se que a tarefa reflita a situagdo especifica
analisada, como por exemplo, a elevacao do brago para a sindrome do impacto ou
o alcance em disfungdes neurolégicas. A tendéncia atual € a utilizagdo de
movimentos funcionais que representem uma atividade do cotidiano (MURPHY et
al., 2006; MAGERMANS et al., 2005; AIZAWA et al., 2010; VAN ANDEL et al.,
2008).

A determinagdo das amplitudes de movimento funcionais em atividades
do membro superior depende do protocolo de colocacdo dos marcadores e do
esquema cinematico utilizado de forma a definir o real eixo de rotag&o articular, no
entanto, ndo hd um consenso quanto ao melhor modelo a ser empregado. Além
disso, a ocorréncia de ruido cinematico € comum, em especial devido a dificuldade
em determinar o eixo de rotagcdo e aos artefatos que a pele e tecidos moles
acarretam no posicionamento dos marcadores (PHADKE et al., 2011; KONTAXIS
et al., 2009; WU et al., 2005 ). Outros parametros podem ser utilizados em
protocolos cinematicos mais simples. As variaveis temporais e espaciais dos
marcadores permitem caracterizar o movimento humano quanto a harmonia,

suavidade, deslocamento, trajetoria, velocidade e duragéo.

O movimento de alcance esta frequentemente presente nas AVDs, de
forma a permitir ao individuo alcancar e segurar um objeto necessario para
realizar a atividade. O esquema de velocidade do alcance é caracterizado por um
gréfico suave em formato de sino, em que o pico de velocidade maxima (PVM) se
localiza aproximadamente na metade entre o inicio e o fim do movimento (BOCK,
1990). A estratégia motora pode ser analisada através do PVM, que demonstra a
transicdo da fase de aceleracdo e desaceleracdo. Submovimentos podem ser
observados por picos de velocidade menores no decorrer da curva e estdo
relacionados com a necessidade de correcdo do comando motor para compensar
a falta de acuracia do movimento (MILNER, 1992). Quando é requerida maior
precisdo para a realizacao da atividade o PVM tende a ocorrer precocemente e ha

um aumento do numero de picos de movimento (MCCREA et al., 2002).
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A coordenacao entre as articulagbes do ombro e cotovelo pode ser
avaliada por meio da trajetéria percorrida pela mao durante o movimento. Esta
andlise é feita pela mensuragao do indice de curvatura (IC), que é definido como a
razao entre a trajetoria percorrida pela mao e a distancia em linha reta entre a
posicao inicial e final. No movimento de alcance normal a trajetéria da méao tende
a ser em linha reta, tendo o indice de curvatura um valor igual ou préximo de 1.
Trajetérias mais curvas possuem valores maiores que 1, tendo a trajetéria em
semicirculo o IC=1.57 (ARCHAMBAULT et al., 1999).

A abertura da mao é determinada como a maxima distancia entre o
polegar e o indicador e € um importante indicador da preensdo manual. O
tamanho do objeto, a distancia do alvo e a presenca de disturbios
neuromusculares afetam a maxima abertura de preensao (LANG et al., 2009;
MARTENIUK et al., 1990).

Estudos com humanos sem alteragdes neuroldgicas avaliam a fungéao
dos membros superiores em diversas situagoes através da cinematica
(CASTIELLO; BENNETT; CHAMBERS, 1998; EASTOUGH; EDWARDS, 2007;
LEE; PORT; GEPTGOPOULOQOS, 1997; MURPHY et al., 2006; RAND et al.; 2008;
VAN ANDEL et al.,, 2008). Eastough e Edwards (2007) realizaram um estudo
cinematico para analisar o alcance e preensdao de sujeitos saudaveis ao
manipularem objetos de diferentes massas e verificaram que objetos de maior
massa requerem maior contato manual para estabilizagdo, o posicionamento final
dos dedos ocorre mais perto do centro de gravidade do objeto e que ha um atraso
ao levantar o objeto sendo maior o pico de velocidade para levantar os objetos
mais leves.

Diversos estudos caracterizaram através da cinematica o movimento de
membros superiores de pacientes apos acidente vascular encefélico em atividades
unimanuais, bimanuais, com objetos de formas, massas e tamanhos diversos e
em atividades de vida diaria (LANG et al., 2006; NATHAN; JOHNSON, 2006).
Entretanto, o movimento dos membros superiores de tetraplégicos ainda néao foi
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profundamente estudado, de modo que pouco se sabe em relacdo ao alcance e

preensdo desses pacientes.

Laffont et al. (2000) analisaram os movimentos de alcance/preenséo e
apontamento de quatro pacientes tetraplégicos nivel C6 com o tronco preso a
cadeira. No alcance/preensao os pacientes foram instruidos a moverem a méo de
um ponto inicial, pegarem um cone e retornarem ao ponto de saida. Nos
movimentos de apontamento foi solicitado que apontassem na dire¢do indicada
com uma ponteira e mantivessem a posicao estavel por dois segundos. Os
resultados demonstraram que durante a tarefa de alcance/preensao os pacientes
apresentaram trés picos de velocidades principais (no alcance, na preensao do
objeto e no transporte de volta), enquanto os controles apresentaram apenas dois
picos (no alcance e no transporte de volta). A duracao do movimento foi maior
para os pacientes do que para os controles, especialmente devido a demora da
fase de preensdo. Na tarefa de apontamento os pacientes mantiveram a mao
significativamente mais baixa do que o alvo indicado, localizado a 20 cm acima do

nivel do acrémio.

Reft e Hasan (2002) verificaram que pessoas com lesao medular
cervical baixa e toracica alta (entre C7 e T4) apresentam diminuigdo da velocidade
da mao no alcance, além de realizar trajetos mais tortuosos para atingir o alvo.
Embora a dificuldade de controle do tronco possa ser um dos fatores para esses
déficits, foi observado que mesmo com o tronco sustentado externamente a
lentiddo foi mantida, apesar disso o indice de curvatura foi menor, demonstrando
um movimento mais harmonioso. O teste consistiu em alcancar o mais rapido
possivel um alvo posicionado a 45° abaixo da linha do ombro com e sem restricao
do tronco.

O alcance de pacientes com tetraplegia nivel C6-C7 foi investigado por

Hoffmann et al. (2006). Os pacientes tiveram o tronco preso a cadeira de rodas e

realizaram movimento de alcance em velocidade normal. A pesquisa constatou

gue a suavidade e velocidade da trajet6ria da mao foram similares aos individuos
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saudaveis, no entanto, pacientes com paralisia severa do triceps obtiveram o pico
de velocidade levemente menor. Resultado semelhante foi encontrado em estudo
conduzido por Koshland, Galloway e Farley (2005), que verificou que pacientes
com LME nivel C5-C6 preservam a velocidade da trajetéria em formato de sino e a
retiddo do movimento de apontamento, porém apresentam grandes diferencas no
padrao de aceleragcdo angular do ombro, em que os pacientes exibem diversos
picos de aceleragdo significativamente menores, enquanto os controles saudaveis
possuem apenas um pico de aceleragdo e outro de desaceleragdo angular do

ombro.

A caracterizagdo angular e eletromiografica de AVDs na tetraplegia foi
realizada por Gronley et al. (2000), que avaliou em 15 pacientes nivel C6 durante
as atividades de pentear o cabelo, beber de um copo, alcangar um interruptor e
alcancar o perineo, entre outras. Em geral, as atividades que requeriam elevacao
do brago foram realizadas em uma amplitude menor do que a observada em
outros estudos com pessoas saudaveis, ndao ultrapassando 90° de flexdo de
ombro (atingida na tarefa de pentear o cabelo), demonstrando que 0s pacientes
utilizam amplitudes menores de elevacdo do ombro para evitar o colapso do
antebraco em flexdo devido a paralisia do triceps braquial. No entanto, a elevagéo
do ombro requerida para a atividade de beber foi o dobro da observada em
estudos anteriores com controles, indicando que a utilizagdo da preenséo por
tenodese limita os arcos de movimento distais fazendo com o que o antebraco,
punho e mao atuem em bloco como uma unica unidade. Ainda neste estudo, foi
observado que os niveis de ativacdo dos musculos do ombro foram mais altos do
que os demonstrados em estudos com controle, e, além disso, os pacientes
parecem ativar predominantemente os musculos agonistas para cada tarefa. Esse
achado foi corroborado posteriormente por Koshland, Galloway e Farley (2005).

Em um estudo publicado em 2010, Reyes-Guzman et al. avaliaram a
atividade de beber de um copo em pessoas saudaveis, com tetraplegia nivel C6 e
nivel C7, totalizando 24 voluntarios (oito sujeitos em cada grupo). Os autores

observaram que para os pacientes com tetraplegia C6 e C7 a fase de
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alcance/preensao foi mais extensa e a que mais contribuiu para a duracéo de todo
ciclo, enquanto para os controles a fase de transporte de volta do copo para a
mesa foi a mais longa. O pico de velocidade na fase de alcance foi atingido mais
cedo pelos pacientes C6 e C7, enquanto para a fase de transporte da ida para a
boca o pico apareceu tardiamente comparado ao grupo controle. Ao contrario do
observado por Gronley et al. (2000), as angulacdes do ombro nao foram
significativamente diferentes entre os grupos. Para a articulagdo do punho as
diferengcas entre os grupos foram mais importantes, indicando que durante o
transporte de ida uma maior extensdo do punho é necesséaria para segurar o
objeto, enquanto no transporte de volta (inclui o desprendimento do objeto) ocorre
a maxima flexdo. Estes achados sdo possivelmente influenciados pela
necessidade de realizar a preensao por tenodese, prolongando a fase de alcance
e aumentando a amplitude de movimento do punho para possibilitar a preensao e
desprendimento do objeto.

3.3 O PAPEL DA EENM NA LESAO MEDULAR ESPINHAL

A estimulacdo elétrica neuromuscular (EENM) atualmente é
considerada uma ferramenta importante para a reabilitacdo de pacientes com
lesdo da medula espinhal proporcionando estimulacdo de musculos paralisados.
EENM é uma técnica que, por meio de baixos niveis de corrente elétrica, obtém-se
contracdo muscular. A estimulagcdo do neur6nio motor inferior, que se mantém
intacto abaixo do nivel da lesdo, pode levar a algum controle da capacidade
motora perdida além de auxiliar na manutencdo das fungdes corporais (HAMID;
HAYEK, 2008).

A aplicacao terapéutica de EENM em pacientes com LME pode induzir
o0 aumento do trofismo muscular, retardo da atrofia dos musculos e diminuicao da
espasticidade. A melhora no trofismo parece ser mais acentuada quando a

eletroestimulacéo proporciona conjuntamente movimento dos membros, como, por
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exemplo, com o uso de cicloergbmetro (ABREU et al., 2009; SHEFFLER; CHAE,
2007). A funcao cardiorrespiratéria também pode melhorar ap6s treino com
eletroestimulagdo e movimento dos membros (CARVALHO; CLIQUET JR, 2006;
SHEFFLER; CHAE, 2007).

Em pacientes neurolégicos a imobilizacdo causada pela auséncia de
movimento ativo leva a uma diminuicdo da massa 0ssea, podendo causar fraturas
patologicas. Estudos comprovam que o uso de EENM com exercicios de bicicleta
foi eficaz para aumentar a massa mineral 6ssea dos pacientes com LME
(SHEFFLER; CHAE, 2007). Carvalho et al. (2006) verificaram que houve um
aumento dos marcadores 0sseos e da densidade mineral dssea de pacientes
tetraplégicos apds protocolo de deambulagdo em esteira através de suporte
parcial de peso e EENM.

A eletroestimulacdo nao € utilizada apenas para propositos
terapéuticos, mas também em tarefas funcionais, como ficar em pé e deambular.
O primeiro uso da EENM funcional foi na aplicacéo para a queda do pé durante a
marcha em hemiplégicos, desenvolvida em 1961 por Liberson et al.. Desde entdo
a estimulacéo elétrica tem sido utilizada principalmente no auxilio da locomocéo,
porém sua utilizacdo evoluiu na assisténcia para respiracao, disfungdes vesicais,

Ulceras de pressao e na funcao dos membros superiores (HAMID; HAYEK, 2008).

Os sistemas de estimulagdo elétrica neuromuscular sdo atualmente
microprocessados e permitem a utilizacdo de diversos canais, em sequéncia ou
em conjunto, proporcionando um sinergismo mais adequado de ativagdo dos
musculos. O sistema pode ter controle em malha aberta (open-loop) ou fechada
(closed-loop). O controle em malha aberta é usado para tarefas simples e néao
apresenta realimentacao (feedback) ao sistema, de modo que a saida elétrica nao
é alterada, mantendo os mesmos parametros durante a estimulacdo. J4 em um
sistema com controle em malha fechada os parametros da eletroestimulacao
podem ser modificados via realimentacdo, com informacdées sobre a forga,
angulacéo e pressao exercidas ao sistema.
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Em pacientes tetraplégicos o enfoque principal da utilizacao de EENM é
a recuperacdo da preensao e pingca. A maioria dos sistemas, denominados
neuropréteses, foram desenvolvidos para pacientes com nivel motor C5 e C6,
como o Freehand e HandMaster, porém alguns pacientes com nivel C4 podem ser
beneficiados. Ainda ndo foi implantado clinicamente nenhum sistema de
eletroestimulacdo para pacientes com lesdo motora de C4 para cima. Em
pacientes com nivel C7 e C8 ha outras opg¢des de tratamento, como transferéncia
tendinosa, que podem proporcionar funcdo adequada da méo (HAMID; HAYEK,
2008; SHEFFLER; CHAE, 2007).

3.3.1 Neuroproteses para preensao na tetraplegia

A neuroprotese Freehand possui trés geracoes e foi desenvolvida pelo
Centro Cleveland de Estimulacao Elétrica Funcional para proporcionar a preensao
lateral e palmar em pacientes com lesdo medular nivel C5 e C6 (FIGURA 3). A
primeira geragdo € composta por oito canais de eletroestimulacdo implantados
cirurgicamente com uma unidade externa de controle pelo paciente e foi reportada
em 1986 (KILGORE et al., 1989), sendo aprovada pela Administracdo de
Alimentos e Medicamentos dos Estados Unidos (FDA - Food and Drug
Administration), ficando conhecida comercialmente como Freehand. A segunda
geracgdo foi implementada em 1997, possui 10 canais e um sensor de posicao
para o punho, ja a terceira geragao foi utilizada pela primeira vez em 2003 e
apresenta 12 canais de eletroestimulacdo e outros dois canais de EMG
posicionados em musculos com controle voluntdrio do paciente, de modo a
proporcionar feedback ao sistema. A ativacdo do sistema é realizada por um
controle implantado no térax do paciente, para a primeira geracao a contracao é
controlada pelo paciente por meio da elevacao do ombro contralateral identificada
por um sensor de posicao aplicado externamente. A angulacao do punho e a EMG
sdo utilizadas para controlar a contracdo na segunda e terceira geragao,
respectivamente (KILGORE; PECKHAM; KEITH, 2009). O sistema ¢&
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frequentemente utilizado em combinacao com cirurgia de transferéncia tendinosa,
normalmente transferindo o masculo braquiorradial para o extensor radial do carpo
para extensado voluntaria do punho e do deltdide posterior para o musculo triceps
braquial com a finalidade de extensao do cotovelo (TAYLOR; ESNOUF; HOBBY,
2002).
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Figura 3 — Neuroprétese Freehand (adaptado de Scheffler e Chae, 2007).

Para a abertura da m&o, os musculos extensor comum dos dedos,
extensor proprio do indicador e extensores curto e longo do polegar sao utilizados
no sistema Freehand. Na preensao lateral os musculos adutor do polegar e
flexores superficial e profundo dos dedos sdo os mais comumente utilizados,
enquanto para a preensao palmar o abdutor curto e oponente do polegar e flexor
superficial dos dedos sao selecionados (KILGORE et al., 1989). Estudos
demonstram que o sistema Freehand melhora a funcdo e forca de preenséo
durante a sua utilizacado, principalmente para pacientes nivel C5 (MULCAHEY et
al,, 2004; TAYLOR; ESNOUF; HOBBY, 2001; 2002). No entanto, ap6s um ano de
uso por pacientes com lesdo medular crénica Taylor, Esnouf e Hobby (2002) nao
observaram melhora significativa da funcdo ou preensdao sem a utilizacado do
sistema, indicando que ndo houve efeito terapéutico importante com a EENM.
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Desde 2008 o sistema Freehand nao esta mais disponivel para comercializagao
(HAMID; HAYEK, 2008).

O sistema Handmaster, também denominado NESS H200, é composto
por uma Ortese estabilizadora para punho (10° a 20° de extensdao) com cinco
eletrodos superficiais acoplados para a estimulacdo dos musculos extensor
comum dos dedos, extensor curto do polegar, flexor superficial dos dedos, flexor
longo do polegar e musculos tenares (FIGURA 4). O acionamento € realizado por
um controle separado e permite a preensao palmar e lateral, além das opcdes de
fortalecimento e uso funcional. Atualmente encontra-se para comercializagao e foi
aprovada pelo FDA em 2001 (HAMID; HAYEK, 2008). Os parametros utilizados
séo largura de pulso entre 10-500us, frequéncia de 18Hz para o treino funcional e
36Hz para o fortalecimento e amplitude maxima de 60mA. A intensidade pode ser
ajustada pelo paciente variando a largura de pulso. A sequéncia de estimulacéo
utilizada na preensao palmar € a ativagao dos extensores dos dedos e polegar
para a abertura da mao, seguida pela estimulacdo dos flexores dos dedos e
polegar e dos tenares. Para a preensao lateral € estimulada a flexdo dos dedos e
a extensao do polegar para a aquisicao do objeto e entdo os flexores dos dedos e

polegar e os tenares sao estimulados para a preensao (SNOEK et al., 2000).

Em seus estudos, Alon e McBride (2003) e Snoek et al. (2000)
avaliaram a utilizagdo do Handmaster em pacientes com tetraplegia C5-C6 e
verificaram que o0s pacientes se beneficiaram do sistema, com melhora nas
atividades funcionais e na forga de preenséo, principalmente os voluntarios que
ndo possuem extensdo ativa do punho. E importante notar que os pacientes com
nivel motor C6 podem ndo se adaptar ao sistema devido a értese rigida que limita
a extensao voluntaria do punho, dificultando a preensao por tenodese, além de
impedir a completa supinagao do antebraco.
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Figura 4 — Sistema Handmaster (adaptado de Snoek et al., 2000, e de Scheffler e Chae, 2007).

Um sistema recomendado para pacientes C6-C7 é o Bionic Glove, que
consiste em uma luva sem dedos com um sensor de posicao para punho e trés
canais de estimulacdo (FIGURA 5). Para permitir a abertura da mao um eletrodo é
posicionado no antebraco dorsalmente no ponto motor do abdutor longo do
polegar e para o fechamento da mao um eletrodo é posicionado ventralmente nos
flexores superficial dos dedos e longo do polegar e outro eletrodo nos musculos
tenares. O paciente controla o sistema realizando flexoextensdo do punho, sendo
que ao realizar a extensdo € ativada a preensdo para aperfeicoar a tenodese e a
abertura da méo ocorre quando ha flexdo do punho. A Bionic Glove possui onda
retangular bifasica, com frequéncia de 20-30Hz, largura de pulso entre 100-200us
e amplitude de 25 a 35V (PROCHAZKA et al., 1997). A utilizacdo da Bionic Glove
permite aos pacientes uma melhora na forga de preensao e nas atividades de vida
didria. Apesar disso, o sistema apresenta pontos negativos na dificuldade de
colocagao do equipamento e na fragilidade dos componentes (PROCHAZKA et al,
1997; POPOVIC et al., 1999).
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Figura 5 — Sistema Bionic Glove (adaptado de Popovic et al., 1999).

Outro sistema que foi desenvolvido para aprimorar a manipulagéo de
objetos por pacientes tetraplégicos C5-C6 é o Compex Motion, anteriormente
denominado ETHZ-ParaCare FES (FIGURA 6). O sistema é composto de quatro
canais de eletroestimulagcdo e software integrado para determinar a sequéncia e
parametros de estimulagdo. O diferencial deste sistema é a possibilidade de
utilizagdo para diversas terapias, como marcha e estimulacdo de musculos
desnervados, devido a diversidade de programacao possivel através do software,
desde frequéncia (1-100Hz), amplitude de pulso (0-125mA), largura de pulso (0-
16ms), numero de canais e sequéncia de estimulacdo, além de permitir integracéo
com outros sistemas como biofeedback por EMG (POPOVIC; KELLER, 2005).

Em estudos que utilizaram o Compex Motion os parametros de
eletroestimulacdo foram onda bifasica simétrica, amplitude de pulso de 8-50mA,
largura de pulso de 250us e frequéncia de 20-40Hz. Para a abertura da méao é
comumente estimulado o musculo extensor comum dos dedos e para a preensao
os flexores superficial e profundo dos dedos, flexor longo do polegar e a
oponéncia do polegar (por meio da estimulacdo do nervo mediano ou da regido
tenar). A flexdo e extensdo do punho também podem ser incorporadas no
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tratamento. A ativagdo do sistema é realizada pelo paciente por um controle
externo ou EMG, que ao ser acionado inicia a estimulagdo dos extensores dos
dedos por um tempo pré-determinado (usualmente 3-2 segundos) e entdo
gradualmente ocorre a flexdo dos dedos, que € interrompida apdés novo comando
que ird proporcionar a abertura da mao para o desprendimento do objeto. Com a
utilizagdo da EENM os pacientes obtiveram melhora na fungdo durante o uso da
neuroprotese, além de indicar uma melhora na independéncia apds meses de uso
(POPOVIC et al., 2006; MANGOLD et al., 2005).

Figura 6 — Sistema Compex Motion (adaptado de Popovic, Popovic e Keller, 2002).

Castro e Cliquet (1997; 2000) desenvolveram um sistema de
eletroestimulacdo em malha fechada que proporciona a preensao lateral e palmar
da mao. Através de oito canais de eletroestimulacao foi definida uma sequéncia de
estimulagdo dos musculos intrinsecos e extrinsecos da mao a fim de proporcionar
movimentos funcionais como beber, comer e escrever. O feedback ao sistema foi
gerado através de sensores de forca acoplados a uma luva convencional, de

forma a informar a forga de preenséo durante a manipulacdo de um objeto.

Varoto, Barbarini e Cliquet (2008) ampliaram o alcance desse sistema e

desenvolveram um sistema hibrido, unindo EENM, 6rteses mecénicas e a luva de
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feedback (CASTRO; CLIQUET, 1997; 2000), para pacientes tetraplégicos com
movimentagado preservada de escapula e ombro. O sistema pode ser acionado
através de comandos verbais simples que geram flexdo e extensdo do cotovelo e
preensdo manual e prové feedback visual e auditivo ao paciente que pode regular

a intensidade do movimento conforme sua necessidade.

Apesar desse sistema ter se mostrado eficaz para auxiliar pacientes
tetraplégicos no alcance, ainda ndo se pode dizer que é aplicavel ao cotidiano do
paciente, de modo que ainda nao foram realizados testes clinicos a fim de verificar
0 comportamento do sistema na realizagao de atividades funcionais, como pegar e
deslocar objetos (VAROTO et al., 2011). Portanto, espera-se com o presente
estudo analisar a viabilidade e o comportamento do sistema hibrido para
tetraplégicos em atividades manuais de alcance, preensdao e manipulacédo, com o
auxilio da eletroestimulacdo neuromuscular. Assim sendo, o estudo mostra-se
relevante no que tange a reabilitacdo dos membros superiores de pacientes
tetraplégicos, proporcionando por meio do sistema hibrido maior independéncia e
funcionalidade aos pacientes. Além disso, esse sistema é inovador por promover
funcdo do membro superior a lesados medulares com nivel motor C4, j4 que nao

requer movimentacgao ativa do cotovelo.
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4 CASUISTICA E METODOS
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Foram selecionados para o estudo 19 individuos, sendo o grupo
controle composto de 5 voluntarios saudaveis e o grupo intervencéao foi formado
por 14 pessoas com tetraplegia crénica, com nivel motor entre C4 e C7, todos os
voluntarios do sexo masculino. Os pacientes foram triados do Ambulatério de
Reabilitagdo do Lesado Medular, localizado no Hospital de Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas (HC-UNICAMP). Todos os sujeitos, apds
esclarecimento, leram e assinaram do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, concordando voluntariamente em participar (ANEXO A). O trabalho
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
Médicas da UNICAMP parecer numero 291/2009.

Os critérios de inclusdo consistram em lesdo medular de origem
traumatica, no minimo dois anos de lesdo, nivel motor entre C4 e C7 e idade
acima de 18 anos. Os critérios de exclusao foram: déficit cognitivo, lesdes de pele
nos membros superiores, cirurgia de transferéncia tendinea nos membros
superiores, incapacidade de se manter sentado livremente em cadeira de rodas
com suporte para as costas, disturbios osteomusculares no membro superior e

déficits neuroldgicos prévios.

41 PROCEDIMENTOS
4.1.1 Fortalecimento e treino funcional com EENM

Os voluntarios do grupo intervencao participam do Ambulatério de
Reabilitacdo do Lesado Medular — UNICAMP, realizando fortalecimento e treino
funcional com EENM dos membros superiores uma vez por semana. Para a
reabilitagdo dos membros inferiores os pacientes realizam fortalecimento com

EENM e/ou marcha na esteira com EENM e suspensao parcial de peso.

O eletroestimulador é composto por oito canais e possui corrente
pulsada com onda quadrada monofasica, frequéncia de 25Hz e largura de pulso
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de 300us. A amplitude do canal € ajustada até atingir o nivel motor e/ou a
tolerancia do paciente, com maximo de 130Vp. Eletrodos de superficie
autoadesivos, com gel condutor, sdo posicionados sobre regides da pele
correspondentes aos ventres musculares, nervos periféricos ou pontos motores

dos musculos alvo.

Para uma resposta adequada a EENM os musculos estimulados
necessitam de uma fase inicial de fortalecimento, em que se realiza a
eletroestimulacdo dos musculos alvo durante 20 minutos e se solicita que eles
pensem nos comandos executados seguindo 0os movimentos gerados através da
estimulacao elétrica (abertura da mao e preensao palmar) (FIGURA 7). O numero
necessario de sessbées para o fortalecimento muscular € variavel e depende da

auséncia de lesao de neurdnio motor inferior e do nivel de lesao medular.

Figura 7 — Paciente realizando eletroestimula¢gdo dos membros superiores, fase de fortalecimento

muscular.

Apoés esse periodo é iniciado o treinamento funcional progressivo, em
que o paciente manipula objetos com o uso da EENM. Os objetos escolhidos

foram cones plasticos e cilindros de nailon com espessura e pesos variados, de
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modo que o paciente possa progredir em relacao a forca de preenséo e abertura
da mao (FIGURA 11).

O movimento solicitado aos pacientes € pegar com a mao direita o
objeto localizado ipsilateralmente (3 segundos), levar em direcdo a boca (2
segundos), transportar de volta para a mesa na linha média (2 segundos), pegar
com a mao esquerda (3 segundos), levar novamente em direcdo a boca (2
segundos), posicionar o objeto na mesa a esquerda (2 segundos) e entao repetir o
movimento iniciando com a mao esquerda. Esta tarefa promove coordenacao e
requer que o paciente consiga elevar o objeto realizando forga de preensao e
movimentos articulares de ombro e cotovelo (auxiliados pela EENM), porém néo é

um movimento dificil de ser realizado, evitando dessa forma a frustracao.

Os musculos selecionados para estimulacdo foram: deltéide anterior,
biceps braquial, triceps braquial, extensores do carpo, extensor comum dos
dedos, flexores dos dedos, abdutor longo do polegar e musculos tenares
(oponente do polegar e abdutor curto do polegar). Tendo em vista que cada nivel
de lesdo medular apresenta peculiaridades quanto a paralisia muscular, protocolos
de EENM foram definidos conforme demonstrado na Tabela 1. Foi utilizado o
protocolo que mais se adaptou a resposta funcional do paciente.

Tabela 1 — Protocolos de eletroestimulacdo neuromuscular

Musculos | Biceps | Ext punho | Triceps | Deltoide | Ext dedos | Fl dedos | Tenares | AbLP

Protocolo 1

Protocolo 2

Protocolo 3

Protocolo 4
Ext, extensores; Fl, flexores; AbLP, abdutor longo do polegar.
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A estimulagdo do musculo deltéide anterior é realizada se o paciente
apresentar tolerancia a dor e considerar que auxilia no alcance dos objetos. A
estimulagéo dos extensores do punho compreende a estimulagdo dos extensores
do carpo (radial e ulnar) e, se possivel, do nervo radial. Através da estimulagao do
nervo radial, ramo interésseo posterior, é verificada a resposta de extensdo do
punho, dos dedos e do polegar, no entanto, também pode ocorrer a supinacéo,
dificultando a atividade funcional. A extensao dos dedos é realizada posicionando
o eletrodo mais distal da colocagdo para a extensao do punho, porém em alguns
casos nao é conseguida isoladamente. A estimulacdao do abdutor longo do polegar
ocorre com o posicionamento do eletrodo verticalmente na face radial do
antebraco. Caso necessario, uma oOrtese estabilizadora do punho em posicao
funcional é utilizada para evitar a flexdo do punho durante a estimulagcao, como

pode ser visto na Figura 8.

Figura 8 — (A) Resposta em flexdo de punho e dedos durante a preenséo. (B) Paciente realizando
EENM com 6rtese para estabilizagdo do punho em posig¢ao funcional.

O protocolo de EENM selecionado para o paciente foi relacionado

referente ao nivel motor direito no Grafico 1.
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Grafico 1 — Protocolos de EENM referente ao nivel motor direito.

4.1.2 O sistema hibrido

O sistema hibrido (VARATO; BARBARINI; CLIQUET, 2008) é composto
de uma ortese dindmica para cotovelo, luva com sensores de forca e EENM para
a preensdo manual (FIGURA 9). A drtese dinamica para cotovelo prové
flexoextensdo com suporte para antebraco na velocidade de 15%s e amplitude de
20° (maxima extensao) a 120° (maxima flexao). A preensao é gerada pelo sistema
de EENM e uma Ortese de posicionamento para o punho é utilizada quando

necessario.

A luva com sensores de forca permite feedback sobre a forca de
preensado gerada. O sistema, juntamente com o usuario, forma um circuito closed-
loop de controle por comando de voz. No entanto, a luva e o controle por voz nao
foram utilizados no presente estudo, de forma que a 6rtese dinamica foi controlada

pela pesquisadora.
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Figura 9 - Paciente com o sistema hibrido: értese dindmica para cotovelo, 6rtese de

posicionamento para o punho e EENM.

4.2 AVALIACAO CLINICA E CINEMATICA
4.2.1 Avaliacao clinica dos pacientes com tetraplegia

A avaliacdo clinica foi realizada seguindo o protocolo da American
Spinal Injury Association — ASIA (MAYNARD et al., 1997), em que se pode
identificar o nivel e severidade da lesdo através do componente motor (maximo de
100 pontos) e sensorial (maximo de 112 pontos). Para o componente motor, os
grupos musculares chave sao pontuados conforme o teste de resisténcia manual,
graduado de 0 (auséncia de contracdo muscular) a 5 (normal — contracao
muscular contra resisténcia manual méaxima). A pontuacdo motora do membro
superior (PMMS) foi calculada somando os valores dos grupos musculares entre
C5 e T1 a direita (PMMSD) e esquerda (PMMSE) (ANEXO B).
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O nivel de independéncia funcional foi avaliado pela Medida de
Independéncia Funcional — dominio motor (MIFm), que verifica 0 desempenho do
individuo em um conjunto de 13 itens, incluindo cuidados pessoais, controle dos
esfincteres, transferéncias e locomocao (RIBERTO et al., 2001; 2004). Cada item
possui uma escala de 7 pontos, sendo o valor 0 correspondente a dependéncia
total e 7 a realizagédo de tarefas de forma independente (ANEXO C).

Também foi verificado se o paciente faz uso da preenséo por tenodese
para realizar a manipulacéo de objetos.

As avaliagbes clinicas foram realizadas por fisioterapeutas do
Ambulatério de Reabilitacdo do Lesado Medular — UNICAMP e foi utilizada a
avaliagdo mais proxima da data do teste cinematico (méaxima diferenca de 3

meses).

4.2.2 Analise cinematica

Na andlise cinematica foi utilizado o sistema optoeletronico de captura
tridimensional de movimentos ProReflex (Qualisys, Suécia), os dados foram
adquiridos através do programa Qtrac Capture (versdo 2.51, Qualisys, Suécia).
Foram posicionadas cinco unidades de captura do movimento (MCU — Motion
Capture Unit) com emissores luminosos na faixa de infravermelho em regime
pulsado a 240Hz, que durante a captura emitem pulsos de luz iluminando os
marcadores reflexivos. Para a visualizagdo o sistema Qtrac View (versédo 2.53,
Qualisys, Suécia) foi utilizado. Com os dados obtidos das MCUs sao calculadas as
coordenadas tridimensionais de cada marcador, definindo a variagcdo de posicao
das articulagbes durante o movimento, por meio dos eixos X (laterolateral), Y
(anteroposterior) e Z (vertical). O sistema foi calibrado com o volume de captura
de 50 x 60 x 60 cm.
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Para a anadlise cinematica os voluntarios utilizaram vestes adequadas
de sua preferéncia, de modo que ambos os ombros ficassem expostos para
posicionamento adequado dos marcadores, que foram dispostos no processo
xifoide (esterno), acrémio bilateralmente (ombro esquerdo e direito), epicéndilo
lateral direito (cotovelo), processo estildéide do radio direito (punho), articulacdo
metacarpofalangeana do segundo dedo direito (MCF), articulacao interfalangeana
do primeiro dedo (polegar) e na articulagdo interfalangeana proximal do segundo
dedo (indicador) (FIGURA 10). Os marcadores foram posicionados com fita
adesiva ou através de faixas com velcro, de maneira a nao impedir a amplitude de

movimento articular.

Figura 10 — Montagem do ambiente de coleta cinematica. Posicionamento das MCUs, objeto e
marcadores reflexivos: (1) ombro esquerdo, (2) esterno, (3) ombro direito, (4) cotovelo, (5) punho,
(6) polegar, (7) MCF e (8) indicador.
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Os voluntarios do grupo controle sentaram em uma cadeira comum com
bracos e os pacientes mantiveram-se sentados em sua propria cadeira de rodas.
Foi acoplada a cadeira uma mesa em U para a realizacdo da tarefa mimética de
beber com 0 membro superior direito, utilizando-se da preensao palmar. A posigcao
inicial foi determinada como sendo o punho em posi¢cao neutra, ombro a zero grau
de flexdo e cotovelo a aproximadamente 90 graus de flexao, no entanto a altura da
mesa nao pode ser adaptada de maneira que a angulagéo inicial variou para cada
sujeito. O individuo deveria alcangar o objeto posicionado ipsilateralmente a sua
frente, afastado para a direita a 15cm do centro, pega-lo e trazé-lo em direcao a
boca, devolvé-lo ao centro e retornar a posicao inicial. O objeto foi posicionado
considerando o maximo alcance do sujeito sem ocorrer flexdo do tronco, sendo
determinada para os voluntarios saudaveis como a distancia entre a linha axilar

média e o processo estildide do radio.

O membro superior esquerdo deveria ser posicionado relaxado em cima
da mesa. Foi orientado aos voluntarios que realizassem a tarefa livremente, sem
se preocuparem com a velocidade, duracado ou precisao da atividade, para que a
tarefa se assemelhasse ao movimento mais natural possivel. O sucesso da tarefa,
isto é, conseguir pegar o objeto e transporta-lo adequadamente, néo foi
considerado determinante. Deste modo, todos o0s pacientes tentaram realizar a
tarefa e caso nao conseguissem deveriam desistir livremente quando

considerassem que nao seriam capazes de realiza-la.

Os objetos utilizados na avaliagao do grupo controle foram trés cilindros
de nailon de espessuras e pesos diferentes, sendo estes: cilindro pequeno (200g
de massa, 115mm de altura e 40mm de diametro), cilindro médio (2759, 115mm,
50mm), cilindro grande (480g, 115mm, 60mm) (FIGURA 11). Para cada cilindro a
atividade foi repetida cinco vezes, sendo que as trés melhores repeticoes foram
selecionadas para analise.
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Figura 11 — Da esquerda para a direita: cilindro pequeno, cone, cilindro médio e cilindro grande.

Na avaliagdo do grupo intervencdo foram realizados trés testes:
movimento livre, com EENM e com o sistema hibrido. Para cada teste, o voluntario
realizou a preensao de dois objetos, com trés repeticées cada. De forma a permitir
a comparacao inter e intragrupo o voluntario realizou o teste com um cone plastico
(20g de massa, 110mm de altura, 30mm de diametro na borda superior € 40mm
de diametro na borda inferior) e com o maior cilindro que ele foi capaz de
manipular com a EENM (FIGURA 11). Caso o paciente ndo fosse capaz de
realizar a preensdo de nenhum objeto, o cone e o cilindro pequeno foram

utilizados no teste.

4.2.2.1 Teste com EENM e sistema hibrido

Na avaliagdo cinematica do grupo intervencao também foram realizados
testes com a EENM e com o sistema hibrido, que inclui a 6rtese dindmica para
cotovelo e a EENM. O protocolo de EENM utilizado foi o mesmo que o paciente
executa na fase de fortalecimento e treino funcional, estando assim familiarizado

com a atividade. Para o teste cinematico a estimulacado foi dividida nas fases:
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alcance, preensao, transporte de ida, transporte de volta, desprendimento e
retorno a posicao inicial (FIGURA 12). A temporizagédo variou entre os voluntérios,
principalmente para a fase de alcance, e foi definida previamente ao teste
(TABELA 2).

Figura 12 — Paciente fazendo o alcance, preensao e transporte do objeto durante teste com
EENM,

Durante a utilizagdo do sistema hibrido, os musculos biceps braquial,
deltéide anterior e triceps braquial ndo foram estimulados, de forma a permitir que
apenas a ortese dinamica fosse responsavel pelo movimento do cotovelo. Desse
modo, para o sistema hibrido os protocolos de estimulacdo foram mantidos, com
excecao dos musculos supracitados. Além disso, apenas as fases de alcance (que
inclui a abertura da mao) e de desprendimento tiveram sua duracao variada para
cada paciente, pois a velocidade da ortese dinamica foi fixada em 15%s e
controlada externamente (TABELA 2).
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Tabela 2 — Temporizacao da EENM para a avaliacdo cinematica

Musculos

Alcance

Preensao

Transporte de
ida

Transporte de
volta

Desprendimento

Retorno

Biceps braquial

Ext do punho

Ext dos dedos

AbL do polegar

Deltoide anterior

Triceps braquial

Fl dos dedos

Tenares

Duracao em segundos, minimo-maximo (mediana)

EENM 3-7 (4) 1-2 (1) 2 2 1-2 (1) 4

Sistema hibrido | 3-7 (4) 1 7 7 1-2 (1) 4

Ext, extensores; AbL, abdutor longo; FI, flexores; EENM, eletroestimulagcdo neuromuscular.

No ponto inicial a o6rtese foi posicionada aproximadamente a 90° de
flexdo do cotovelo, sendo entdo acionada a fase de extensdo concomitantemente
com a EENM. Apds a total extenséo do cotovelo (20°) o movimento era pausado e
a EENM iniciada a fim de permitir que o paciente realizasse a preensao do objeto.
A fase de flexdo era entdo acionada para o transporte do objeto a boca e apds
120° de flexdo o movimento era automaticamente alternado para a extensao. Ao
atingir-se a extensdo completa o movimento era novamente pausado para
possibilitar o desprendimento, sendo entdo acionada a flexdo para o retorno do
brago para a posic¢éo inicial. A Figura 13 ilustra o paciente realizando a avaliagéo

cinematica com o sistema hibrido.

Antes da aplicagéo da avaliacdo, foram realizados testes com o sistema
hibrido de forma a determinar a duracao das fases, além de propiciar ao paciente
melhor familiaridade com o sistema, visto que o voluntario ndo deve resistir

ativamente ao movimento gerado pela 6rtese dinamica.
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Figura 13 — Paciente realizando alcance e preensao do objeto com o sistema hibrido.

4.2.2.2 Analise das variaveis cinematicas

O paciente com nivel motor C4 n&o foi capaz de realizar o alcance em
nenhuma intervencdo. Optou-se entdo por excluir seus dados da analise

cinematica.

Os dados cinematicos foram analisados visualmente pelo programa
Qtrac View para garantir que os marcadores foram capturados corretamente. Em
algumas coletas realizadas no grupo de pacientes certos marcadores estavam
parcialmente escondidos de forma a inviabilizar a coleta ou a analise de uma
variavel cinematica especifica. Sendo assim, para o grupo de pacientes algumas
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variaveis nao foram analisadas para determinado voluntario ou foi usada a média
entre duas coletas. E importante ressaltar que no primeiro caso o nimero da

amostra foi reduzido.

A determinacdo das fases foi realizada manualmente por meio da
visualizagdo do movimento no programa Qirac View conforme determinado na
Tabela 3. Deve-se notar que a fase de alcance pode incluir ou ndo o sucesso na
preensado do objeto, tendo o paciente liberdade para determinar o fim da atividade.
Deste modo, nem todos os pacientes realizaram a fase de transporte de ida.
Apenas as fases de alcance (inclui a abertura da mao e preensao) e transporte de

ida foram analisadas.

Tabela 3 — Determinacao das fases da tarefa mimética de beber

Fase Inicio Detectado por | Final Detectado por
Final da
Alcance preenséo, Mua[:ﬁiczgirc?ao
(sucesso na comega o punh
tarefa) Voluntério inicia | 0o movimento em gfevég: gtg(;acrg
0 movimento em pue::ﬁi ir?irciaoo diregdo a boca
direcao ao movimento Sem sucesso, Marcador do
Alcance objeto paciente finaliza | punho inicia
(sem sucesso ha a atividade e movimento de
tarefa) retorna a retorno a
posicao inicial posicao inicial
Voluntario inicia Marcador do Voluntario inicia Marcador do
Transporte de punho inicia punho inicia

ida

0 movimento em
direcdo a boca

movimento em
direcdo a boca

0 movimento em
direcdo a mesa

movimento em
direcao a mesa

As variaveis foram obtidas pelo programa MATLAB 7.0 (MathWorks),

sendo elas:

e Tempo do movimento: a duracédo da fase de alcance e transporte

de ida.
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e Trajetoria do esterno: comprimento da trajetéria percorrida pelo
marcador do esterno no alcance e transporte de ida.

« indice de curvatura: divisdo do comprimento da trajetéria do punho
pela distancia entre a posic¢éo inicial e final do marcador do punho na fase de
alcance.

e Pico de velocidade maxima: amplitude do pico de velocidade
maxima na fase de alcance.

¢ Razao do pico de velocidade maxima: calculado pela porcentagem
do tempo entre o inicio do alcance até o pico de velocidade maxima.

e Abertura da mao: distancia maxima no alcance entre o marcador do
polegar e do indicador.

e Distancia punho-esterno: distancia entre os marcadores do punho

e esterno no final de cada fase.

4.2.2.3 indice de acertos na tarefa

Também foram computados os numeros de acertos na tarefa, sendo
estes: alcancar o objeto, realizar a preensao, conseguir levar o objeto a boca,
retorna-lo a mesa e conseguir desprender o objeto. A falha foi determinada caso o
paciente derrubasse o objeto ou ndo fosse capaz de realizar o movimento. Caso
houvesse falha na execucao da tarefa o paciente deveria suspender a atividade e
retornar a posi¢ao inicial, neste caso as etapas conseguintes também foram

consideradas falhas.

Foram analisadas as trés tentativas realizadas pelo paciente,
totalizando no maximo 15 acertos para cada intervencao: livre, com EENM e com

o sistema hibrido.
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4.3 ANALISE ESTATISTICA

Os valores médios de cada parametro foram calculados, assim como o

desvio padrdo, mediana e valores minimo e maximo.

Trés cilindros de diferentes didmetros e massas foram utilizados na
execucgao da tarefa pelo grupo controle. Para o grupo de pacientes apenas um dos
cilindros foi utilizado, sendo selecionado aquele que fornecia maior dificuldade ao
voluntario. De forma a comparar as variaveis entre os grupos foi realizada uma
analise comparativa utilizando o teste de Friedman no grupo controle e foi
verificado que em nenhuma variavel cinematica houve diferenca estatisticamente
significativa na tarefa realizada com os cilindros. Deste modo, os valores médios
dos trés cilindros foram utilizados na comparagao entre o grupo controle e o grupo

de pacientes.

Foram realizadas andlises intergrupo, intrasujeito e intragrupo. A
analise intergrupo comparou o0 grupo controle com o grupo intervencao no alcance
dos cilindros. A analise intrasujeito foi feita para verificar a diferenca entre as
intervengbes (movimento livre, com EENM e com sistema hibrido) no alcance do
cilindro. E a intragrupo permitiu analisar a diferenga entre os pacientes de
diferentes niveis de lesdo (C5 e C6) na tarefa de alcance do cone e cilindro. Para
as comparagodes intergrupo e intragrupo foi utilizado o teste de Mann-Whitney,
devido a auséncia de normalidade e tamanho reduzido da amostra. O teste de
Friedman foi feito para a analise intrasujeito de modo a comparar as trés
intervengbes e a porcentagem de acertos na realizagdo da tarefa. O teste de
Mann-Whitney também foi usado na comparacao entre a utilizacdo de preenséo

por tenodese com as variaveis clinicas e o indice de acertos.

O nivel de significancia adotado para todos os testes foi de 5%, p<0,05.
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5 RESULTADOS
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5.1 AVALIACAO CLINICA

Os dados clinicos e demograficos dos pacientes estdo demonstrados
na Tabela 4. A idade média (desvio-padrao) do grupo intervencao foi de 35,9 (8,9)
anos e o tempo pés-lesdo foi de 8,6 (3,9) anos. Apenas um paciente tem
dominéncia manual esquerda. A pontuacdo média da MIFm foi de 24,7 (11,3), a
PMMSD foi de 8,1 (3,7) e a PMMS foi 16,5 (7,7). Dois pacientes possuem niveis
motores diferentes para o lado direito e esquerdo, sendo para ambos C6 e C5

respectivamente.
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Grafico 2 — Pontuagdo motora do membro superior direito (PMMSD) referente a realizacédo de

preenséo por tenodese (* p=0,002).

O paciente com nivel motor direito C4 e os seis pacientes C5 nao
realizam preensdo por tenodese, sendo que a Ortese de estabilizacdo para o
punho foi utilizada durante a EENM por esses sete pacientes. Os pacientes com
nivel motor C6 e C7 utilizam da tenodese para realizar a preensao e manipulagao
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dos objetos. A pontuacdo motora do membro superior direito foi significativamente

maior (p=0,002) para os pacientes que realizam a tenodese (GRAFICO 2).

Tabela 4 — Caracteristicas clinicas e demograficas do grupo intervencao.

Caracteristica N %

Etiologia da lesdo

Automobilistico 8 57,1
Mergulho 3 21,4
Arma de fogo 3 21,4
Nivel motor direito
C4 1 7.1
C5 6 42,8
C6 5 35,7
C7 2 14,3
Protocolo
1 1 7.1
2 9 64,3
3 3 214
4 1 7.1
Realiza preenséao por tenodese
Sim 7 50
Nao 7 50
Cilindro utilizado na avaliacdo cinemadtica
Cilindro pequeno 11 78,6
Cilindro médio 2 14,3
Cilindro grande 1 7,1

A MIFm também foi consideravelmente maior (p=0,0008) para os
pacientes com tetraplegia C6 e C7 (GRAFICO 3).
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Grafico 3 — Pontuagdo da MIF — dominio motor em relagao a realizagio de preenséo por tenodese
(* p=0,0008).

5.2 INDICE DE ACERTOS NA TAREFA

A atividade mimética de beber foi avaliada conforme o numero de
acertos durante cada intervencdo para o objeto cone. Foram considerados:
alcance, preenséo, transporte de ida, transporte de volta e desprendimento.

Para a realizagéo livre da tarefa foram computados 60% de acertos. Na
realizacdo da tarefa com EENM houve 72,8% de acertos, sendo significativamente
menor (p=0.003) com o sistema hibrido que apresentou apenas 47,6% de sucesso
nas etapas. O uso da EENM permitiu maior nimero de acertos para os pacientes
com tetraplegia C5, ndo houve diferenca significativa nos outros niveis de leséo.

Durante a utilizagdo do sistema hibrido quatro voluntarios conseguiram
realizar com sucesso a tarefa completa nas trés tentativas (dois pacientes com

nivel motor C6 e dois com nivel C7). A preensao e transporte foram realizados
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com sucesso por mais um paciente C6 e apenas um voluntario com nivel C5
conseguiu realizar a preensdao em duas tentativas, porém sem sucesso no
transporte do objeto. O paciente com nivel motor C4 nao conseguiu realizar o
alcance em nenhuma das intervencdes (GRAFICO 5).

Na comparacao entre os niveis de lesdo em cada intervencdao os
pacientes C5 apresentaram menor nivel de acertos do que os pacientes C6 no
movimento livre e com EENM (GRAFICO 5 B-D). No entanto, ndo foi possivel
realizar a analise com o0s demais niveis de tetraplegia devido a amostra reduzida.
Dessa maneira, os pacientes foram comparados em relacdo a capacidade de
utilizar a preenséo por tenodese evidenciando a dificuldade dos pacientes que nédo
realizam tenodese em manipular objetos (GRAFICO 4).
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M Livre BEENM m Sistema Hibrido

Grafico 4 — Porcentagem de acertos para o objeto cone em relagéo a preenséo por tenodese em
todas as intervengdes. *p<0.001 +p=0.008 #p=0.016
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Grafico 5 — Porcentagem de acertos para o objeto cone em relagdo ao nivel motor direito A: em
todas as intervencgdes (* p=0.006); B: para o movimento livre (# p=0.003); C: com EENM (+
p=0.035); D: com o sistema hibrido.
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5.3 AVALIACAO CINEMATICA

5.3.1 Comparacao entre o grupo controle e pacientes com
tetraplegia para cada intervencao na manipulacao do cone e cilindros

A comparacdo entre os grupos evidenciou as diferentes estratégias
utilizadas pelos pacientes com tetraplegia. As variaveis cinematicas também foram
comparadas para o alcance dos cilindros e cone entre a atividade livre, utilizando
EENM e com o sistema hibrido. De maneira geral, a tarefa executada com a
EENM nao foi diferente da realizada sem nenhuma intervencao, porém em alguns
parametros foi observada uma tendéncia indicativa de melhor desempenho na
tarefa com o uso da EENM, visto que os voluntarios apresentaram valores mais
préximos aos do controle. Por outro lado, a utilizacdo do sistema hibrido alterou
grandemente os valores cinematicos (TABELA 5).

Os pacientes demoraram mais tempo para realizar o alcance/preensao
(GRAFICO 6), apresentaram maior comprimento da trajetéria do esterno
(GRAFICO 7) e menor abertura da mdo (GRAFICO 8) em todas as intervencgdes
quando comparados ao grupo controle na manipulacdo do cilindro. O sistema
hibrido apresentou valores maiores em comparacdo a EENM para a duracéo e
trajetoria do esterno.
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Tabela 5 — Valores médios (desvio-padrao) dos dados cinematicos dos grupos

controle e pacientes em cada intervengao com o cone e cilindro.

Grupo Controle Pacientes
Tipo de objeto Cilindro Cone Cilindro
~ . . Sistema . Sistema
Intervencao Livre Livre EENM Hibrido Livre EENM Hibrido
Alcance
Duracio (s) 1.05 4.37 3.95 8.52 6.54 4.95 8.82
¢ (0.21) (2.67)$  (0.96)$ (2.06)$*  (4.50)$  (1.60)$ (1.74)$ #
Trajetéria do 18.93 7656 7065 13320  111.65  89.69 ;?Béi4$
esterno (mm) (1.73) (48.93)8 (23.14)3 (4002)8* (69.13)5 (20.37)3 (O %Y
indice de curvatura 117 2.38 2.13 3.17 3.32 2.73 3.31
(0.06) (0.90)$  (0.35)$  (1.27)$ (0.95$  (091)$  (1.82)%
Pico de velocidade 232.74 24735  192.41 88.02 258.45  208.89 94.18
maxima (mm/s) (70.96) (136.44)  (74.60) (33.22)$* (105.59)  (88.35) (33.39)$*
Razao do pico de 37.82 18.93 21.47 4212 17.85 25.49 46.43
velocidade (%) (3.37) (11.69)$ (10.47)$ (17.61)*  (13.06)$  (21.06)  (30.22)*
Abertura da mao 105.33 65.74 73.26 68.28 74.83 81.03 75.57
(mm) (6.45) (13.42)$ (15.41)$ (13.75%  (15.81)$ (16.09)$  (13.98)%
Distancia punho- 369.04 365.17  366.57  377.87 354.36  364.64  376.66
esterno (mm) (24.46) (28.55)  (31.22)  (27.97) (32.76)  (31.16)  (32.20)+
Transporte de ida
Duragao (s) 1.22 1.94 1.76 6.11 2.18 1.77 6.95
¢ (0.13) (0.40)$  (0.30)$ (0.60)$*  (0.62)$  (0.21)$ (1.31)$#
Trajetéria do 42.80 48.79 55.16 100.35 55.58 46.63 124.71
esterno (mm) (10.56) (12.24)  (16.90) (18.08)$*  (18.77)  (11.84) (33.58)$*
Distancia punho- 245.93 22543  226.84  217.48 20588 22448  227.27
esterno (mm) (23.69) (27.79)  (25.49)  (18.10) (31.48)  (27.27)  (3552)

Comparacao (Mann-Whitney) com o grupo controle: $ p<0.05; diferenca (Friedman) entre sistema

hibrido com: livre e EENM * p<0.05; com EENM # p<0.03; com livre + p=0.023.
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Grafico 6 — Tempo do movimento do grupo controle (n=5) e pacientes com tetraplegia (n=13)

durante o alcance/preensao livre, com EENM e sistema hibrido (cilindro). *p=0.001 **p=0.003
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Grafico 7 — Comprimento da trajetéria do esterno do grupo controle (n=5) e pacientes com
tetraplegia (n=13) durante o alcance/preenséo livre, com EENM e sistema hibrido (cilindro).
*p=0.001 **p=0.023
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Grafico 8 — Comprimento da abertura da mao do grupo controle (n=5) e pacientes com tetraplegia
(n=13) durante o alcance/preenséo livre, com EENM e sistema hibrido (cilindro). *p=0.001
#p=0.007 +p=0.002

A harmonia do movimento também se mostrou alterada para os
pacientes no alcance/preensdo do cilindro. Foi observado maior indice de
curvatura (GRAFICO 9). O pico de velocidade maxima teve magnitude
estatisticamente semelhante na execucdo do movimento livre e com EENM
(GRAFICO 10) e foi realizado mais precocemente pelos pacientes na fase de
alcance livre (GRAFICO 11). O sistema hibrido foi significativamente diferente das

outras intervencdes em todas as variaveis, exceto para o indice de curvatura.

Na fase de transporte de ida do cilindro, o tempo de duracdo também
foi maior para o grupo de pacientes (GRAFICO 12). No entanto, a trajetéria do
esterno foi maior apenas com o sistema hibrido (GRAFICO 13) e a distancia

punho-esterno final foi semelhante ao do grupo controle em todas as intervengoes.
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Grafico 9 — indice de curvatura do grupo controle (n=5) e pacientes com tetraplegia (n=13) durante

o alcance/preensao livre, com EENM e sistema hibrido (cilindro). *p=0.001
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Grafico 10 — Pico de velocidade maxima do grupo controle (n=5) e pacientes com tetraplegia

durante o alcance/preenséo livre, com EENM e sistema hibrido (n=13). *p=0.003 **p<0.001
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Grafico 11 — Razao do pico de velocidade maxima do grupo controle (n=5) e pacientes com
tetraplegia durante o alcance/preenséo livre, com EENM e sistema hibrido (n=13). *p=0.021
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Grafico 12 — Tempo do movimento do grupo controle (n=5) e pacientes com tetraplegia durante o
transporte de ida livre (n=6), com EENM (n=6) e sistema hibrido (n=4) (cilindro). *p=0.006
#p=0.014 **p=0.018
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Grafico 13 — Comprimento da trajetéria do esterno do grupo controle (n=5) e pacientes com
tetraplegia durante o transporte de ida livre (n=6), com EENM (n=6) e sistema hibrido (n=4)
(cilindro). *p=0.014 **p=0.039

5.3.2 Comparacao entre niveis de tetraplegia na manipulacao do
cone

Tendo em vista a grande variabilidade observada nos dados
cinematicos, os pacientes niveis C5 e C6 foram comparados na manipulagdo do
cone no alcance/preensao livre, com EENM e com o sistema hibrido. A abertura
da mao foi significativamente menor para os pacientes C5 na preensao livre do
cone. As demais variaveis cinematicas nao foram estatisticamente diferentes
(Gréfico 14).
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Grafico 14 — Variaveis cinematicas dos pacientes com tetraplegia C5 e C6 durante o

alcance/preensao do cone na tarefa livre, com EENM e com sistema hibrido. *p=0.029
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6 DISCUSSAO
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6.1 AVALIACAO CLINICA DE DIFERENTES NIVEIS DE
TETRAPLEGIA

A Ortese de estabilizagdo para o punho foi utilizada durante a EENM
pelo paciente com nivel motor direito C4 e por seis pacientes C5. Essa ortese é
indicada para pessoas com forca grau 3 ou menor para os extensores de punho e
dedos, tendo como finalidade manter o posicionamento funcional,
aproximadamente 20-30 graus de extensédo de punho, e a melhora da fungéo da
mao durante as AVDs (CURTIN,1994). A utilizacdo da ortese durante as
atividades manuais permite um aprimoramento da preenséo, principalmente na
fase de transporte de ida em direcdo a boca, em que o paciente pode néo
conseguir sobrepor o peso da méo, do objeto e da for¢a da gravidade.

Os pacientes que possuem forca muscular 3 ou maior para o miétomo
C6 conseguem fazer a preensédo e manipulagdo de objetos pelo uso da tenodese,
neste caso, podem julgar que a ortese de estabilizagcdo prejudica a fungdo manual
por limitar a extensao ativa do punho. Considerando que apenas pacientes com
funcdo motora dos extensores do punho sdo capazes de realizar a tenodese, fica
claro que esses sujeitos apresentam pontuacdo motora do membro superior mais
alta do que os pacientes que nao realizam esta estratégia e possuem forga
muscular 2 ou menor para os extensores do punho, conforme evidenciado neste

estudo.

Pessoas com tetraplegia nivel motor C6 tendem a possuir melhor
pontuagdo MIFm do que pessoas nivel C5, demonstrando que os extensores do
punho desempenham um importante papel na independéncia e funcdo dos
pacientes (VARGAS FERREIRA et al, 2012). No presente estudo, a MIFm foi
significativamente maior para os pacientes com niveis C6-C7 em comparagao com
aqueles C4-C5, corroborando a importancia da preensao por tenodese para maior
independéncia nas atividades de vida diaria, como alimentacdo e cuidados
pessoais (HARVEY et al., 2001).
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6.2 INDICE DE ACERTOS NA TAREFA

6.2.1 Atividade livre

Os pacientes com nivel C6 e C7 n&o apresentaram dificuldade em
executar a tarefa, conseguindo realizar o alcance, preensao e transporte do cone
em quase todos os casos com e sem EENM; no entanto, para dois dos cinco
pacientes com tetraplegia C6 o uso do sistema hibrido dificultou a preensao.

Os voluntarios com tetraplegia C6 foram capazes de realizar a
manipulagéo livre do cone assim como aqueles com nivel C7, demonstrando que
a presenca da extensado ativa do cotovelo ndo influencia no sucesso da preensao
de objetos. Harvey et al. (2001) observou que apesar da extensa paralisia na mao
estes pacientes possuem alta habilidade em desempenhar AVDs e a preenséo
palmar de objetos leves e de tamanhos médios, como livro, caneca e blocos. Em
um estudo por Laffont et al. (2007), voluntarios com tetraplegia C6 e C7 realizaram
0 alcance e preensdo de bolas de diferentes tamanhos e massas (0.5cm a 12cm
de diametro e 5g a 800g de massa) e foi observado pelos autores uma média de
falhas para realizar a tarefa em torno de 40%. O indice de acertos foi maior para
as bolas leves de pequeno a médio tamanho, decaindo o sucesso com o aumento
do tamanho (acima de 5cm) e massa dos objetos (acima de 200g). Nao houve
diferenga significativa no indice de acertos entre os grupos, resultado semelhante
ao nosso estudo.

Como esperado, o voluntario com nivel motor C4 nao conseguiu
realizar o alcance até o objeto, limitando a preens&o e manipulagcédo do cone. Em
niveis altos de tetraplegia os pacientes podem realizar algumas AVDs por meio de
adaptacdes para a boca e queixo (LATHEM et al., 1985). Os pacientes C5 foram
capazes de alcancar o objeto, porém apresentaram dificuldade nas etapas
seguintes de manipulacdo do mesmo. Apesar da paralisia no musculo triceps
braquial, que realiza a extensao do cotovelo, as pessoas com nivel C5 realizam o

alcance por meio de estratégias compensatoérias e interagdo dindmica entre a
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rotacdo externa e abducao do ombro e da escapula (HOFFMANN et al., 2002). No
entanto, por ndo possuirem controle ativo dos musculos do antebraco a execucao

de atividades manuais nao € possivel sem adaptacdes (SADOWSKY et al., 2002).

6.2.2 Atividade com EENM

A utilizagdo do protocolo de EENM foi mais eficaz para a realizacdo da
tarefa mimética de beber. Para trés pacientes com nivel motor C5 a EENM
promoveu abertura da mao e forgca de preensado suficientes para manipular o
objeto. Por outro lado, o uso do sistema hibrido ndo permitiu a preensao por

nenhum paciente com este nivel de tetraplegia.

Outros estudos comprovam a eficacia da EENM no auxilio de AVDs. O
sistema Handmaster € composto por uma Ortese rigida para punho em
combinacdo com EENM dos musculos do antebrago e foi avaliado por Alon e
McBride (2003) e Snoek et al. (2000) no auxilio da manipulacdo de objetos para
pacientes com tetraplegia C5 e C6. Nos dois estudos o sistema permitiu melhora
da fungéo para os pacientes C5, como por exemplo, utilizar o telefone e escovar
os dentes, porém nao trouxe maiores beneficios aos pacientes que realizam
tenodese por julgarem que a ortese rigida limita a preens&o. Estudos conduzidos
com a utilizacdo do sistema Compex Motion também suportam o achado que os
pacientes com nivel C5 possuem maior ganho de funcdo com a utilizacdo da
EENM (MANGOLD et al., 2005; POPOVIC et al., 2006). Resultados semelhantes
também foram encontrados com o sistema implantado Freehand (TAYLOR;
ESNOUF; HOBBY, 2002).

Para pacientes niveis C6-C7 o uso da EENM pode auxiliar na
manipulacdo de objetos mais pesados (TAYLOR; ESNOUF; HOBBY, 2002). A
Bionic Glove é um sistema desenvolvido para aprimorar a preensao por tenodese

e estudos demonstraram sua eficacia para auxiliar pacientes com lesées C6-C7,
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principalmente no aumento da forca de preensao e na capacidade de manipular
objetos maiores (PROCHAZKA et al., 1997; POPOVIC et al., 1999).

E importante notar que apesar da melhora da funcéo observada com a
utilizacdo das neuropréteses, o uso continuo e constante desses sistemas pelos
pacientes para realizar as AVDs em ambiente doméstico ndo é observado. Em
sua maioria, a EENM funcional € utilizada somente em centros de reabilitacdo e
para fins cientificos. Alguns fatores que prejudicam o0 uso dos sistemas é a
dificuldade de acionamento, de modo que o sujeito necessita de ajuda para
colocar os aparelhos e/ou eletrodos, e a estética pobre do equipamento. Além
disso, apenas a preensdo palmar e pinca lateral sdo obtidos, sendo seu uso
restrito a situagdes especificas (POPOVIC; POPOVIC; KELLER, 2002).

Pouco foi investigado sobre a aplicacdo de EENM funcional em
pacientes com tetraplegia C4 devido a grande dificuldade em gerar controle do
ombro, cotovelo e punho de maneira sinérgica. Em 1989, Hoshimiya et al. utilizou
um sistema implantado com 21 eletrodos controlados pela respiragdao do paciente,
permitindo a atividade de beber de uma lata com um canudo padrdo. Outro estudo
de caso foi publicado por Smith, Mulcahey e Betz (1996) utilizando uma
neuroprétese com 48 canais de estimulagdo implantados em 11 musculos do
membro superior controlados por movimentos da cabeca e do ombro contralateral.
O paciente foi capaz de levar uma colher e caixa de leite em direcao a boca, no
entanto, sem a capacidade de alcancar os objetos, que deveriam ser posicionados
na mao do voluntario para que ele pudesse segura-los. Estes estudos confirmam
nossa percepcao de que a EENM sozinha ndo é capaz de posicionar a mao no
espaco, necessitando de outros equipamentos como faixas elasticas e érteses
externas para estabilizar o ombro (KNUTSON; AUDU; TRIOLO, 2006).

108



6.2.3 Atividade com o sistema hibrido

Ao contrario do esperado, o uso do sistema hibrido dificultou a
realizagcdo da manipulagédo. Para a utilizagdo deste sistema o paciente necessita
de forca suficiente nos ombros e cintura escapular para sustentar o peso da értese
dindmica, que possui cerca de 650g. A restricdo da amplitude de movimento no
cotovelo e antebrago afeta a fungao manual, ampliando o tempo necessario para
os voluntarios executarem atividades (BLAND et al., 2008; TANG et al., 2001).

Pacientes com nivel motor C4 possuem controle ativo apenas do
musculo trapézio superior, o que nao é suficiente para posicionar a Ortese
dindmica no espaco de trabalho visto que nesses casos eles nao sao capazes de
sobrepor o peso do proprio braco. Na tetraplegia C5 e C6 o paciente pode nao
possuir controle completo do complexo do ombro. Além disso, os voluntarios
citaram que a édrtese limita os movimentos compensatorios necessarios para a
realizacdo das atividades. Alguns pacientes realizam rotacao e abdugéo do ombro
como estratégia para encaixar o objeto na mao e o peso do sistema dificulta estes

movimentos.

Apesar de nao possuirem controle voluntario dos muasculos pronadores,
os pacientes C5 podem realizar a pronacdo iniciando o movimento com o
braquiorradial e entdo fazendo uso da abducao do ombro e do efeito da gravidade
para completa-lo (LEMAY et al., 1996). A drtese dinamica fixa o antebrago do
voluntario em neutro, impedindo os movimentos de pronossupinacao. Tal limitacao
pode dificultar a aquisicdo de objetos e a estabilidade da preensao, principalmente
para aqueles mais pesados. A pronacao do antebrago permite a flexdo passiva do
punho e a abertura da mao pela tenodese, possibilitando que o objeto seja
envolvido pelos dedos. Por outro lado, a supinacao facilita a extensao passiva do
punho e otimiza a preensdo. Esta estratégia é frequentemente utilizada pelos
pacientes para aperfeicoar a manipulagao (SCOTT et al., 2001).
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No estudo de Laffont et al (2007) citado anteriormente, pessoas
saudaveis utilizaram exclusivamente o antebrago em pronacdo para transportar
bolas de diferentes massas e tamanhos, iniciando do centro para fora
ipsilateralmente. Os pacientes com tetraplegia C6 utilizaram preferencialmente o
antebraco em supinagéo e aqueles com nivel C7 usaram a mesma postura em
34% das tarefas, sendo que a decisdo da postura em supino dependeu do peso

do objeto.

Varoto et al. (2011) avaliaram o uso do sistema hibrido em dois
pacientes C5 e um C7 para a tarefa de apontamento em diversas direcoes. Para
os voluntérios com nivel motor mais alto a 6rtese dindmica permitiu maior alcance
anterior, no entanto o sistema limitou a distancia percorrida pelo paciente C7. Em
nosso estudo, os voluntarios com nivel motor C7 foram capazes de realizar a
manipulagdo do cone com o sistema hibrido, porém este foi disposto na distancia
maxima que o paciente era capaz de alcangar. Desse modo, esta limitagdo nao foi
avaliada no presente trabalho.

6.3 AVALIACAO CINEMATICA

6.3.1 Comparacao entre o grupo controle e pacientes no
movimento livre

O alcance de pacientes com tetraplegia é descrito na literatura como
similar ao movimento realizado por voluntarios sem lesdo medular. O alcance é
caracterizado como suave, apresentando o padrdao de velocidade em formato de
sino e com indice de curvatura levemente curvo e semelhante ao controle
(HOFFMANN et al., 2006; KOSHLAND et al., 2005; JACQUIER-BRET et al.,
2009). No entanto, em nosso estudo essas caracteristicas ndo foram preservadas
nos pacientes com tetraplegia.
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Em contraste com estudos anteriores que avaliaram o alcance,
preensdo e apontamento na tetraplegia, neste trabalho os pacientes que nao
foram capazes de realizar a preensdo do objeto ndo foram excluidos da andlise.
Além disso, os voluntarios ndo foram limitados quanto ao numero de tentativas
para realizar a preensdo, nao foi realizada restricdo do tronco e nenhuma
articulacao teve a amplitude controlada no teste livre. Isto permitiu que os
pacientes executassem o movimento da forma mais natural possivel, podendo
justificar as alteracbes observadas nas variaveis cinematicas. Também &
importante notar que as fases de alcance e preensdo foram avaliadas
conjuntamente. Ainda, este estudo incluiu pacientes com lesdo nivel C5, que nao
foram bem estudados quanto a capacidade de alcance/preensao pela cinematica

em artigos anteriores.

A trajetéria da mao no alcance tende a ser ligeiramente curva, devido
aos componentes rotacionais do ombro e cotovelo na execugdo de atividades
funcionais. Alteracao na retidao da trajetéria da méao pode estar relacionada a uma
dificuldade de coordenar os movimentos do ombro e cotovelo (MCCREA et al.,
2002). O indice de curvatura dos voluntarios controles foi, em média, 1.17 e dos
pacientes no alcance livre do cone e cilindro foi 2.38 e 3.32, respectivamente. Em
um estudo semelhante, foi observado que para a execugcdo da preensdo 0s
pacientes C6 realizaram maior trajetéria da méo para compensar a deficiéncia
motora distal e realizar a tenodese (LAFFONT et al., 2000).

Fica evidente em nosso estudo que os pacientes em geral realizaram
uma trajetéria de punho muito mais prolongada na tentativa de realizar a preensao
do objeto. Acreditamos que, possivelmente, essa acentuacdo do IC nao esta
relacionada diretamente com uma trajetéria mais curva da mao e, sim, com o
aumento do comprimento da trajetéria devido ao numero de tentativas que os
pacientes realizaram para obter uma preensdo adequada ou até a desisténcia.
Curtin et al. (1999) avaliou a capacidade de preensao de pacientes C6-C8 e
observou que os voluntarios com tetraplegia C6 e C7 realizaram cerca de 20%

mais tentativas do que o necessario para realizar a preensdao devido a
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incapacidade de manipular objetos causada pela paralisia dos musculos
intrinsecos dos dedos.

O perfil de velocidade tangencial do alcance € definido como em
formato de sino, apresentando um grande pico de velocidade. A preensdo em
individuos saudaveis é planejada durante o alcance, que sofre alteracbes em
relacdo ao posicionamento e caracteristicas do objeto (BOOTSMA; VAN
WIERINGEN, 1992). No entanto, em pacientes com tetraplegia o planejamento do
alcance e preensao parece ser sequencial, devido a dificuldade em pegar os
objetos (REYES-GUZMAN et al., 2010). Em estudo conduzido por Laffont et al.
(2000) pacientes com lesdao medular C6 apresentaram um pico de velocidade
entre o alcance e o retorno da méo, correspondente ao periodo de preensao, que
nao foi observado no grupo controle.

A duracao da tarefa também foi bem mais acentuada para os pacientes,
evidenciando a dificuldade desses individuos em realizar o alcance/preenséao.
Provavelmente, o tempo para a realizacdo da preensao influenciou grande parte
da duracéo total da tarefa (REYES—GUZMAN et al., 2010; LAFFONT et al., 2007;
LAFFONT et al.,, 2000; CURTIN et al.,, 1999). O pico de velocidade maxima
ocorreu mais precocemente e esta relacionado a maior necessidade dos pacientes
em ajustar o movimento de forma a realizar corretamente a tarefa e permitir maior
tempo para realizar a preensdo (REYES-GUZMAN et al., 2010; JACQUIER-BRET
et al., 2009; LAFFONT et al., 2000). No presente estudo, os pacientes obtiveram
pico de velocidade méaxima semelhante aos controles, corroborando os trabalhos
de Reyes-Guzman et al. (2010) e Laffont et al. (2000), no entanto, outros estudos
observaram uma diminuicdo da amplitude do PVM (HOFFMANN, 2006;
KOSHLAND et al., 2005; JACQUIER-BRET et al., 2009).

A distancia punho-esterno ndo apresentou diferenca significativa em
nenhuma intervengdo, demonstrando que os pacientes foram capazes de atingir
aproximadamente a mesma distancia que os controles. Apesar disso, 0s pacientes
realizaram uma maior trajetéria do esterno quando comparado ao grupo controle.
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Este achado pode estar relacionado com a paralisia dos musculos do tronco e
dificuldade de estabilizacdo do segmento durante a realizacédo do alcance. Reft e
Hansan (2002) verificaram que a estabilizagdo externa do tronco de pacientes com
lesdo medular promove uma melhora do padrdo cinematico, diminuindo a

curvatura da trajetéria da méao.

Assim como esperado, a abertura da mao foi mais pronunciada para o
grupo controle. A paralisia dos extensores dos dedos e dos abdutores do polegar
limita a abertura da mao. Esta dificuldade no alcance pode fazer com que os
pacientes necessitem realizar varias tentativas até conseguirem encaixar a mao

no objeto, podendo justificar as alteracdes observadas nos dados cinematicos.

No transporte de ida em direcdo a boca, os pacientes que conseguiram
realizar essa tarefa atingiram a mesma distancia que o grupo controle, nao
apresentando diferenca na distancia punho-esterno no final do movimento. No
entanto, a duracdo da atividade foi maior e menos uniforme. Em um estudo
semelhante, a tarefa mimética de beber foi analisada para pacientes com lesao
C6-C7 e foi observado que durante a fase de transporte de ida os pacientes
apresentaram menor pico de velocidade, apesar da duragdo da fase ter sido
semelhante (REYES-GUZMAN et al., 2010). Isso pode ser justificado pela
necessidade dos pacientes em sobreporem a fraqueza muscular para manter o

objeto na mé&o durante todo o percurso.

6.3.2 Comparacao entre o movimento livre, EENM e sistema hibrido

A inclusdo da EENM no alcance/preensdo nao alterou as variaveis
cinematicas. Apesar de nao ter apresentado significancia estatistica, os valores
obtidos com a EENM se aproximaram mais do grupo controle, demonstrando uma
tendéncia na diminuicdo do tempo para realizar a atividade, na trajetoria realizada
pelo punho e no aumento da abertura da mao.
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E importante notar que na andlise clinica os pacientes foram capazes
de realizar mais acertos na execucao da tarefa com EENM, de modo que, embora
nao apresente diferenga na cinematica, uma melhora na fungéo foi observada com
a utilizacado da EENM em comparagdo com o movimento livre. Deste modo, pode-
se supor que a estimulagéo elétrica nao altera significativamente o controle motor
e as estratégias compensatérias que os pacientes com tetraplegia desenvolvem
para a realizagdo de atividades funcionais, apesar de melhorar potencialmente a
execucao de tarefas motoras.

A utilizacao do sistema hibrido, por outro lado, modificou as variaveis
cinematicas. A maior duracao da atividade e diminuicdo do pico de velocidade
maxima estavam previstas, visto que a velocidade da 6rtese dinamica foi fixa para
todos os pacientes. A trajetéria do esterno sofreu grande aumento com a utilizacao
do sistema hibrido, podendo ser justificada pela tracdo anterior que o motor da
ortese dindmica gera sobre o tronco ao estender o cotovelo. No entanto, na fase
de transporte de ida também foi observada maior trajetéria do esterno, de modo
que € importante considerar que com a restricdo da articulacdo do cotovelo o
paciente pode compensar com um maior deslocamento do tronco e ombro para
realizar a atividade, além de um possivel aumento da instabilidade lateral devido
ao peso que a oOrtese dinamica agrega ao membro superior direito (LANG; BEEBE,
2007; CIRSTEA; LEVIN, 2000).

A engrenagem utilizada na Odrtese dindmica é composta por dentes
retos, 0 movimento é gerado quando um dente toca seu par e apds um pequeno
intervalo de tempo outro par de dentes entra em acdo. O funcionamento da
engrenagem pode levar a uma diminuigdo da suavidade do movimento. Deve-se
ponderar também que, ao limitar o movimento livre da articulagdo do cotovelo, o
voluntario deve aguardar a extensdao completa da oOrtese dindamica para entao
iniciar a preensdo. Este padrdao pode fazer com que o paciente tente aproximar a
mao do objeto com o cotovelo fixo em extensdo, alterando a harmonia do

movimento.
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Nao foi encontrado na literatura nenhum estudo que realizou analise
cinematica para comparar a funcdo manual de pacientes com tetraplegia com a
utilizacdo de EENM e 6rtese dinamica. Deste modo, o presente trabalho traz uma
nova perspectiva para a reabilitacdo dos membros superiores em lesdo medular.

6.3.3 Comparacao entre niveis de tetraplegia na manipulacao do

cone

Em todas as variaveis cinematicas o grupo de pacientes apresentou
grande variabilidade. De forma a verificar a influencia da preensao por tenodese
na cinematica dos membros superiores, foi realizada uma comparacao entre os

pacientes niveis C5 e C6.

Ao contrario do esperado, ndo houve diferenca estatistica entre os
niveis de tetraplegia em nenhuma intervengdo. No entanto, a abertura da m&o foi
significativamente maior para os pacientes C6 no movimento livre. Tal diferenca
nao foi observada com a utilizacdo da EENM, que promoveu melhor abertura da
mao por meio da estimulagao elétrica dos extensores dos dedos e abdutor do

polegar.

Os pacientes C6 ndo possuem controle ativo do musculo extensor
comum dos dedos, de modo que a maior abertura da méo neste grupo néo era
esperada. No entanto, esses pacientes estdao habituados a utilizarem a tenodese
para realizar a abertura da méo por meio da flexdo passiva do punho. Apesar dos
pacientes C5 também serem capazes de realizar essa estratégia, eles néo
conseguem segurar objetos por ndo poderem controlar ativamente a extensao do
punho para a preensao por tenodese. Desse modo, pode-se supor que a maior
abertura da mao pelos pacientes C6 esta relacionada com a utilizacdo dessa
estratégia compensatéria que, por nao adicionar um valor funcional, ndo é

usualmente vista em pacientes C5.
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Devido a metodologia selecionada, este estudo pode nao ter
evidenciado as diferengas na anadlise cinemédtica presentes nos dois grupos.
Ambos possuem paralisia do triceps braquial, assim é provavel que o alcance seja
similar entre os grupos. Por outro lado, se a fase de preensdo fosse analisada
separadamente, esta poderia demonstrar a maior dificuldade dos pacientes C5 em
realizar a manipulagdo de objetos. Tendo em vista que as fases foram avaliadas
em conjunto e que 0s pacientes podiam executar quantas tentativas para
preensao julgassem necessario, as diferentes nuances entre os pacientes C5 e C6
podem ter se diluido.

6.4 CONSIDERACOES SOBRE O SISTEMA HIBRIDO PARA
MEMBRO SUPERIOR

O peso elevado da értese dinamica foi uma das limitag6es citadas pelos
voluntarios. A fim de reduzir a massa total do sistema, materiais mais leves podem
ser utilizados, no entanto, outros fatores também devem ser postos em analise,
como precisdo e resisténcia. A grande maioria dos sistemas de reabilitagdo
robéticos utiliza acionamento por motores elétricos por possuirem alta preciséao,
porém o peso € um fator limitante. Neste contexto, atuadores pneumaticos estao
sendo utilizados por possuirem boa relagdo entre 0 peso e a forgca gerada
(MORALES et al., 2011). Outras desvantagens observadas foram a dificuldade do
paciente C4 em utilizar o sistema para posicionar a mao no espaco e a értese
dindmica ser controlada externamente pela pesquisadora, e ndo, em malha
fechada. Estas dificuldades podem ser sobrepostas pelo uso de érteses externas
para o ombro e sensores para feedback ao sistema (SCHILL et al., 2011).

Um sistema semelhante, denominado OrthoJacket, € composto por
EENM para a preensdo e uma ortese para cotovelo controlada por atuadores
hidraulicos, que possuem vantagem em relagdo aos motores elétricos por serem

mais leves e menores. Além disso, o sistema possui sensores que identificam a
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posicao articular e a atividade muscular por eletromiografia, de maneira a permitir
feedback ao sistema e a utilizacdo por malha fechada. O sistema também
possibilita a inclusdo de um moddulo para auxiliar no movimento do ombro para
pacientes com lesdo medular C4. No entanto, o projeto ainda estd em fase de
testes e néo foi realizada avaliagéo clinica para verificar sua eficacia em pacientes
(SCHILL et al., 2011).

A ortese dinamica utilizada em nosso estudo restringe a amplitude de
movimento do cotovelo e antebraco, limitando a utilizacdo desse sistema por nao
permitir que os pacientes utilizem musculos com contracdo ativa preservada,
como o biceps braquial para a flexdo do cotovelo, ou estratégias compensatoérias
para realizar as atividades. Atualmente acredita-se que um sistema que promove
movimento ativo-assistido tem maior potencial na recuperacdo motora e funcional
de pacientes, por permitir que o paciente “aprenda” o padrdao de movimento
normal (POPOVIC; POPOVIC, 2006).

O Active Cast foi desenvolvido em 2001 e auxilia na extensdo do
cotovelo, sem limitar a pronosupinacao do antebraco. O sistema é composto por
um motor de corrente continua sem escovas (Brushless DC) e sensores de
posicao que controlam o movimento da ortese. O equipamento possui 850g e 135°
de amplitude de movimento e foi testado quanto a capacidade de auxiliar na
extensdao pura do cotovelo sem limitar a flexao, porém nao foi analisado o
desempenho durante atividades funcionais (WATANABE et al., 2001; YANO et al,
2009; WATANABE; YANO, 2010).

Outros sistemas mais simples também podem ser utilizados para
proporcionar a extensdo e pronagdo do cotovelo. Essas oOrteses mantém o
cotovelo em extensdo e o antebraco pronado, de forma que para realizar a flexao
e supinacdo o paciente deve possuir controle voluntario do musculo biceps
braquial. As vantagens desses equipamentos sdo 0 preco acessivel, facil

confeccao e serem relativamente leves por ndo possuirem motores. No entanto,
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nenhum deles foi testado em conjunto com a EENM (ABRAHAMS et al., 1979;
ITZKOVICH et al., 1993; WIERZBICKA; WIEGNER, 1996).

Por fim, a 6rtese dindmica utiliza uma engrenagem com dentes retos
que proporciona menor suavidade ao movimento. Uma sugestao para aprimorar a
suavidade do sistema seria a utilizacdo de engrenagens com dentes helicoidais,
que permitem que os dentes estejam sempre em contato, reduzindo o ruido e

resultando em um movimento mais suave.

E importante ressaltar que, neste estudo, os pacientes realizaram
apenas uma sessdo de treinamento prévio para o uso do sistema hibrido. A
dificuldade percebida pelos voluntarios ao utilizar o sistema pode ser reduzida com
mais sessdes de treinamento e na reabilitacdo, visto que é necessario que o
paciente realize a sustentagdo da oértese dindmica e o posicionamento da méao
durante a utilizacdo do sistema.
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7 CONCLUSAO
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Este estudo demonstra que pessoas com tetraplegia motora completa
nivel C4 nao sado capazes de realizar atividades manuais e que pacientes C5
conseguem realizar o alcance, porém nao manipulam adequadamente os objetos.
Os portadores de tetraplegia C6 e C7 possuem a capacidade de realizar com
sucesso a tarefa mimética de beber por meio da utilizagdo da preensédo por
tenodese, apesar de nao possuirem controle ativo dos musculos flexores dos
dedos. Além disso, a presenca da preensao por tenodese permite um maior nivel

de independéncia nas atividades de vida diaria.

A andlise cinematica evidenciou a dificuldade dos pacientes com
tetraplegia em realizar a tarefa mimética de beber, de modo que as estratégias
compensatérias utilizadas para a execucao de atividades alteraram os parametros
cinematicos, como aumento na duracao, da trajetéria da mao e do deslocamento

do tronco.

O uso da EENM durante a atividade funcional auxiliou pacientes com
nivel motor C5 na preenséao e transporte de objetos, no entanto, o uso do sistema
hibrido pareceu dificultar o alcance e preensdo de pessoas com tetraplegia. Na
cinemética, a tarefa executada com EENM teve uma tendéncia maior em direcéao

aos parametros do grupo controle.

Em conclusao, a EENM possui potencial para auxiliar na reabilitacao de
pessoas com lesdo medular cervical. Por outro lado, mais pesquisas devem ser

desenvolvidas quanto a utilizacdo do sistema hibrido para membros superiores.
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ANEXO A

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

&
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS L
&‘"’A -
'4..\' Departamento de Ortopedia e Traumatologia
Laboratério de Biomecénica e Reabilitagcao do

UNICAMP Aparelho Locomotor

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Consentimento formal de participacdo no estudo intitulado: “ANALISE
CINEMATICA E ELETROMIOGRAFICA DE UM SISTEMA HIBRIDO PARA

MEMBROS SUPERIORES DE PACIENTES TETRAPLEGICOS”.

Pesquisadora Responsavel: Vanessa Maria de Vargas Ferreira

Orientador Responsavel: Prof. Dr. Alberto Cliquet Junior

Eu, ,
portador do RG n° , HC n® ,
residente a
bairro , cidade
telefone , declaro que tenho _ anos de idade e que

concordo em participar, voluntariamente, da pesquisa conduzida pela
pesquisadora responsavel e por seu respectivo orientador.

Objetivo do Estudo:
O projeto consiste na analise da ativacdo dos musculos (eletromiografia
de superficie) e dos movimentos dos bracos e maos por cameras (cinematica),

com e sem o uso de um sistema hibrido (aparelho acoplado ao brago que realiza
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movimento do brago através de “choques” nos musculos pela pele) e antes e apés
treinamento.

Justificativa:

Os pacientes tetraplégicos apresentam grande dificuldade para
realizarem atividades com as maos. O sistema hibrido pode devolver ao individuo
a fungéo, proporcionando a ele melhora da manipulagéo de objetos.

Explicacao do Procedimento:

Estou ciente de que as avaliagdes e procedimentos serdo realizados no
Laboratério de Biomecanica e Reabilitagdo do Hospital de Clinicas da UNICAMP.

Participarei de trés avaliacbes que consistem em responder a
questionarios, avaliar o movimento de pegar objetos, com e sem o sistema hibrido,
atraveés de cinematica e eletromiografia.

Serei submetido a um total de 20 sessdes de treinamento com o
sistema hibrido, incluindo estimulagao elétrica, realizadas duas vezes na semana.
Estou ciente que minha falta ira prejudicar o andamento do projeto e podera
acarretar na minha exclusdo da pesquisa, de modo que deverei justificar e avisar
com antecedéncia possiveis faltas.

O treino com o sistema hibrido é realizado acoplando um aparelho ao
brago, juntamente com a estimulacdo elétrica, que consiste em colocar adesivos
externamente na pele do voluntario, apds aparar os pelos, e ligar em um aparelho
que transmite eletricidade ao musculo, fazendo-o contrair.

Na eletromiografia serdo colocados adesivos externamente na pele do
voluntario, apds aparar os pelos e limpar a pele, que seréo ligados a um aparelho.
Esse aparelho ira verificar o padrao de funcionamento dos musculos. O voluntario
nao sentird nenhum desconforto nesse procedimento.

As tarefas consistirdo em pegar diversos objetos que estardo
posicionados a frente do voluntario, em uma mesa encaixada na cadeira de rodas.
Esses movimentos serdo gravados pelas cameras.

Desconfortos e Riscos:

Estes procedimentos ndo serdo invasivos ou causardo risco a saude,
porém estou ciente que poderei sentir sensacbes de “arrepios”, “choques’,
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“beliscdes” ou “repuxadas” quando for feita a estimulagdo elétrica. Porém essas
sensacoes nao causarao dor. Os pelos de algumas regides do braco serédo
aparados através de lamina de barbear descartavel. Todos os materiais serao de
uso pessoal do voluntario ou descartados apds a coleta de dados, com excegéo
do sistema hibrido que sera higienizado apds o uso.

Possiveis Beneficios:

Estou ciente de que ha possibilidades de beneficios diretos para a
minha pessoa quanto a participacdo nesta pesquisa. A estimulacdo elétrica pode
causar fortalecimento dos musculos estimulados e o treinamento pode levar a uma
melhora dos movimentos dos bracos e maos.

Os dados obtidos pelos responsaveis por este estudo auxiliardo no
maior conhecimento a respeito da movimentacao dos bragos e maos de pacientes
tetraplégicos com o uso do sistema hibrido, podendo futuramente auxiliar outros
pesquisadores desta area no desenvolvimento de técnicas inovadoras que
beneficiardo os pacientes.

Seguro de Saude ou de Vida:

Eu entendo que nao existe nenhum tipo de seguro de saude ou de vida
que possa vir a me beneficiar em funcdo de minha participacao neste estudo. Nao
havera nenhuma forma de reembolso em dinheiro, ja que a participacdo na
pesquisa ndo levara a gasto adicional.

Liberdade de Participacao:

A minha participagdo neste estudo é voluntaria. E meu direito
interromper minha participacdo a qualquer momento sem que isso leve a qualquer
penalidade, prejuizo a minha pessoa ou venha a prejudicar-me nos demais
atendimentos hospitalares do HC-UNICAMP. Também entendo que o0s
pesquisadores tém o direito de excluir meus dados deste estudo no caso de coleta
incompleta ou n&o adequacéo dos dados ao objetivo desse trabalho.

Sigilo de Identidade:

As informacdes obtidas nesta pesquisa ndo serdo de maneira alguma
associadas a minha identidade e n&o poderao ser consultadas por pessoas leigas
sem minha autorizagao oficial. Estas informagdes poderao ser utilizadas para fins
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estatisticos ou cientificos, desde que figuem resguardados a minha total
privacidade e meu anonimato. Autorizo que sejam retiradas imagens pessoais

durante a pesquisa para fins de documentagéo.

Para questdes relacionadas a este estudo, contate:
Departamento de Ortopedia e Traumatologia da FCM — UNICAMP

Rua Tessdlia Vieira de Camargo, 126 — Barao Geraldo — Campinas, SP,
Brasil — CEP: 13083-970. Telefone: (19) 3521-7512 | Fax: (19) 3521-7505

Comité de Etica em Pesquisa da FCM — UNICAMP

Rua Tessalia Vieira de Camargo, 126 — Caixa Postal 6111 — Campinas,
SP, Brasil — CEP: 13083-887. Telefone: (19) 3521-8936 | Fax: (19) 3521-7187. E-
mail: cep@fcm.unicamp.br

Caso deseje saber mais sobre este estudo entre em contato com os
seus idealizadores a qualquer momento. Sua participagdo deve ser livre e
espontanea. E seu direito manter uma cépia deste consentimento de participagéo.

Campinas, de de

Nome do Voluntério:

Assinatura do Voluntario:

Vanessa Maria de Vargas Ferreira
Pesquisadora Responsavel
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ANEXO C

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

\\‘" FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
4’.\' Departamento de Ortopedia e Traumatologia

Laboratério de Biomecénica e Reabilitagao do
HNIEANE Aparelho Locomotor

Medida de Independéncia Funcional (MIF)
Adaptado de RIBERTO et al. 2001

Cuidados Pessoais A) Alimentacao

B) Higiene Pessoal

C) Banho

D) Vestir metade superior do
corpo

E) Vestir metade inferior do
corpo

F) Uso do vaso sanitario
Controle de G) Controle da urina
Esfincteres H) Controle das fezes
Transferéncias l) Leito, cadeira, cadeira de
rodas

J) Vaso sanitario

K) Banheira ou chuveiro

Locomocao L) Locomocéao
M) Escadas

Comunicacao N) Compreensao

O) Expressao
Cognicao Social P) Interacao social

Q) Resolucéo de problemas

R) Memdria

MIF TOTAL.:
Niveis:

— Independéncia completa (com seguranga e tempo adequado)
6 — Independéncia modificada (aparelhada, tempo prolongado ou riscos de seguranga)
5 — Supervisao, estimulo ou preparo
4 — Dependéncia minima (capacidade = 75%)
3 — Dependéncia moderada (capacidade 50 a 75%)
2 — Dependéncia maxima (capacidade 25 a 50%)

1 — Dependéncia total (capacidade < 25%)
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