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Este estudo avaliou o diagndstico ¢ o prognéstico de pacientes com lesdo medular através
do potencial evocado sdmato sensorial (PESS), avaliagiio ASIA (classificagio neurologica
da lesdo medular ¢ medida de independéncia funcional (FIM) e escala de deficiéncia) e
avaliacdo fisioterapica. O efeito da estimulagio elétrica neuromuscular (EENM) foi
comparado ao tratamento fisioterdpico convencional (FC). Foram estudados 19 pacientes
com lesdo medular, com idade de 16 a 50 anos e de ambos os sexos, que foram divididos
em 2 Grupos: Grupo A ~ EENM -09 pacientes paraplégicos e tetraplégicos pertencentes ao
Programa de Estimulagéo Elétrica Neuromuscular (PEENM) e Grupo B - FC — 10 pacientes
paraplégicos ¢ tetraplégicos pertencentes ao Programa do Tratamento Fisioterapico
Convencional (PFC). Os dados foram submetidos & andlise descritiva através de tabelas de
freqiiéncia e medidas de posi¢éo e dispersdo. Para comparar os dois grupos em relagfo as
variaveis da avaliagdo ASIA, foi utilizado o teste t de student. Para comparar a primeira e
segunda avaliacdo para cada grupo, em relagio as varidveis da avaliagio ASIA, foi
realizado o teste t student. Para comparar os dois grupos com relagio as varidveis
categéricas da avaliagfo fisioterdpica, foi utilizado o teste Exato de Fisher. O nivel de
significdncia adotado foi de 0,05. A andlise estatistica revelou uma melhora nas respostas
das avaliagbes ASIA, avaliagdo fisioterapica tanto no PEENM e PFC, sem diferenca entre
os mesmos. Em relagio ao PESS, o paciente que mostrou potencial evocado normal obteve
maior progresso na medida de independéncia funcional (FIM) ¢ escala de deficiéncia ASIA
em comparagéo com 0s outros pacientes. Estas andlises levaram a avaliacdo da viabilidade
de um Programa de Estimulagdo Elétrica Neuromuscular como complemento do Programa
de Fisioterapia Convencional em pacientes com lesdio medular na fase cronica. A avaliagdo
da ASIA e avaliagdo fisioterapica complementaram, no diagnéstico e progndstico de
pacientes com lesfio medular. O tamanho da amostra residual impediu que se avaliasse
estatisticamente o papel de um resultado do PESS normal no prognéstico dos pacientes,

embora empiricamente €sse parega ser o ¢aso.

Palavras chaves: tetraplegia, paraplegia, potencial evocado sémato-sensorial, estimulagéo

elétrica neuromuscular, fisioterapia convencional, avaliagio ASTIA

Resumo
xxxi






We evaluate herein diagnosis and prognosis in patients with traumatic medullary injury in
their chronic phase treated with neuromuscular electric stimulation and compared with
other similar patients who underwent conventional treatment. These patients were
evaluated by somatosensory evoked potentials, the ASIA scale for medullary trauma
(neurological classification of medullary lesion and functional independence measure and
deficiency scale) and physical therapy-oriented clinical evaluation. Evoked potentials were
correlated with prognosis in both groups of patients, irrespective of their treatment. This
was done by following up 19 paraplegic and tetraplegic patients of both sexes divided into
two groups: 9 patients undertook the experimental Neuromuscular Electric Stimmlation
Programme (EENM) and 10 patients underwent our standard physical therapy treatment
(PFC). Data so obtained were submitted to descriptive analysis by frequency tables and
position and dispersion measures. The EENM and PFC groups were compared by Student's
t Test. Evaluations of either group before and after treatment were compared by Student's
paired t Test. Categorical variables were compared by means of Fisher's Exact Test. In all
cases a 0,05 level of significance was adopted as norm. This statistic analysis revealed an
increase both in ASIA scores and an inprovement in the clinical evaluation in both groups
irrespective of the treatment employed. As for the somatosensory evoked potentials, the
only patient with normal responses obtained the widest improvement in functional
mdepencence measure evaluation. These analyses showed that EENM gives results similar
to those of PFC in the treatment of chronic medullary injury. The rather reduced size of the
remaining group did not permit the statistical evaluation of a normal somatosensory evoked
response in the prognosis, even though it seems empirically that it seems to be a prognostic

indicator.

Keywords: somatosensory evoked potentials, physiotherapy, neuromuscular electrical

stimulation, and spinal cord injury

Abstract



AT TN AN LA LAT A

1. INTRODUCAO



O tratamento de individuos que sofreram lesio medular com resultante
imobilizagdo ¢ um desafio & medicina de reabilitagfio atual. O advento das tecnologias
sofisticadas e profissionais especializados no cuidado destes pacientes tem contribuido para
uma maior sobrevida dos mesmos. Além do que, varias medidas preventivas adotadas para
uma diminui¢&o dos acidentes causados por veiculos motorizados, os quais perfazem uma
grande percentagem dos lesados medulares, tém por certo contribuidos ndo apenas para

uma diminuic8o destes acidentes, como também das suas consequéncias.

Estatisticas internacionais chamam a atengfio para o fato de que este tipo de
paciente contribui com proporgdes bastante altas de mortalidade dentro de uma dada
populagdo, além do que suas segiielas fisiologicas, psicologicas e funcionais tém
preocupado aqueles envolvidos no tratamento destes pacientes. No FEstados Unidos,
aproximadamente 10.000 individuos sofrem um dano traumatico na medula espinhal a cada
ano, freqlientemente no inicio de suas vidas, resultando em algum gran de
comprometimento funcional (MAROTTA, 1997; KIRSHBLUM, 2002).

Hoje, no Brasil, podemos dizer que o uso da tecnologia na reabilitago destes
pacientes vem ocorrendo numa escala crescente, 4 medida que absorvemos os
desenvolvimentos tecnologicos e cientificos utilizados no tratamento do lesado medular
bem como na sua prevengéo. Dados estatisticos nacionais sio inexistentes devido 4 grande
variabilidade de exigéncia entre os Estados, como também pela dificuldade de dados
estatisticos computados com fidelidade. Segundo o IBGE, 24,5 milhdes de brasileiros tém

pelo menos uma deficiéncia visual, motora, auditiva, mental ou fisica (FABIANE, 2002).

Segundo pesquisas realizadas na AACD, realizadas com paraplégicos e
tetraplégicos que do entrada na Clinica de Reabilitagdo da Instituicio, em Sio Paulo, as
armas representam 46%dos casos de lesio que levam i paralisia. A ocorréncia da
tetraplegia e paraplegia ¢ a mesma em todo mundo, 0 que varia de um pais para o outro sdo
as causas. No Brasil cerca de 7.000 brasileiros ficam paraplégicos e tetraplégicos por ano, o
custo do tratamento destes pacientes, com lesdo medular é alto sendo em média R$ 15 mil

reais mensais & Instituiclio no inicio do tratamento (DURAN, 2002).

As tendéncias estatisticas mostram um aumento das lesdes incompletas ¢ uma

reduglio significativa na mortalidade, decorrente principalmente dos avangos médicos. A
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propor¢do entre casos masculinos e femininos € aproximadamente 5:1 e varia com a idade.
A maior incidéncia € na faixa etdria dos 20 a 39 anos. As principais causas de lesio

traumdtica sdo acidentes automobilisticos, quedas e ferimentos por arma de fogo.
(STOKES, 2000)

Com o aumento da expectativa de vida dos pacientes com lesfio medular, o
processo de reabilitagdo desviou-se da preocupagdio da sobrevivéncia para a melhoria da
qualidade de vida e ¢ aumento da independéncia funcional. A promogdio e a atencdo a satde
dos pacientes com lesio medular englobam medidas restauradoras, preventivas e de
reabilitacdio visando preservar, restaurar fungdes, quer motoras ou sensitivas, quer
desenvolver novas fungdes, com a inten¢dio de melhor compreender ¢ compensar os fatores

que acarretam perda ou diminuigio do bem estar destes pacientes.

A formagio de grupos multidisciplinares dedicados ao desenvolvimento de
estudos referentes a pacientes com lesdio medular tem por objetivo a reintegragio desses
individuos a sociedade. O niémero de pessoas envolvidas com este trabalho ¢, infelizmente,
muito reduzido; mas a cada obstdculo superado, fica mais evidente a possibilidade de ter

nossos objetivos alcangados.

Fisioterapia

Postulando-se que o individuo lesionado na medula espinhal sofreu uma das
lesdes fisicas e socialmente mais catastroficas, e considerando-se que esta pessoa tenha
necessidade de assisténcia para atividades da vida diaria, ha grandes ajustamentos a fazer
nas semanas, meses e anos subseqlientes. Os cuidados dos individuos com lesio medular
sdo direcionados a estabilizacdes das condicdes clinicas, tratamentos das lesdes associadas,

quando presentes, ¢ imobilizagdes apropriadas (FREED, 1997).

A lesdo da medula espinhal ¢ uma das sindromes incapacitantes mais
devastadoras que acometem o© ser humano. As lesdes da medula trazem como
conseqii€ncia: paralisia dos segmentos e déficit sensitivo superficial e profundo abaixo do
nivel lesionado, disfungSes vasomotoras e alteragdes autondmicas, alteragdes esfincterianas

com deficiéncia para esvaziamento vesical e intestinal e disfungfo sexual (GREVE, 2001).
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O tratamento do paciente com traumatismo medular engloba cinco fases:

1 - terapia de emergéncia com atencSio para a circulagio, a respiracio, a
obstruglo das vias aéreas, a imobilizagio adequada da coluna ¢ a

transferéncia para um centro especializado;

2 — o controle de problemas clinicos gerais (hipotensdo arterial, pecilotermia,
bradicardia);

3 - alinhamento da coluna vertebral;
4 - descompressdo cirirgica da medula, quando indicada e
5 —um programa de reabilitag@io bem estruturado (MAROTTA, 1997).

As alteragbes sensitivas e motoras determinadas pela lesdo medular, de
instalagdo stbita ou progressiva, impdem uma nova relagiio do paciente com seu corpo € a
conseguinte npecessidade de aprender a conviver com essas mudangas. E fungio do
fisioterapeuta, integrante da equipe de reabilitagfio, auxiliar o paciente e seus familiares
nessa readaptacio fisica, desde as etapas iniciais da lesfio medular, executando e orientando
exercicios cuja finalidade ¢ prevenir complicagdes cardiorrespiratérias e
muscoloesqueléticas e torni-lo o mais independente possivel, de acordo com seu potencial.
(MARUYAMA e SOARRES, 2001).

Diversas revisbes dos perfis fisiopatologico do dano na medula espinhal
indicam possivels estratégias terapéuticas para melhorar a fungfio neurologica final, por
diminui¢do da mortalidade da célula e methora da regeneracgio ou recuperagio das células
remanescentes (ILLIS, 1995; SCWAB e BARTHOLDI, 1996; NICHOLLS e SAUNDERS,
1996).

Os problemas especificamente proeminentes nos pacientes com lesio medular
sdo disreflexia autondmica, hipotensdo arterial, trombose venosa, ossificagiio heterotdpica,
osteoporose e espasticidade (SULLIVAN, 1993; SCHNEIDER, 1994; FORDE, 2001).

A disreflexia autondmica e hiperreflexia autondmica sio sindromes agudas de
homeostose autondmica encontradas em lesdes completas e incompletas acima de T12. Esta
sindrome clinica produz um surgimento de atividade autonémica a partir de estimulos
nocivos abaixo do nivel da lesdo (SULLIVAN, 1993; SCHNEIDER, 1994).
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A disreflexia autdénoma pode ser descrita como uma descarga do sistema
nervoso simpatico, que produz hipertens#o, bradicardia, sudorese, palidez, vasoconstrigio
cuténea, cefaléia e dilatagiio de capilares (FORDE, 2001).

A hipotensdo postural ¢ uma queda na pressio sanguinea, ocorrente quando um
paciente € deslocado da posigio horizontal para a vertical. E provocada pela perda do
controle simpatico de vasoconstrigio. O problema ¢ complicado pela auséneia do tonus
muscular, causando a acumulagfio sanguinea dos leitos venosos periféricos e viscerais.
(SCHNEIDER, 1994),

Os pacientes com lesGo medular tém predisposi¢fio para o desenvolvimento de
trombose venosa nos membros inferiores com possivel desenvolvimento de embolia
pulmonar. Essa predisposi¢o estd primariamente relacionada com a idade e auséneia de
bombeamento da musculatura dos membros inferiores, 0 que precipita a estase venosa
(SULLIVAN, 1993; SCHNEIDER, 1994).

A ossificagdo heterotdpica € a osteogénese nos tecidos moles abaixo do nivel da
lesdo e continua sendo um processo patoldgico mal comprometido.(DAVID et al., 1993). E
um processo que vai acontecendo durante muitos meses ¢ o resultado final & a presenca de

osso maduro no interior do tecido, que aparece na radiografia. (FORDE, 2001).

A alteracio no metabolismo do calcio apés a lesdo medular levam 2
osteoporose abaixo do nivel da lesdio, ¢ ao desenvolvimento de cdlculos renais.
(SULLIVAN, 1993; SCHNEIDER, 1994; FORDE, 2001).

O paciente com lesdio do neurénio motor superior, isto é, no nivel ou acima de
T12, pode apresentar graus varidveis de espasticidade, que decorrem de liberacdo de arcos
reflexos intactos do conmtrole do sistema nervoso central, caracterizando-se por
hipertonicidade, reflexos hiperativos de estiramento e clénus. H4 um aumento gradual da
espasticidade durante os seis primeiros meses, usualmente atingindo um platé um ano apos
a lesfio. (SULLIVAN, 1993).
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Fase aguda

O ftratamento fisioterdpico na fase aguda enfatiza os cuidados das vias
respiratorias e cardiocirculatérias, com caracteristicas especiais que resultam do choque
medular espinhal, visando uma melhora respiratoria, manutengfio ¢ aumento de amplitude
de movimento, da for¢a muscular e a recuperagio da sensibilidade, consistindo o
tratamento de exercicios respiratorios, movimentagio passiva e ativa-assistida das
articulagbes dentro das limitagdes das fraturas, a manutengdo e o fortalecimento dos
musculos inervados, o posicionamento no leito e a orientacio dos familiares {(UMPHRED,
1994; SITTA, 2001).

O grau de comprometimento respiratorio por lesdo medular depende do nivel e
da gravidade da lesdo, podendo causar hipoventilagio pulmonar. O diafragma ¢ inervado
pelas raizes C3, C4, e C5; assim, lesGes acima de C3 produzem quase total paralisia da
musculatura respiratéria, resultando em faléncia respiratéria incompativel com a vida, na
auséncia de suporte ventilatério mecdnico. A ventilagio espontinea é possivel nas lesdes
abaixo de CS5, pois a funcdo diafragmética nfio é comprometida. A respiragio é realizada
pelo diafragma ¢ pela musculatura acesséria, j4 que existe paralisia de intercostais e
abdominias (MARUYAMA ¢ SOARES, 2001).

As complicagdes pulmonares constituem a causa mais freqitente de mortalidade
entre os pacientes na fase aguda, estando as atelectasias e pneumonias entre as
complicagdes mais comuns, podendo manifestar-se dentro das 3 semanas ap6s o trauma
(SITTA et al, 2001). Seguem-nas em freqliéncia, mas igualam-nas em gravidade as
complicagBes cardiocirculatorias, sendo as principais a disreflexia autondmica, a
hipotenso postural, as tromboses venosa e conseqiientes embolismos pulmonares (GREVE
et al., 2001).

Os movimentos passivos das extremidades paralisadas sio essenciais para
estimular a circulaco e preservar a plena amplitude de movimento nas articulagdes e nos
tecidos moles (BROMLEY, 1997).
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Fase cronica

Na fase crbnica, a abordagem da fisioterapia tradicional consiste em dar
continuidade ao tratamento da fase aguda, permitindo maior mobilidade de movimento,
podendo ser complementada com exercicios de forca muscular, alongamento,
transferéncias, ortostatismo, marcha, prescri¢dio e manejo de cadeiras de rodas e habilidades
funcionais (FORDE et al., 2001; MARUYAMA e SOARES, 2001).

Estudos no tratamento de pacientes com lesdo medular, mostram a preocupagio
da equipe multidisciplinar no tratamento fisioterapico. VILAGRA (1999), salientou aos
profissionais fisioterapeutas, que trabalham com estes pacientes, a necessidade de se

explorar o potencial motor do mesmo, independente do prognéstico funcional esperado pela

lesdo.

Os efeitos positivos do exercicio terapéutico incluem prevencéo de disfuncgGes,
assim como desenvolvimento, melhora, restauragio ou manutengiio da normalidade de
fora, resisténcia a fadiga, mobilidade e flexibilidade, relaxamento, coordenagdo e
habilidade (KISNER, 1992).

Segundo (FORE et al., 2001), os objetivos dos movimentos passivos, ativo
assistido, ativo e resistido s#o: auxiliar a circulagio, manter a forca muscular, evitando o
encurtamento dos tecidos moles e de todas as estruturas paralisadas, manter a amplitude da

articulagdo e aumentar a forca muscular.

O exercicio resistido € uma forma de exercicio ativo na qual uma contragdo
muscular mecénica ou estatica € resistida por uma forga externa. O propésito dos exercicios
resistidos ¢ aumentar a for¢a muscular, aumentar a resisténcia & fadiga, aumento de
poténcia (KISNER, 1992; GARDINER, 1995).

Segundo (KISNER, 1992; GATER, 2002), para que a mobilidade articular
normal ocorra € necessdrio que haja uma cinematica articular apropriada. Os tipos de

exercicios de mobilizagdo incluem alongamento passivo, exercicios de flexibilidade,

mobilizagao articular.
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Os exercicios de relaxamento referem-se a um esforgo consciente para aliviar a
tensdo dos muisculos e o alongamento ¢ utilizado para descrever qualquer manobra
teraputica elaborada para aumentar o comprimento de estruturas de tecidos moles
patologicamente encurtadas e desse modo aumentar a amplitude de movimento (KISNER,
1992)

LIANZA (1998) concluiu em seus estudos que a 6rtese de propulsio reciproca,
modelo ARGO, quando associada a um programa multidisciplinar de avaliagio e
tratamento permitiu atingir o grau de capacitagio funcional compativel com a marcha
domiciliar.

Alguns conceitos ¢ m’todos sfo bastante difundidos na area da Fisioterapia,
constituindo-se com a base do tratamento. O método KABAT - Facilitagio Neuromuscular
Proprioceptiva, tem como objetivo priméario facilitar os movimentos do paciente a alcancar
seu maior nivel funcional, através de exercicios de resisténcia, irradiagdo e reforco, contato
manual, posi¢do corporal e biomecanica, comando verbal, visfio, tragdo e aproximagdo,
estiramento, sincronizagio de movimento e padrdes de facilitagio (ALDER, et al., 1999). O
método Bobath tem como finalidade restabelecer os padres normais de movimento e

normalizar o tdnus muscular através de técnicas de facilitagdo e inibigio (BOBATH, 1978).

Viérias sSo as técnicas empregadas por fisioterapeutas que trabalham com
reabilitacio neurologica. A escolha da técnica de reabilitagio é de responsabilidade do
fisioterapeuta ¢ pode ser definida como um meio efetivo para o paciente atingir uma
finalidade, em especial em termos de habilidade (STOKES, 2000).

Entre os recursos terapéuticos destacam-se a Hidroterpia, Massoterapia e
Eletroterapia. A hidroterapia pode dar ao individuo com pouca independéncia, a capacidade
de mover-se livremente e com confianga (SMITH, 1990), a massoterapia caracteriza-se por
dois efeitos principais: mecénico e fisiologico, além dos efeitos inibitérios da massagem,

reduzindo o tonus muscular dos pacientes neurolégicos. (STOKES, 2000).

Introducio
45



Estimulac@o Elétrica Neuromuscular

A partir da Segunda Guerra Mundial, tornou-se crescente o uso da estimulaco
elétrica neuromuscular (EENM) como alternativa de conduta para pacientes com lesdo

medular, a fim de ajudar a reabilitagio desses pacientes (HARTMAN e BOUMAN, 1950).

No entanto, a histéria da estimulago elétrica para usos terapéuticos ¢ de
reabilitagdo tem inicio nos tempos antigos. De acordo com RAY, (1978), no primeiro
século A.C., um escritor romano descreveu o uso do peixe torpedo decapitado para o

tratamento de uma variedade de problemas incluindo dor de cabega ¢ gota.

A primeira experiéncia com EENM, referida como auxilio durante a marcha foi
relatada por KANTROWITZ, (1980); nessa experiéncia, os musculos do quadriceps e
gliteos foram estimulados usando-se eletrodos de superficie. WILEMON et al. (1970},
realizaram um experimento semethante, objetivando a contracdo dos musculos extensores

do quadril e joelho.

O termo "estimulagio”, usado em um sentido amplo, significa despolarizacgo
de estruturas nervosas, embora o efeito real possa ser facilitagio ou inibigéo no nivel local &
distancia. O termo "eletroneuroprétese™ foi citado por KRIEG, (1969) e aplica-se,
geralmente, aqueles dispositivos que estimulam o sistema nervoso, com a finalidade de

restaurar uma func¢io perdida.

Nos ultimos vinte anos, foram publicados vérios artigos referentes a
estimulagdo elétrica, assim como foram desenvolvidos aparelhos eletrdnicos geradores de
sinais de baixa freqiiéncia para controle externo de contragdes de musculos, movimento de
extremidades paralisadas e controle de dor. (KUBIAK, 1987; CRACANIN, 1988,
LIANZA, 1988; BOTELHO, 1989; MAIOR, et al, 1990; CORREA, 1996; STALLARD,
1995; DAVEY, et al., 2001)

Vérios estudos de investigacfio dos efeitos da EENM no musculo do quadriceps
foram desenvolvidos, nos quais foram relatados resultados favordveis para o paciente com

lesdo medular, apés as sessoes de EENM
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MORRIS ¢ SALMONS (1975) relataram uma preponderancia de fibras lentas

no musculo do quadriceps, que tornou evidente depois de um programa de EENM.

A EENM do misculo esquelético do quadriceps femoral demonstrou um meio
eficaz de evoluir os movimentos funcionais em membros paralisados (PECKMAN et al,
1976).

MUNSAT et al. (1976), atribuiu & estimulacio elétrica o fortalecimento do
musculo do quadriceps, com um aumento médio de 37% do didmetro das fibras musculares

durante o programa de estimulacfo elétrica neuromuscular, constatado através de biopsia

muscular pré e pés-tratamento.

Em programas de exercicio induzido, a estimulagio elétrica se caracterizou por

aumentar o didmetro, a forga e a excitabilidade do miisculo do quadriceps, bem como
a capacidade de trabalho dos pacientes, (CURRIER et al., 1979).

ERIKSSON ¢ HAGGMARK (1979) estudaram através de biépsias dos
musculos do quadriceps femoral, efeitos precisos da EENM no periodo entre 5 a 6 semanas,
Entre as biopsias as concentragdes de glicogénio assim como as concentracdes de ATPase
permaneceram essencialmente as mesmas de individuos normais. Este estudo indicou que

os niveis de ATPase e miofibrilas do mtsculo foram mantidos por EENM.

ERIKSON ¢ HAGGMARK (1979), estudando intervengGes fisioterapéuticas no
musculo do quadriceps, constatou que a combinagio de exercicios passivos e estimulaggio

elétrica obteve melhores resultados em relagdio ao emprego de cada técnica isoladamente.

De acordo com BAJD et al. (1981), a estimulagfio elétrica foi utilizada para
auxiliar a fase de oscilagdo da marcha em pacientes hemiplégicos e com lesdes medulares,
assim como para gerar, na fase de duplo apoio, a estabilidade em pacientes hemiplégicos e

a postura correta em pacientes com lesdes medulares.

Um sistema de EENM multicanal direcionando e firmando a posigdo de pé e a
sua mudanca através da marcha, foi desenvolvido por BRINDLEY (1979). A partir destes
estudos a literatura mostrou que a estimulacdo elétrica passou a ser difundida nos

tratamentos de pacientes com lesdo medular (KRALJ et al., 1980; TADE et al., 1981;
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COLE et al., 1987; CLIQUET, et al., 1989, 1992; 1994; PEIXOTOQ ¢ CLIQUET, 1994:
PEXOTO, 1995; PEIXOTO e CLIQUET, 1996).

Segundo SELKOWITZ et al. (1985), a estimulagdo do musculo esquelético
mostrou-se util para facilitar os movimentos em membros paralisados. Desta forma, a
EENM passou a ser usada visando & reeduca¢io muscular, a prevencio de atrofia, a

redugdo tempordria da espasticidade e a redugfio das contraturas e edema.

De acordo com NELSON e CURRIER (1987) um namero consideravel de
estudos mantém o conceito de que a EENM, tanto durante periodo curto (de menos de 6
semanas) como quando empregada por periodos mais longos (mais de 6 semanas)

influenciam os componentes estruturais e bioquimicos do musculo.

MAIOR et al. (1990) enfatizou o valor da metodologia do FES mesmo em
seqilelas crOnicas, evidenciando sua eficiéncia e constatando as vantagens terapéuticas da

associagdo da técnica FES ao programa cinesioterapico.

FRANKEN et al. (1993) utilizaram a técnica EENM seqiiencial em programas
de exercicio induzido, visando & redugdo da fadiga muscular e consequentemente o

aumento do tempo da sessdo.

Mais recentemente foi demonstrado por GERRITS et al (2000) que o
treinamento utilizando a bicicleta ergométrica com a estimulagio elétrica funcional (FES)
pode alterar as propriedades fisiologicas do musculo do quadriceps em pacientes com leséo

medular em curto periodo de tempo, tornando o musculo mais resistente 3 fadiga.

SAMPSON et al. (2000) concluiu em seus estudos que a pratica da EENM

durante a marcha pode reduzir a hipotensfo ortostatica em pacientes com lesfio medular.

GALLIEN (2000) investigou a resposta motora e os custos energéticos da
marcha através da estimulago elétrica neuromuscular, concluindo que, apesar de facil
operacdo, o treinamento para uso na atividade didria foi limitado pelo esforgo

cardiovascular e pelo elevado custo metabdlico.

CARVALHO et al. (2001), explicaram a importancia do estimulo mecénico
sobre os osso ¢ as conseqiiéncias de sua auséncia, nos pacientes com lesio medular,

concluindo que devido 2 grande incidéncia de osteoporose e consequentes implicacdes, fez-
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se necessario tratamentos alternativos que proporcionaram a melhora ou a estabilizaggo do
quadro clinico; assim, estudos adicionais utilizando a EENM e ultra-som de baixa

intensidade, continuam sendo realizados para observar seus efeitos na osteoporose.

Segundo GREVE et al. (1992) a estimulagio elétrica funcional, dentro dos
recursos disponiveis ndo € a solugfio universal para marcha funcional dos paraplégicos
espasticos. Pacientes bem selecionados fisica e psicologicamente podem obter beneficios

com o uso da Ortese elétrica funcional.

Diante do exposto, depreende-se que a estimulagio elétrica do musculo
esquelético consiste em um meio eficaz para facilitar os movimentos funcionais em

membros paralisados.

Entre os Recursos Terapéuticos da Eletroterapia utilizamos a EENM com os
objetivos de reduglo da freqiiéncia dos espasmos musculares, prevencio, retardamento e
mesmo reversdo da atrofia muscular de desuso, aumento da circulagfio sanguinea corporal e
especificamente nos membros inferiores, com beneficio na regulagdo da pressio arterial e
prevengdio de hipotensdo ortostitica, manutengio ou aumento das amplitudes articulares
dos membros inferiores, redugiio da incidéncia das complicagBes urindrias, aumento da
massa muscular, da forca e da tolerdncia ao exercicio, aumento da aptiddo respiratéria,
reducdo da freqiiéncia de escaras, sensago de bem estar, e possivel manutencio da

densidade 6ssea.

Diagnoéstico do lesado medular através da Classificacdo Neurolégica ASIA

O diagnostico e prognéstico funcional do lesado medular sio determinados pelo
grau sensitivo e motor preservado apés a lesfio medular. Dentre as avaliagdes neuroldogicas
utilizadas no tratamento do lesado medular destaca-se: avaliacdo clinica da American
Spinal Injury Association (ASIA), a avaliacio da escala de deficiéncia da ASIA e a
avaliacio da medida de independéncia funcional (FIM), que avalia o impacto da lesdio
medular nas atividades da vida didria. (DITUNNO, et al., 1994).
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Os padrdes da (ASIA) para classificagdo neurolégica da medula espinhal
fornecem uma nomenclatura uniforme referente ao nivel e a integridade da lesdo,
permitindo, além do diagnéstico, evidenciar o nivel de atividade e funcfio, o estado
cognitivo, disfungio psiquidtrica, se existente, a motivagiio do paciente, e os sistemas de
apoio social. Delinear esses tépicos no inicio do tratamento permite que os membros da
equipe interdisciplinar enfoquem tais objetivos como uma maneira de reavaliar o

tratamento.

ROZIER et al. (1992) estudou em pacientes com lesdo medular tetraplégicos e
paraplégicos a forga do misculo do quadriceps, através do teste muscular manual, sendo
que a forga foi testada com o paciente sentado, membros inferiores flexionados, apés 6
meses de tratamento fisioterdpico, concluindo em seus estudos um aumento da forca e

medida do musculo do quadriceps.

YAVUZ et al. (1998), realizaram estudos comparativos entre trés escalas de
avaliagio funcional para pacientes tetraplégicos: ASIA, FIM, FIQ (indice da fungdio do
quadriceps) e concluiram que em alguns pontos hd uma certa semelhanca entre elas, mas
nem sempre hda um consenso no tocante ao que se espera da evolugiio do paciente e na

pontuacio para classificacdo funcional.,

De acordo com GRANERO (1999), atuaimente, a graduagiio da ASIA € aceita
internacionalmente e deve ser utilizada para uniformizar a linguagem universal e favorecer

a comunicacio cientifica.

FUIIWARA (1999), descreveu em seu estudo a avaliagio motora da forga dos
musculos dos membros superiores através de testes musculares manuais (MMT) em
comparagdo 4 medida funcional independente (FIM) em 14 pacientes tetraplégicos,
concluindo que a forga muscular € um fator importante nas habilidades funcionais dos

pacientes tetraplégicos, especialmente paciente com nivel cervical.

Atualmente existem varias publicacdes usando a avaliagio ASIA como método
de estudo para acompanhamento de tratamento. BEHRMAN e¢ HARKEMA (2000)
documentou atraveés da escala ASIA, que houve uma melhora na recuperagfio da marcha
apos o treinamento locomotor de pacientes com lesfio medular: trés pacientes paraplégicos

e 1 tetraplégico.
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Segundo BARNESCHI et al. (2000), a avaliagio neuroldgica universal ASIA ¢
essencial para a definigdo do prognostico e tratamento de pacientes com lesio medular.
Desde sua apresentagio em 1992 ela foi submetida a numerosas revisdes e foi adotada pela
Sociedade Médica Internacional de Paraplegia e associacbes cientificas nacionais de muitos
outros paises. Na Itdlia a ASIA também foi aceita como padronizagio da evolucio
neurologica, com excecdo de Centros Especializados, que analisaram criticamente a
terminologia internacional definindo seus aspectos técnicos, ¢ salientando que o exame

clinico neurologico tem suas particularidades e metas especificas da prética clinica.

DAVEY et al. (2001), demonstrou que existe uma correlagdo entre a avaliagéio
sensitiva ASIA, através dos dermdtomos estimulados: C3=ponto de Erb, C4=ombro,
C5=membro superior posterior, C6=polegar, T8=abdomem, L3=joetho, L5=pé, com as

sensagOes observadas em 12 sujeitos de controle.

Segundo GREVE et al. (2001) este tipo de avaliagdo padronizada, que busca
quantificar disfuncdo e incapacidade funcional do paciente, ¢ fundamental para o
seguimento de cada um, bem como para a avaliacio dos resultados obtidos com
procedimentos cirtrgicos, medicamentosos e reabilitacionais. Admite também que se
avaliem todos os pacientes sob uma otica Unica, possibilitando a comparacdo entre
pacientes atendidos em diferentes locais. Permite, ainda o aprimoramento da metodologia
de investigacdo cientifica, pois possibilita que todos os resultados possam ser methor

entendidos pela utilizagdo de uma tnica forma de expressio.

Potencial Evocado Somato Sensorial

Nos ultimos anos tem havido um aumento no uso de procedimentos
eletrodiagndsticos para avaliagio de pacientes. Isso se deve em parte ao desenvolvimento e
melhora na instrumentacio eletronica, que tem tornado possivel testar o estado funcional de
musculos, nervos e sua interagio com o sistema nervoso central Isso permite a
documentag¢io de como essas estruturas funcionam no estado normal e como elas mudam
devido a fatores genéticos, lesdes e doengas. As avaliag3es eletrodiagnésticas podem ajudar
o clinico a estabelecer um diagndstico do paciente e auxiliar o fisioterapeuta na

reabilitaciio.
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O potencial evocado sensorial (PES) ou resposta sensorial evocada representa
alteracdo na atividade elétrica do sistema nervoso gerada em resposta ao estimulo de uma
via sensorial. Essas respostas podem originar-se em receptores (como coclea e retina), em
nervos periféricos e cranianos, na medula espinhal, no tronco cerebral, em nivel subcortical
e no cortex especifico primério, na dependéncia do estimulo empregado e da escolha dos

pardmetros para registro (CHIAPPA, 1983).

Em 1887, CATON (apud DUMITRU, 1995) relata que o primeiro registro do
potencial evocado foi detectado em 1875, estimulando-se o campo visual de um gato com
um flash de magnésio e registrando-se a deflexfio de um galvandmetro ligado ao cértex

occipital.

Embora conhecidos hd mais de 110 anos, foi somente apds o advento dos
computadores que se desenvolveu a técnica de obtengfio dos PES de forma ndo invasiva,
sobre o couro cabeludo integro. S&o trés os principais tipos de PES: PE visual (PEV), PE
auditivo (PEA), PE sOmato sensorial (PESS). Este ultimo realizado por estimulos elétricos
nas proximidades de tronco nervoso, mais fregiientemente no nervo mediano ou do tibial

posterior.

Sendo assim o PESS vem senso usado como método de avaliagdo para registro
de estimulos dos nervos na extremidade inferior até o cérebro (DIMITRIJEVIC, 1978,
1983; BURKE, et al. 1981; SCHIFF, et al. 1984; YIANNIKAS et al., 1983; KOVINDHA,
1992, DIETZ, 1998; CURT, et al. 1998) de sujeitos normais e pacientes com patologias da
medula espinhal.

MILAN (1983) indica que o PESS pode ser usado para fornecer informacdes
eletrofisiologicas independentes do exame clinico, em fungdes das colunas dorsais no
estagio crdnico.

KOVINDHA (1992) estudou em 7 pacientes com lesdo medular completa ¢

incompleta, nivel de lesfio cervical e toricica, na fase aguda, que o PESS central serve

como diagnéstico da lesfio e melhora das fungdes em estudo com o nervo tibial.
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Potencial Evocado Somato Sensorial e ASIA

SCHIF et al. (1984), concluiu que embora ndo haja correlaciio consistente dos
achados do PESS com o exame sensorial (ASIA), hd uma correlagio do PESS com a
avaliagéo clinica, concluindo que este método tem sido limitado pela variabilidade da longa
laténcia dos potenciais registrados e pela dificuldade em obter os potenciais da coluna — de

baixa amplitude - com eletrodos de superficies.

CURT e VOLKER (1996), concluiu que a analise do exame do PESS nos
nervos ulnar e mediano e os resultados da avaliagio ASIA, sdo valiosos para indicar o nivel
da lesdo e para prever o resultado da fungdo da m&o, até mesmo em pacientes
inconscientes; os resultados encontrados sdo similares aos estudos de CURT et al. (1998),
tanto a Avaliago ASIA e potencial evocado motor (PEM), sio similares no relato da

capacidade ambulatorial e fungdo da mio em pacientes com lesdo medular;

RUTZ et al. (2000), estudou a condutividade do nervo motor através do PEM
em adicZo ao ASIA em pacientes paraplégicos na fase aguda, concluindo que os resultados
da avaliagdo da ASIA foram semelhantes com o estudo do potencial evocado, reforcando o

progndstico dos resultados da capacidade ambulatorial.

SMITH et al. (2000), estudou através do exame clinico neurolégico da ASIA e
do registro do PEM as mudangas neurolégicas que ocorrem apdés a lesdo medular
incompleta no periodo de 100 a 300 dias ap6s a lesdo, concluindo que o enfraquecimento
da inibig8o corticoespinhal € estabilizado apds algum tempo da lesfio, sendo que o tempo da

inibi¢dio corticoespinhal esté relacionado ao prognéstico da lesso.

A reabilitagio de pacientes com lesio medular, visando a recuperagio

funcional, tém sido motivo para a realizagfio de varias pesquisas.

Entretanto, poucos foram os experimentos que utilizando o PESS ¢ avaliagio
ASIA, avaliaram os efeitos de programas de reabilitagio, com enfoque funcional em

pacientes com les@o medular.
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Em nossa revisdo da literatura, nfio encontramos nenhum estudo, com o exame
do PESS, avaliagdo ASIA e fisioterapica para avaliar os efeitos da EENM e F.C. em
pacientes de lesGo medular cronica, tornando assim este estudo pioneiro no campo da

Fisioterapia Neurologica.

Comnsiderando os estudos citados anteriormente, o propdsito desta pesquisa foi
verificar, as possiveis variagdes das medidas funcionais independentes de pacientes com
lesio medular em fase cronica submetidos 3 EENM e tratamento de FC, através da
avaliagio ASIA, avaliagiio fisioterdpica e avaliagio do PESS na determinacio do

progndstico em pacientes com lesdio medular em fase cronica.

Introducio
54



2. OBJETIVOS
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1 ~ Avaliar a evolu¢io dos pacientes pertencentes ao Programa de Estimulacdo

Elétrica Neuromuscular (PENM) e Programa de Fisioterapia Convencional (PFC)

2 - Avaliar o exame do Potencial Evocado S6mato-Sensorial como recurso de
determinagfio para o prognéstico reabilitacional em pacientes portadores de lesdo medular

submetidos a programas de EENM e Fisioterapia Convencional

Cbjetivos
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3. MATERIAL E METODOS
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3.1. DESENHO DO ESTUDO:

Tratou-se de um estudo analitico, desenvolvido no Ambulatério de Ortopedia e
Laboratério de Potencial Evocado do Hospital das Clinicas (H.C) da Universidade Estadual
de Campinas (UNICAMP) e Clinica de Fisioterapia da Universidade Paulista, Campus
Sorocaba (IUNIP), no periodo de 6 meses.

3.2. CASUISTICA:

De uma populagio de 24 pacientes recrutados inicialmente, 19 foram
acompanhados por pelo menos 6 meses e 10 pacientes permaneceram até um ano de

seguimento.

3.3. SELECAO DOS PACIENTES:

Apos assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo I),
assinado pelo paciente ou, quando impossibilitado, pelo familiar mais préximo, segundo o
parecer do Comité de Etica em Pesquisa da FCM/UNICAMP (Anexo II).

Os pacientes foram divididos em dois grupos:

Grupo A — EENM - pacientes pertencentes ao programa de estimulacio elétrica

neuromuscular (Tabela 1)

Grupo B - FC - pacientes pertencentes ao programa de fisioterapia

convencional (Tabela 2)
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Tabela 1 — Dados de identificacfio dos pacientes do Grupo A - EENM

Paciente Idade  Sexo ~ Etiologia Nivel de lesdo Tempo de lesdo
1 33 M Acidente de moto T6 2 anos ¢ § meses
2 33 M Acidente de carro T7 i anos
3 27 M Acidente de carro T5 12 anos
4 25 M Acidente de carro T4 2 anos
5 34 M Arma de fogo TS5 1 ano ¢ 9 meses
6 26 M Arma de fogo T9 i ano e 6 meses
7 31 M Arma de fogo T8 1 ano e 9 meses
8 54 M Acidente de carro C6 4 anos
9 36 M mergutho Cé 18 anos

T= toracica, C=cervical, M=masculino

Tabela 2 - Dados de identificagio dos pacientes do grupo B — Fisioterapia Convencional

Paciente Idade  Sexo Etiologia Nivel de lesio Tempo de lesio
1 34 M Arma de fogo T12 2 anos
2 22 F Queda €6 1 ano e 8 meses
3 40 M Acidente de carro C4 1 atios
4 54 M Acidente de carro Ce 4 anos
5 29 M Queda C6 1 ano
6 39 M Mergutho C4 5 anos
7 31 M Acidente de carro Cé 1 ano e 7 meses
8 24 F Arma de fogo T2 2 anos e 4 meses
9 49 M Queda T6 2 anos e 9 meses
10 26 M Acidente de carro T3 4 anos

T= toracica, C=cervical, M=masculino, F=feminino
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A selegdo dos pacientes foi realizada levando-se em conta os seguintes critérios

de inclusio e excluséo:

3.4. CRITERIOS DE INCLUSAO:
1 Lesdo do neurdnio motor superior acima do nivel T12
2 Tempo de lesdo superior a um ano
3 Integridade da via de neurdnio motor inferior

4 Musculos com boas propriedades contrateis

Wh

Autorizacfo do médico responsavel para participa¢io no programa

joxl

Condi¢des psico-sociais satisfatorias

7 Assinatura do Termo de Consentimento

3.5. CRITERIOS DE EXCLUSAOQ:

1 Limita¢des ou deformidade na amplitude de movimentos das articulagGes de

quadril e joelho

2 Sinais radiolégicos de osteoporose, fraturas recentes ou sinais de
degeneragdo Osteo-articular que possam levar a fraturas ou luxagSes durante

a estimulacio
3 Presenca de lestes de pele do tipo enxertos externos ou outras.

4 Presenca de doencas metabdlicas e inflamatérias.

3.6. CRITERIOS DE DESCONTINUACAO:

1 Desisténcia voluntdria durante o seguimento, por dificuldade de transportes

especiais
2 Necessidade de afastamento por motivos de internagio

3 N&o comparecimento em sessdes consecutivas
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3.7. PROCEDIMENTO:
Todos os pacientes foram submetidos ao:

- Exame de Potencial Evocado S6mato-Sensorial — pré programas de EENM e
FC (Anexo HI)

- Avaliacdo Fisioterdpica pré e pés programas de EENM e FC (Anexo IV)

- Avaliacio ASIA (classificagio neurologica da lesdo medular e medida de
independéncia funcional (FIM) e escala de deficiéncia ASIA), pré e pds
programas de EENM e FC.(AnexoV)

Sempre pelo mesmo investigador, de acordo com os protocolos pré-

estabelecidos.

Todos os pacientes encaminhados ao programa foram avaliados e
encaminhados durante o tratamento pelo mesmo investigador desde o exame do potencial
evocado sOmato sensorial, avaliacdo fisioterapica, avaliacio ASIA, FIM, escala de
deficiéncia ASIA.

3.8. REGISTROS DOS POTENCIAIS EVOCADOS SOMATO-SENSORIAIS:

3.8.1. Equipamento

A resposta do potencial evocado foi registrada usando-se equipamento Nihon-
Kohden Neuropack - 4 Mini e gravado em disco magnético e em papel, para analise

posterior.

O potencial evocado foi registrado usando-se estimulador de corrente constante

¢ uma onda quadrada de 0,1-0,5ms de duracgio e corrente de 1 a 20mA.

A impedéncia foi mantida SKOQ

A amplitude do sinal da tela foi 2,50uV/div., o tempo de analise de 50ms., e as

medidas foram feitas em 2 amostras da média de 500 respostas, superpostas para assegurar

a consisténcia do registro.
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3.8.2. Registro do Potencial Evocado Sémato Sensorial

Os potenciais evocados sdo representados no aparelho por ondas negativas,
gquando voltédas para cima € positivas, quando voltadas para baixo. Ao nosso ver, como se
trata de um tubo de raios, a deflexdo superior € negativo e a inferior, positiva. Essas ondas
foram estudadas exaustivamente e suas laténcias estdo estabelecidas. As laténcias esperadas
para tais ondas se localizam entre 9 a 11ms (ERB — N9), 13ms (vértebras cervicais — N13) e

19 e 22 ms (talamo ~ N19 — cértex sensorial - P22). (Figura 1) (LEITAO, 1995).

NB

Figura 1 — Potencial Evocado sdmato-sensorial normal (LEITAQ, 1995)
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3.8.3. Posicionamento dos eletrodos:

O registro foi feito através de eletrodos localizados conforme o sistema

internacional 10/20, usado em eletroencefalografia. (Figura 2)

hrion

Figura 2. Sistema Internacional 10/20 (LEITAO, 1995)
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3.8.4. Nervos estimuiados

Os nervos mediano e tibial foram escolhidos para este estudo por serem os

nervos com respostas evocadas mais nitidas, (CHIAPPA, 1983)

3.8.5. Procedimento

Os pacienies foram atendidos, no periodc da manhd, no Ambulatéric de
Potencial Evocado do Hospital das Clinicas da Faculdade de Ciéncias Médicas da

UNICAMP.

Durante o exame 0s pacientes foram posicionados em dectibito dorsal em diva
apropriado permanecendo em repouso. A temperatura da sala fol mantida em temperatura

de 22°C ¢ 24° C. Todos os exames foram realizados pelos mesmos observadores.

Para registro de PESS de membros inferiores, foi feita estimulacio de cada um
dos nervos tibiais posteriores, junto ao maléolo medial , e foi empregado um eletrodo ativo
em Cz, com referéncia em Fpz’; para registro de PESS de membros superiores foi
estimulado o nervo mediano no punho e foram registradas as respostas em ponto de Erb
ipsilateral, com referéncia em clavicula contralateral, sobre a apéfise espinhosa da sétima
vértebra cervical, com referéncia em Fz e em clrtex sensitivo primdrio contralateral (C3’ou

4’ conforme o caso) com referéncia em Fz (Figura 3).

Os membros inferiores foram estimulados separadamente. primeiro o membro
inferior direito seguido do membro inferior esquerdo, apds o registro dos membros
inferiores, foram estimulados os membros superiores separadamente, primeire 0 membro
superior direito seguide do membro superior esquerdo, efetuando-se em seguida 0s

respectivos registros.

A intensidade do estimulo era mantida em nivel tal que se obtivesse uma
resposta motora minima em algum musculo correspondente ao nervo estimulado. Quando
ndo era possivel obter uma resposia motora observavel (por atrofia efc) pedia-se ao paciente
que avisasse guando o estimulo atingia o limiar sensitivo, ¢ empregava-se entfo uma

corrente 2 a 3 vezes superior ao limiar, As respostas dos estimulos foram ajustadas durante
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o exame para manter o movimento desejado, até o término dos registros do PESS (Figura

4).

O exame do PESS foi determinado pelos registros armazenados no programa e
analisados apoOs o tratamento pelo periodo de 6 meses dos programas: EENM e FC, os
registros do potencial evocado sbmato-sensorial foram avaliados pelo médico responsdvel ¢

os 19 pacientes do Grupo A e Grupo B foram divididos em:
PEN — pacientes com resposta do Potencial Evocado Normal (PEN)

Laténcias de ondas normais se localizam entre: 9 a 11ms (N, 13ms (N13) e 19

e 22ms (N19 e P22). (Figura 1}
PEA — pacientes com resposta do Potencial Evocado Anormal (PEA)

Laténcias de ondas anormais sfo inferiores as ondas: 9 a 11ms (N9), 13ms

(N13), 19e 22ms (N19 e P22). (Figura 1)

PEAU — pacientes com resposta do Potencial Evocado Ausente (PEAU)

Laténcias de ondas ausentes nflo sdo detectadas ou visualizadas. (Figura 1)

Figura 3. Posicionamento do eletrodos para  Figura 4. Posicionamento dos eletrodos

registro da condutividade neuronal para estimulacdc do nervo

fibular
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3.9. AVALTIACAO FISIOTERAPICA

A avaliagdo Fisioterdpica foi elaborada para este estudo, baseada na avaliacio
de pacientes com lesio medular (PEIXOTO, 1995) ¢ em avaliagbes convencionais
(SULLIVAN, 1997). A avaliagdo foi aplicada antes e ap6s 0 PEENM e PFC. (Anexo IV).

3.9.1. Variaveis estudadas

As variaveis categdricas estudadas foram: edema, escara, amplitude articular da
cintura escapular (AACE), amplitude articular cotovelo (AAC), amplitude articular punho ¢
méo (AAPM), amplitude articular coxo femoral (ACF), amplitude articular joelho (AAJ),
amplitude articular tornozelo ¢ pé (AACE), tonus muscular (TM) e movimento voluntario
(MV).

Avaliagio da pele e inspeciio: foram examinadas o edema de tecidos moles,

transtornos circulaidrios, e escara

Amplitude Articalar: foram avaliadas as articulagdes em normal e com
bloqueio. Referindo-se ao niimero de graus de movimentos presentes normais em uma

articulagdo. (Anexo IV).
Tonus

Muscular: a avaliagdo do tdnus muscular busca identificar a tensdo de repouso
e a reatividade dos muisculos ao alongamento passivo. A expressdo Ténus postural é a
descricio do padrdo de tensio muscular que existe em todo o corpo e que afeta grupos
musculares. Na avaliagdo usamos a Escala de Ashworth (REMY-NERYS, 1997)

- Escala de Ashworth:
0 — sem aumento do tonus muscular
1 — leve aumento do ténus muscular (faz um catch quando se move o membro)
2 — aumento mmportante do ténus muscular, mas o membro ¢ facilmente fletido

3~ aumento moderado do tbénus muscular, com movimentacdo passiva
dificultada

4 — rigidez em flex&o ou extensio
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Movimento voluntirio: a avaliagiio do controle do movimento voluntario pode
trazer informacdes adicionais sobre a influéncia das anormalidades tonais sobre o controle
motor. Durante o desempenho de atividades envolvendo a mobilidade (por ex; sentar-se
transferir-se), os movimentos foi cuidadosamente observados e analisados quanto a

interferéncia do tdnus.

3.10. AVALIACAO ASIA - CLASSIFICACAO NEUROLOGICA DA LESAO
MEDULAR, MEDIDA FUNCIONAL DE INDEPENDENCIA (FIM) E
ESCALA DE DEFICIENCIA

Os padrdes da avaliagdo ASIA representam o conjunto de dados mais precisos e
confijveis e foram endossados pela Sociedade Médica Internacional de Paraplegia
(IMSOP) no Congresso Anual de Barcelona em 1992 como padrdes Internacionais
recomendados, sendo utilizados como base de dados para avaliagio de pacientes portadores
de leso medular (DITTUNNO, 1994).

Por meio do exame sistematizado da avaliagio dos dermatomos e midtomos,
podemos determinar o segmento medular afetado pela lesio medular. A avaliagdo
neurologica ASIA, favorece varios indicadores do dano neuroldgico, como: nivel

neurclogico, nivel sensitivo e nivel motor. (Anexo V)

3.10.1. Variaveis estudadas

As variaveis continuas estudadas foram: fndice ASIA motor (IAM), indice
ASIA sensibilidade toque (IAST) e indice ASIA sensibilidade dolorosa (IASD). medida
funcional independéncia (FIM).

3.10.2. Exame Neurologico:

O exame neurol6gico tem dois componentes (sensorial e motor), que sdo
separadamente descritos abaixo. Determinar de maneira precisa e correta todos esses niveis

€ critico para que se tepha uma visdo clara da fungfio sensitivo-motora comprometida e
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preservada do paciente. Os resultados sio subsidios essenciais que permitem a

caracterizacdo da lesdo medular como completa ou incompleta e de um prognéstico inicial.

O exame neurologico para determinar os niveis neuroldgicos, motor e sensitivo

constou de:

- analise dos pontos sensitivos em cada um dos 28 dermatomos a direita e 28

dermatomos a esquerda.
- analise da forca muscular em 10 miétomos & direita ¢ 10 midtomos 4 esquerda

- quando um ponto sensorial chave ou musculo chave nfo foi testdvel por

qualquer razfo, foi registrado nio teastavel (NT).

3.10.3. Exame sensorial

O exame sensorial é completo através do teste de um ponto chave em cada um

dos 28 dermatomos do lado esquerdo e direito do corpo.

Em cada um destes pontos chaves dois aspectos de sensagéio foram examinados;
a sensibilidade a picada de uma agulha (sensibilidade dolorosa) e ao toque (sensibilidade

tactil), classificados em uma escala de trés pontos:
0 = auséncia
1 = dano (sensibilidade alterada ou parcial incluindo a hiperestesia)
2 = normal
NT = néo testavel

O teste para a sensibilidade dolorosa foi realizado com uma agulha descartavel

de seguranca; o toque foi testado com algodio.

No exame com agulhas a incapacidade de distinguir entre a sensagfio aguda ¢

fina € graduado como 0.

Os seguintes pontos chaves sfo para serem testados bilateralmente no exame

sensitivo

C2 — Protuberéncia occipital
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C3 — Fossa supraclavicular

C4 — Articulacio acromioclavicular

C5 — Porgo lateral da fossa antecubital

C6 — Polegar

C7 — Dedo médio

C8 — Quinto dedo

T1 — Face ulnar da fossa antecubital

T2 — Apice da axila

T3 — Terceiro espaco intercostal ( IS )

T4 — Quarto IS (linha do mamilo )

T5 —Quinto IS (metade entre T4 e T6)

T6 — Sexto IS (metade entre T5 ¢ T7)

T7 — Sétimo IS (metade entre T6 ¢ T8)

T8 — Oitavo IS (metade entre T7 e T9)

T9 — Nono IS (metade entre T8 e T10)
T10 — Décimo IS (umbigo)

T11 — Décimo primeiro IS (metadeem T10e T 12)
T12 — Ligamento Inguinal (ponto médio)
L1 — Metade da distdnciaem T12e L2

L2 — Parte média da porc¢éo anterior da coxa
L3 — Condilo femoral medial

L4 — Maléolo medial

L5 — Dorso do pé na terceira junta metatarsofalangeana

S1 — Calcanhar lateral
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S2 — Linha média da fossa Poplitea
S3 — Tuberosidade isquiatica

S4.5 — Regido perianal

3.10.4. Exame motor

O exame motor foi realizado através dos mmisculos chaves em cada lado do

corpo nos 10 midtomos em seqiiéncia crinio caudal.
A forga de cada misculo foi graduada em uma escala de seis pontos:
0 = paralisia total
1 = contragfo visivel ou palpavel

2 = movimento ativo, amplitude de movimento total (sem a¢do da gravidade)

3 = movimento ativo, total amplitude de movimento (contra a forca da
gravidade)

4 = movimento ativo, total amplitude de movimento (contra resisténcia
moderada)

5 = movimento ativo normal, total amplitude de movimento contra grande

resisténcia)
NT = néo testavel

Os muisculos seguintes foram examinados (bilateralmente) e graduados usando
a escala definida acima. Esses misculos foram escolhidos por serem facilmente testdveis na

posigéo supina e inervados pelos segmentos indicados a seguir.
C5 ~ flexores do cotovelo (biceps, braquial)
C6 - extensores do pulso (extensor longo do carpo e extensor curto do carpo)
C7 - extensores do cotovelo (triceps)
C8 ~— flexores do dedo (flexor profundo dos dedos) até o 3° dedo

T1 = abdutor do 5° dedo (abdutor do dedo minimo )
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L2 = flexores de quadril (ilipsoas)

L3 = extensores do joelho (quadriceps)

L4 = dorsiflexores do tornozelo (tibial anterior)

L5 = extensores dos dedos (extensor longo do halux)

S1 = flexores plantares do tornozelo (gastrocnémio, sbleo)

3.10.5. Avaliacio do grau da medida de independéncia funcional (FIM):

Para descrever totalmente o impacto da lesfio medular no individuo, monitorar e
avaliar o progresso associado com o tratamento é necessirio uma medida padrio das
atividades da vida didria. A medida de independéncia funcional (FIM) é uma tentativa para
avaliacdo funcional que se tornou amplamente utilizada nos Estados Unidos e estd

ganhando aceitagfo internacionalmente.

A avaliacdo do FIM enfoca seis 4reas funcionais: 1 - cuidados pessoais, 2-
controle do esfincteriano, 3- mobilidade, 4- locomogio, 5- comunicagdo e 6- cognigdo

social.

Para um total de 18 itens, foi avaliado os termos de independéncia de

funcionamento, usando uma escala de sete pontos:
Independente: nio requer assisténcia de outra pessoa

7 — completa independéncia: a atividade ¢ tipicamente realizada de forma
segura, sem modificagio, sem ortese oun apoio assistencial e em tempo relativamente

razoavel;

6 — independéncia modificada: a atividade requer drtese e ou mais do que um

tempo razodvel e ou nfo € realizado de forma segura.
Dependente: requer supervisfio de uma pessoa ou assisténcia fisica

5 — supervisdo ou estrutura: nfo requer assisténcia fisica, porém necessita de

estimulo, superviséo.
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4 - assisténcia com minimo de contato: o individuo nfo requer mais contato

fisico e emprega nesta atividade 75% ou mais do esforgo necessario.

3 — assisténcia moderada: o individuo requer mais que contato fisico e

emprega nesta atividade de 50 aa 75% do esforgo necessario.

2 — assisténcia maxima: o individuo emprega nesta atividade de 25% a 50%)

do esforgo necessério

1 — assisténcia total: o individuo emprega nesta atividade 0 a 25% do esforgo

necessario.

Assim, a pontuagéo total do FIM (a soma de todos as atividades) estima o custo
da incapacidade em termos de seguranca, da dependéncia de outras pessoas e dos
dispositivos tecnologicos. O perfil da pontuacio por drea e por itens marca os aspectos

especificos da vida diaria que tenham sido mais afetados pela lesdo medular.

3.10.6. Escala de deficiéncia
A seguinte escala foi usada na graduacio do grau de lesdo medular:

A = Complemento: Nenhuma fung3o motora ou sensorial é preservada nos

segmentos sacrais. S4 — S5.

B = Incompleto: Preservacdo sensitiva nio motora € preservada abaixo do

nivel neurolégico e se estende através dos segmentos sacrais S4 — S5,

C = Incompleto: Preservacdo motora abaixo do nivel neurologico, e a maioria

dos musculos chaves abaixo do nivel neurolégico tem uma graduagio muscular menor gue
3.

D = Incompleto: Funcio motora é preservada abaixo do nivel neuroldgico € a

maioria dos musculos chaves abaixo do nivel neurolégico tem uma graduacio muscular

maior ou igual a 3.

E = Normal: Funcio motora e sensorial € normal.
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311. GRUPO A - PROGRAMA DE ESTIMULACAO ELETRICA
NEUROMUSCULAR

O Programa de Estimulacio Elétrica Neuromuscular foi dividido em 2

Fases:

Fase 1 - Programa crbnico de estimulagfio elétrica neuromuscular

Fase 2 - Treino de marcha

3.11.1. Fase 1 — Programa crénico de estimulacio elétrica neuromuscular

3.11.1.1. Equipamento:

Um modelo de estimulador elétrico portatil de dois canais, desenvolvido pelo

Prof. Dr. Alberto Cliquet Jr, foi usado neste estudo. (PEIXOTO, 1995)

Como medidas de seguranca empregadas, foram respeitados limites de

seguranga com relacdo a destruigfo dos tecidos.
Limites estabelecidos:
1.Tipo de onda: monofasica bipolar
2.Ciclo de Trabalho: 4/12
3.Frequéncia: 25 Hz
4.Duracdo de pulso: 300ms

5.Intensidade: 0 a 80V (1kQ)

3.11.1.2. Grupo muscular: Miisculo quadriceps femoral

O quadriceps foi escolhido para este estudo por ser o musculo responsavel pela
extensdio do joelho, durante a marcha. Igualmente, trata-se do mais potente musculo

antigravitario.
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3.11.1.3. Procedimento:

Os pacientes foram atendidos pelo mesmo observador, sempre no mesmo dia e

horério, com intervalos de wma semana.

Durante o programa os pacientes foram posicionados sentados. Os membros

inferiores foram estimulados seqiiencialmente durante as sessdes.

As respostas ao estimulo foram ajustadas durante o exercicio programado para
atingir 0 movimento de extensdo do joelho desejado até o misculo chegar a fadiga méxima
(o tempo de fadiga foi determinado como tempo suficiente para permitir o término do
movimento de extensio do joelho) (PEIXOTO, 1995).

3.11.1.4. Posicionamento dos eletrodos:
Foram usados sempre os mesmos eletrodos superficiais durante o programa.

- Ambos os eletrodos utilizados foram de tamanho grande (14 cm x 4 cm)
composto de material flexivel para contornar os membros durante as diferentes fases da

contracdo muscular e relaxamento.

- Os eletrodos foram posicionados no ponto motor (4reas para estimulagio dos
musculos esqueléticos que estdo situados na drea onde o pervo penetra no epimisio),
segundo  Anatomic  Guide for the Electromyographer (THOMAS 1975),
perpendicularmente na dire¢do longitudinal da estrutura da fibra muscular, a fim de

estimular um niimero maximo de unidades motoras.
eletrodo ativo: ponto motor, distal 4 articulagéo do joelho.

eletrode passivo: extremo inferior do ventre muscular, proximal 3 articulacfio

do joelho.

A eficécia da localizagio dos eletrodos € critica para o surgimento de um
tratamento de estimulagdo. Embora as areas desejadas para obter uma precisa estimulagfio
estdo descritas na literatura, as variagdes individuais de cada paciente serd sempre

consideradas no decorrer deste programa.
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3.11.2. Fase 2 — Treino de marcha

3.11.2.1. Equipamento:

O Treino de Marcha foi realizado com um estimulador elétrico com quatro

canais e foi realizado de duas formas:
- 02 canais estimulando os extensores do joelho
- aplicagfo do estimulo no misculo do quadriceps (estabilizadores do joelho).

- 02 canais estimulando o nervo fibular - aplicagio do estimulo no nervo
fibular (contracgéo do grupo muscular responsavel pelos movimentos de flexdo e eversdo do
pé — dorsiflexores do pé (tibial anterior, extensor comum dos dedos,fibular curto e longo,

extensor do halux).

3.11.2.2. Grupo muscular: - quadriceps femoral e fibular

3.11.2.3. Procedimento:

Os pacientes foram submetidos pelo mesmo observador, sempre no mesmo dia

e horario, com intervalos de uma semana.

O paciente com bom equilibrio de tronco e com for¢a de membros superiores
suficiente para manter o peso do corpo em andador pelo tempo de 15 minutos foi

considerado apto para iniciar o treino de marcha.

A técnica de transferéncia da posigdo sentada para a de pé utiliza um aparetho
de estimulos elétricos com quatro canais ou similar. Ajustado o equipamento gerador de
estimulos, © paciente € colocado no andador, os estimulos foram aplicados
simultaneamente em ambos os quadriceps, e a extensdio dos joelhos, associada 20 impulso

dos membros superiores, promovem a postura ortostatica.
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3.11.2.4. Posicionamento dos eletrodos:

3

quadriceps femoral
- eletrodo ativo: ponto motor, distal a articulagio do joelho.

- eletrodo passivo: extremo inferior do ventre muscular, proximal 3

articulagéo do joelho.
- Nervo fibular:

- eletrodo ativo: ponto motor, fossa poplitea préximo a borda medial do

musculo biceps da coxa, atras da cabega da fibula.

eletrodo passivo: extremo inferior do ventre muscular, proximal a

articulagiio do joelho

Apos determinar a localizag@o dos eletrodos, o paciente ficou em posiciio

ortostética, com o apoio de um andador.

S@o utilizados dois pares de eletrodos nos musculo do quadriceps, que

transmitiram estimulos elétricos continuos.

Com os joelhos estabilizados pela estimulacio, o paciente realiza movimentos

de bascula de bacia alternadamente ¢ consegue o deslocamento espacial.

Através de um interruptor posicionado no andador o paciente controla o
movimento de flexfo reflexa, acionando o estimulador do nervo fibular posicionado na
cabega da fibula, no inicio da fase de oscilagdo, utilizando entfio o movimento de flexdo do
quadril, joelho, tornozelo e pé associado & béscula da bacia para realizar a fase de oscilaggo

da marcha.

A estabilizagdo do membro contralateral e a fase de duplo apoio sfo mantidas

pelas contracBes evocadas nos quadriceps.
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3.12. GRUPO B - PADRAO - PROGRAMA DE FISIOTERAPIA CONVENCIONAL

3.12.1. Equipamento:

Durante a terapia foram utilizados:

- divé/tablado

- colchonete

- espaldar fixo de madeira

- barra paralela

- mesa ortostatica

- bastio

- bola

- bola Bobath

- physio roll

3.12.2. Procedimento:

Os pacientes foram atendidos pelo mesmo observador, duas vezes por semana,

sempre no mesmo dia e horario.

A Fisioterapia Convencional consistiu em trabalhar com o paciente:

ganhando flexibilidade, amplitude muscular e for¢a muscular

restaurando e facilitando os movimentos ativos na musculatura disponivel e

desenvolvendo fimgdes,
melhorando condi¢des fisicas e psiquicas,

visando sempre a prevencdo de deformidades,
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Conduta fisioterapica:

Método Kabath: facilitacio neuromuscular proprioceptiva (ALDER, 1999)

Obijetivos:

aumenta a habilidade do paciente

movimentos com contatos manuais do terapeuta em relagdo ao paciente.
trabalha coordenagfio e sincronismo

Técnicas:

Resisténcia — reflexo de estiramento

Irradiacdo do esfor¢o — deflagragfo da resposta ao estimulo
Contato manual — estimula receptores cutineos ¢ de pressio
Aproximagéo — promove estabilidade

Tragdo — facilita 0 movimento

Cuidados:

Resisténcia maxima e tracdo — hipertonia

Aproximagéo — processo inflamatério articular

Meétodo Bobath: restabelecer padrio normal e tonus muscular através da
facilita¢do e inibicdo (BOBATH 1978)

1

Objetivos:

Inibigcdo dos reflexos patoldgicos

Facilitac8o dos movimentos normais

Estimulacio

Restabelece padréio normal de movimentos e normaliza tdnus muscular
Técnicas:

Ponto chaves: cabega, ombro, cintura escapular

Tapping e placing
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- Transferéncia de peso

- Reflexo de estiramento

- Reflexo de equilibrio

- Dissociagio de cintura

- Reflexo de marcha

- Retificagfo da coluna cervical

- Cuidados:

- Tapping — pressdo no agonista ¢ antagonista

- Co-contragéio — processo inflamatorio

- Fisioterapia convencional

- Exercicios de fortalecimento muscular

- Manutencdo de amplitude de movimento

- Facilitagfio dos movimentos ativos na musculatura disponivel
- Alongamento

- Transferéncias

- Preparacfio para marcha (Posi¢fo ortostatica)- Treino de marcha com értese
- Orientagdes e cuidados

- Orientacdes e beneficios

Tipos de exercicios:

exercicios passivos, ativo assistido, ativo livre

- exercicios respiratorios

- exercicios de alongamento

- exercicios de equlibrio e coordenagéo

- mudanga de decubito ¢ transferéncia (rolar, sentar, ajoelhado, gato, em pé)

- exercicios de consciéncia corporal

Exercicios no divd/tablado
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- No micio da terapia foram realizados exercicios passivos seguidos de
alongamentos dos membros superiores € membros inferiores. A medida que o paciente
ganhava forca muscular e amplitude de movimento, os exercicios passavam para exercicio
ativo-assistide e ativo e o3 alongamentos passavam a ser alongamento resistidos (Figura 5 e
Figura 6}.

- s exercicios foram acompanhados de exercicios respiratérios

- ApOs os exercicios os pacientes foram orientados, a realizar as mudangas de
dectbito, de acordo com a sua capacidade, sempre com ajuda do terapeuta (rolar, seniar,
gato, em pé)Exercicios no colchonete

No colchonete foram realizados mudancas de dectbito (rolar, sentar,
ajoelhado, gato), exercicios de equilibrio e coordenago, dissociacfio da cintura escapular e
pélvica.

- s exercicios e manobras foram realizados na bola Bobath e physio roil
(Figura 7)

Exercicios na posicio ortostatica:

Prancha ortostética (Figura 8)
Treino de posiglic ortostatica na barra paralela e espaldar {com ou sem
ortese) (Figura 9)

Marcha

- O treino de Marcha iniciava na barra paralela, com Ortese (tutor longo), onde
foram realizados 0s primeiros passos, sempre com a ajuda do teraputa.

- Estando o paciente apto a andar passavamos ac andador ¢ posteriormente a

muleta.

Figura 5. Exercicios dos membros inferiores Figura 6. Exercicios de alongamento
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Figura 7. Exercicios no physio roll Figura 8. Exercicios na prancha ortostética

Figura 9. Exercicios de equilibrio no espaldar ¢ exercicios

de marcha na Barra paralela

Marerial 2 Métodos
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3.13. ANALISE DOS DADOS

Inicialmente forma montadas tabelas descritivas, com as varidveis sendo

analisadas por freqtiéncias, medianas, minimos e maximos.

Para verificar a homogeneidade dos grupos em relaglio as varidveis: sexo,
idade, nivel de lesdo, tempo de lesdo da primeira avaliagio ASIA, FIM e avaliacdo

fisioterapica foi utilizado o Teste de Mann Whitney.

Para comparar os dois grupos em relacdo as variaveis continuas da avaliacio

ASIA, foi utilizado o teste t de student.

Para comparar a primeira ¢ segunda avaliagio para cada grupo em relacio as

varidveis continuas da avaliacdo ASIA, foi utilizado o teste t de student.

Para comparar os dois grupos com relagfio as varaveis categoricas da avaliacio

fisioterdpica, foi utilizado o teste Exato de Fisher.
QO nivel de significancia foi de 5%
Para avaliar o tdnus muscular, utilizou a Escala de Ashworth.

Os resultados da avaliagio ASIA dos pacientes que permaneceram até o final

do estudo foram apresentados em tabelas descritivas

Os resultados do exame do PESS e escala de deficiéncia ASIA, foram

apresentados em tabelas descritivas.

A avaliagdo do exame do PESS e a diferenca das varidveis continuas da

avaliacdo ASIA, foram apresentadas em tabelas descitivas.

Para desenvolvimento destes procedimentos estatisticos, utilizou-se o SAS
System for Windows (Statical Analysis System), versdo 6.12. SAS Institute Inc., 1989-
1996, NC,USA.
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4. RESULTADOS
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4.1. ESTATISTICAS DESCRITIVAS

Primeiramente, foram obtidas as estatisticas descritivas para as variaveis

continuas, para cada grupo submetido aos Programas EENM e Fisioterapia Convencional e

em cada avaliac&o realizada.

O grupo que foi submetido ao Programa EENM foi de 32,2 anos e a idade

média dos pacientes do grupo Fisioterapia Convencional foi de 34,8 anos.

O tempo de lesdo para o grupo EENM variou de 1 a 18 anos, com média de 3
anos e o tempo de lesdo para o grupo Fisioterapia Convencional variou de 1 ano a 5 anos,

com meédia igual a 2,5 anos.

4.2. DISTRIBUICOES DE FREQUENCIA DAS VARIAVEIS CATEGORICAS
ENTRE OS GRUPOs

As variaveis categdricas foram analisadas e estfio relacionadas nas tabelas 3 a 5.
A Etiologia dos 19 pacientes avaliados neste estudo foi caracterizada por acidente

automobilistico, mergulho, queda e arma de fogo e encontra-se discriminada na Tabela 3.

O nivel da lesfo dos pacientes avaliados neste estudo variou entre C4 a T12, e

os mesmos foram agrupados de acordo com o tipo de lesio cervical ou toracica, na Tabela
4.

O sexo dos pacientes deste estudo encontra-se discriminado na Tabela S,
percebendo-se uma predomindncia para o sexo masculino, correspondendo & maior

preponderdncia do sexo masculino para lesio trauméticas da na faixa etaria estudada.
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A Etiologia dos 19 pacientes avaliados neste estudo encontra-se discriminada

na Tabela 3.

Tabela 3. Distribuicdo dos pacientes quanto i etiologia da lesdo

Etiologia acidente % mergulho % queda % arma %  Total
Automobilistico de fogo
Grupes
EENM 5 55% 1 1% 0 0% 3 3% 9
F.C 4 40% 1 1% 3 30% 2 20% 10
O nivel da lesio dos 19 pacientes avaliados neste estudo encontra-se
discriminada na Tabela 4

Tabela 4. Distribui¢fio dos pacientes segundo o nivel da lesdo

Grapos Cervical % Toracica % Total
EENM 2 25% 7 63.6% 9
F.C 6 75% 4 36.3% 10

O sexo dos pacientes dos 19 pacientes avaliados neste estudo encontra-se

discriminada na Tabela 5.

Tabela 5. Distribuigfo dos pacientes segundo o sexo

Grupos Feminino %Yo Mascalino Y Total

EENM 0 0% g 100% 9

F.C 2 20% 8 80% ’ 10
Resultados
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4.3. HOMOGENEIDADE ENTRE OS GRUPOS: GRUPOS A - EENM E GRUPO B -
F.C.

Os valores da média e desvio padréo observados nos Grupos A e Grupo B para
as varidveis, I - Idade, T.L - Tempo de lesdio, FIM - medida funcional independente, T.M -
tonus muscular, IAM — indice ASIA motora, IAST — indice ASIA sensibilidade toque,
IASD - indice ASIA sensibilidade dolorosa, estfio descritos na Tabela 6, sendo que 0s

demais valores estdo no Anexo VI.

Houve homogeneidade entre os grupos: Grupo A- EENM e Grupo B — F.C, em

relacdo as variaveis relacionadas abaixo (Testes de Mann- Whitney).

Tabela 6. Homogeneidade entre os Grupos A e B, caracterizagio da casuistica.

Variaveis Grupes N Meédia Desvie Minimo Mediana Miximo p - valor
padrio
Idade EENM 9 322 9.2 24 31 54 0,675800
F.C. 10 34,8 10,7 22 32,5 54
Tempo de lesfo EENM 9 5 5,9 2 2 18 0,704100
F.C 10 2.5 1,4 2,2 2,2 5
Medida funcional EENM 9 97 13 75 101 120 0,234000
independente (FIM)
F.C 10 87 18 64 86 111
Ténus muscular EENM 9 2,8 1,2 0 3 4 0,660800
FC 1¢ 2.8 1.6 0 3,3 4
indice ASIA motor EENM 9 21,2 8 7 25 25 0,231400
F.C 10 16,3 10 5 14,5 33
Indice ASIA EENM 9 23,3 7.2 8 26 30 0,951600
sensibilidade (toque)
F.C 10 276 15,2 10 22 56
Indice ASIA EENM 9 22,7 8.2 8 26 30 0,890100
sensibilidade
{dolorosa)
F.C 10 26 16,1 10 22 50

As varidveis acima néo diferem de forma significativa nos grupos estudados.

N=pacientes
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4.4. AVALTACAO ASJA - COMPARANDO 0S GRUPOS A - EENM E GRUPO B —
FC

Para comparar a diferenca da segunda para a primeira avaliagio para cada

varidvel em cada grupo, foi realizado o Teste t de student.

Através dos testes realizados, verificou-se que niio houve diferenca estatistica
significativa entre os dois grupos em estudo com relacio is varigveis: FIM — medida
funcional independente, IAM - indice ASIA motora, IAST — indice ASIA sensibilidade
toque, IASD — indice ASIA sensibilidade dolorosa (Tabela 7).

Como se pode observar, para as varidveis FIM e IAM o grupo FC apresentou
média superior ao grupo EENM. J4 o grupo EENM apresentou média das variaveis IAST e
IASD superior ao grupo FC.

Tabela 7. Comparacfo das varidveis continuas referentes ao Grupo A — EENM e Grupo B

-F.C
EENM F.C.

Variaveis Meédia Dp Meédia D.p p.valor
FIM 6.11 4.23 7,70 6,70 6,52
1AM 0,11 0,33 2,30 3,56 0,085
IAST 5,78 7,53 3,10 5,34 0,391
1ASD 6,44 7,21 3,50 4,88 0,322

FIM - medida funcional independente, IAM — indice ASIA motora, IAST — indice ASIA sensibilidade togue,
IASD ~ indice ASIA sensibilidade dolorosa

D.P. - desvio padrio
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4.5. AVALIACAO ASIA - COMPARANDO A PRIMEIRA E SEGUNDA
AVALIACAO PARA O GRUPO A E GRUPO B

Para comparar a diferenca obtida na primeira e segunda avalia¢Ses, referentes
as varidveis continuas: FIM — medida funcional independente, IAM — indice ASIA motora,
IAST — indice ASIA sensibilidade toque, IASD — indice ASIA sensibilidade dolorosa foi
realizado o teste t de Student.

Através dos testes realizados, nota-se que, para o grupo A - EENM, houve
diferenca estatistica significativa da primeira para a segunda avaliagdo para as varidveis
FIM, IAST e IASD, ao nivel de significlncia de 5%. (Tabela.8) e para o grupo B — F.C. as
variaveis FIM, 1AM e JASD apresentaram diferenca estatistica significativa da primeira

para a segunda avaliagdo, ao nivel de significancia 5%. (Tabela 9)

Tabela 8. Diferenca obtida na primeira e segunda avaliagdes, referente ao Grupo A ~EENM

Varidveis Estatistica T p_valor
FIM 434 0,001
1AM 1.00 0,173
1AST 2,30 0,023
IASD 2.68 0,014

FIM - medida fimcional independente, IAM — indice ASIA motora, IAST ~ indice ASIA sensibilidade toque,
IASD — indice ASIA sensibilidade dolorosa

Tabela 9. Diferenca obtida na primeira ¢ segunda avaliagGes, referente ao Grupo B - F.C.

Varidveis Estatistica T p_valor
FIM 3,63 0,003
1AM 2,04 0,036
JAST 1,83 0,051
IASD 2,27 0,023

FIM — medida funcional independente, IAM — indice ASIA motora, IAST - indice ASIA sensibilidade toque,
IASD - indice ASIA sensibilidade dolorosa
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4.6. AVALIACAO FISIOTERAPICA - COMPARANDO OS DOIS GRUPOS COM
RELACAO AS VARIAVEIS CATEGORICAS

» Primeira Avaliacio e segunda avaliacio

Para comparar as varidveis categéricas em estudo edema, escara, AACE -
amplitude articular da cintura escapular, AAC - amplitude articular do cotovelo, AAPM —
amplitude articular do punho e mfo, AACF - amplitude articular coxo femoral, AAT -

amplitude articular do joelho, AATP - amplitude articular tormozelo e MV — movimento
voluntario, foi utilizado o teste exato de Fisher.

Para as variaveis edema, escaras e movimento voluntarios, observou-se que o
grupo F.C apresentou menor ocorréncia de edema quando comparado com o grupo EENM,
mas apresentou maior ocorréncia de escara em relagdio ao grupo EENM. Nos dois grupos,
observa-se, redugio na porcentagem de pacientes com edema e escara da primeira para a
segunda avaliacdo e um aumento na porcentagem de pacientes com movimento voluntario

na segunda avalia¢do ¢ nota que o grupo € maior no grupo de F.C. (Tabela 10)

Para as varidveis edema, escara e movimento voluntario foram testadas as
proporgdes de SIM para os Grupos de EENM e EC.

Tabela 10. Diferenga obtida das varidveis categéricas testadas em proporces referentes a

primeira e segunda avaliagSes, do Grupo A —-EENM e Grupo B - F.C

Primeira avaliaciio Segunda avaliacio
Vardveis EENM FC EENM ¥.C

n (%) n (%) p_valor n (%) n (%) p_valor
Edema 4 (44) 330 0,64 222 1{10) 0,58
Escara 2(22) 3(30) 1,00 iy 220 1,00
MV 0{0) 0 (0) 1,00 1(10) 220) 1,00

N = nlimero de pacientes
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Para as variaveis AACE -amplitude articular da cintura escapular, AAC -
amplitude articular do cotovelo, AAPM — amplitude articular do punho e mio, AACF -
amplitude articular coxo femoral, AAJ - amplitude articular do joelho, AATP - amplitude
articular tornozelo, observou-se que o grupo F.C. apresentou maior ocorréncia de pacientes
com bloqueio nas articulagbes Cintura Escapular, Cotovelo, Punho ¢ Mo quando
comparado com o grupo EENM. Nas articulagdes Coxo-Femoral, Joelho, Tornozelo e Pé, o

grupo F.C. apresentou menor ocorréncia de pacientes com bloqueio comparado com o
grupo EENM.

Para ambos os grupos, em todas as articulagbes, a andlise estatistica mostra a
mesma porcentagem de pacientes com bloqueio da primeira para a segunda avaliagiio ou
aponta redu¢do na porcentagem de pacientes com bloqueio da primeira para a segunda
avaliacdo. (Tabela 11)

Para as varidveis AACE, AAC, AAPM, AACF, AAJ e AATP foram testadas as
hipéteses de com bloqueio para os grupos EENM e F.C.

Tabela 11. Diferenca obtida das varidveis categoricas com bloqueio referentes 4 primeira e

segunda avalia¢bes, do Grupo A -EENM e Grupo B - F.C

Primeira avaliacgiio Segunda avaliacio
Varaveis EENM FC EENM F.C

n (%) n (%) p_valor n (%) n (%) p_valor
AACE 1{1D 220 1,00 110y 220 1,00
AAC 1{(11) 3(30) 0,58 0(0) 1(10) 1,00
AAPM 1{11) 3(0) 0,58 (1D 220 1,60
AACF 6 (67) 4 (40) 0.36 4 (40) 330) 0,64
AATP 6 {67) 4 (40) 0,36 4(40) 3(30) 1,60

N = nimero de pacientes,, AAC - amplitude articular do cotovelo, AAPM — amplitude articular do punho e
mdo, AACF - amplitude articular coxo femoral, AAJ - amplitude articular do joelho, AATP - amplitude

articular tornozelo e pé.
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4.7. AVALIACAO FISIOTERAPICA —COMPARANDO O TONUS MUSCULAR
NAS DUAS AVALIACOES EM CADA GRUPO

Com relago a varidvel tdnus muscular superior, notou-se que niio houve
alterac@o na escala de Ashworth, nos pacientes da primeira para a segunda avaliagso, pois
todos os pacientes j& apresentavam classificagdo 0, apenas um paciente pertencente ao
grupo F.C., que apresentou classificagio 2 na primeira avaliagdo, reduziu para 1 na segunda

avaliacdo.

Com relag8o a varidvel ténus muscular inferior, houve uma reducfio no niimero
de pacientes pertencendo as categorias na escala de Ashworth, 3 e 4 na segunda avaliagfio,
para o grupo EENM ¢ grupo F.C (Tabela 12)

Tabela 12. Comparagdo do ténus muscular inferior nas duas avaliacSes referente aos

grupos EENM e grupo F.C.
Escala de
Ashworh EENM F.C.
n=9 =9 n=10 N=10
I° 2° 1° 2°
0 Normal 1 i 2 2
i Leve 0 1 ¢ 0
2 Moderado 1 3 H 3
3 Grave 5 2 2 4
4 Rigido 2 0 5 i

°=primeira avalia¢fo, 2 = segunda avaliagio

n=nimero de pacientes
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4.8. AVALIACAOQO ASIA REFERENTE AOS PACIENTES QUE PERMANECERAM
ATE O FINAL DO ESTUDO

Para cada uma das varidveis continuas: FIM — medida funcional independente,
IAM - indice ASIA motora, IAST — indice ASIA sensibilidade toque, IASD — indice ASIA
sensibilidade dolorosa, referente aos pacientes que permaneceram até o final do estudo, é
interessante observar a methora obtida da segunda para a terceira avaliagiio para aqueles

pacientes que permaneceram até o fim do estudo.

A tabela 13 mostra a média para o grupo EENM (6 pacientes) e grupo B ~F.C.

(4 pacientes) em cada uma das 3 avaliagles.

Observa-se um aumento na média das varidveis FIM, IAST e IASD da primeira
para a segunda avaliagio e da segunda para a terceira avaliagio para o grupo EENM ¢ um
aumento da primeira avaliacdo para a segunda avaliagio e da segunda para a terceira

avaliag@o para as varidveis FIM, IAM, IAST e IASD, para o grupo B -F.C,

O gréfico abaixo apresenta a média das varidveis continuas para o Grupo
Fisioterapia Convencional em cada avaliagho, referente aqueles pacientes que

permaneceram até o final do estudo (4 pessoas).

Tabela 13. Média das variaveis continuas em cada avaliacio para o grupo EENM e grupo

F.C.
EENM F.C.
10 50 30 1° 70 30
FIM 98 105 112 81 93 111
IAM 25 25 25 18 225 22795
IAST 27 32 34 38 43 47
IASD 27 32 34 38 43 47

I°=primeira avalia¢do, 2 = segunda avaliagfo, 3 =terceira avaliacio

FIM —medida funcional independente, IAM - indice ASIA motora, IAST ~ indice ASIA sensibilidade toque,
IASD —indice ASIA sensibilidade dolorosa
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4.9. AVALIACAO DO EXAME DE POTENCIAL EVOCADO E ESCALA DE
DEFICIENCIA ASIA

Os resultados do exame de potencial evocado juntamente com a classificacdo
dos 9 pacientes do grupo A - EENM, na Escala de Deficiéncia ASIA é apresentado na
(Tabela 14).

Nota-se que todos os pacientes apresentaram Potencial Evocado Membro
Superior Periférico Normal e Membro Inferior Central ausente, somente um paciente (n.° 8)

apresentou Potencial Evocado Membro Superior Central anormal.

Somente o paciente n.° 3 apresentou conceito B na Escala de Deficiéncia ASIA.

Tabela 14. Potencial Evocado e Escala de Deficiéncia ASIA para o grupo EENM

Paciente Potencial Evocado Escala de Deficiéncia ASIA
Membro Membro Membro 1.2 Avaliacio 2.* Avaliagio 32 Avaliagdo
Superior Superior Inferior
Periférico Central Central
1 Normal Normal Ausente A A A
2 Normal Normal Ausente A A A
3 Normal Normal Ausente B B B
4 Normai Normal Ausente A A A
5 Normal Normal Ausente A A
6 Normal Normal Ausente A A
7 Normal Normal Ausente A A
8 Normal Anormal Ausente A A
9 Normal Normal Ausente A A
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Os resultados do exame de potencial evocado juntamente com a classificagio
dos 10 pacientes do grupo B — F.C, na Escala de Deficiéncia ASIA ¢é apresentado na
(Tabela 15).

Como se pode observar, houve um paciente (n.° 6) do grupo F.C. que
apresentou o diagnéstico normal no exame Potencial Evocado Membro Inferior Central,
Membro Superior Central e Membro Superior Periférico. Este paciente também apresentou
conceito B na primeira avaliagdo ¢ C na segunda e na terceira avaliacio na Escala de
Deficiéncia ASIA.

Os demais pacientes apresentaram Potencial Evocado Membro Inferior Central
ausente. O paciente n.° 7 apresentou conceito B na primeira e segunda avaliaces ¢ C na

terceira avaliagdo na Escala de Deficiéncia ASIA.

Tabela 15. Potencial Evocado e Escala de Deficiéncia ASIA para o grupo F.C.

Paciente Potencial Evocado Escala de Deficiéncia ASIA
Membro Membro Membro 1.2 Avaliagdo 2." Avaliagio 3.7 Avaliagio
Superior Superior Inferior
Periférico Central Central

1 Normal Normal Ausente A | A

2 Normal Normal Ausente A A

3 Anormal Normal Ausente A A

4 Normal Ausente Ausente A A

5 Normal Anormal Ausente A A

6 Normal Normal Normal B C C

7 Normal Normal Ausente B B C

8 Normal Normal Ausente A A

9 Normal Normal Ausente A A

10 Normal Normal Ausente A A A
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4.10. AVALIACAO DO EXAME DO POTENCIAL EVOCADO QUANTO A
AVALJIACAO DA MEDIDA FUNCIONAL INDEPENDENTE (FIM)

Os resultados do Potencial Evocado e a diferenca da primeira ¢ segunda
avaliagdio, quanto 4 avaliagdo da medida funcional independente (FIM), mostrou que houve
um aumento da medida funcional independente em todos os pacientes do grupo A — EENM
e grupo B — F.C. (Tabela 15 ¢ Tabela 16)

Observa-se que o paciente n.° 6 do grupo B - F.C foi o tmico paciente que
apresentou ¢ potencial evocado normal e maior diferenca da primeira para a segunda

avaliagfo com relag@o a pontuagio de ganho funcionais quando comparados acs demais
pacientes (FIM). (Tabela 17)

Tabela 16. Potencial Evocado ¢ a diferenca da varidvel FIM, referente aos pacientes do
grupo A - EENM

Potencial Evocado

Pacientes =~ Membro Superior Membro Superior Membro Inferior Diferenca (FIM)

Periférico Central Central
1 Normal Normal Ausente 10
2 Normal Normal Ausente 2
3 Normal Normai Ausente 13
4 Normal Normal Ausente 6
5 Normal Normat Ausente 3
6 Normal Normal Ausente 10
7 Normal Normal Ausente 0
8 Normal Normal Ausente 3
9 Normal Anormai Ausente 6
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Tabela 17. Potencial Evocado e a diferenga da varidvel FIM, referente aos pacientes do

grupo B F.C.

Potencial Evocado

Pacientes Membro Superior Membro Superior Membro Inferior Diferenca (FIM)

Periférico Central Central
1 Normal Normal Ausente 4
2 Normal Normal Ausente 6
3 Anormal Normal Ausente 6
4 Normal Ausente Ausente 5
5 Normal Anormal Ausente 2
6 Normal Normal Normal 22
7 Normal Normal Ausente 17
8 Normal Normal Ausente 5
9 Normal Normal Ausente 9
10 Normal Normal Ausente 1
Resultados
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5. DISCUSSAO
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“Aquele que tenha deslocado vértebra do pescoco e ndo movimenta seus
bragos e suas pernas, cuja funglo excretoria caracteriza por gotejamento constante e cujos

musculos definha, vocé pode afirmar: E uma lesdo que ndo deve ser tratada”

Imhotep, entre 3000 ¢ 2500 a.C

Esta frase ¢ uma citagdo escrita na mais antiga documentagfio disponivel sobre
lesdo medular encontrada no Papiro de Edwin Smith, texto que descreve vérias situagdes
médicas; acredita-se ter sido escrito 3000 e 2500 A.C por Imhotep, médico do farad
(FREED, 1997).

A situagdo descrita no Papiro de Edwin Smith é extremamente dramatica e
refere-se & situago clinica de paciente com lesfo da coluna cervical com comprometimento
da fungio medular, levando a quadro de tetraplegia pés-trauméatica. A conduta

recomendada na €época era ndo tratar.

Infelizmente, ainda hoje, muitos setores de nossa sociedade e, mesmo, do meio
médico encaram o lesado medular dessa forma, como um paciente de segunda classe, que
ndo mereceria o tratamento adequado, adotando-se posturas contemplativas e fatalistas,
considerando-se a lesdo da medula como infelicidade de um tinico individuo e ndo dentro
de seu verdadeiro contexto, um problema médico importante que merece ser investigado
profundamente, na tentativa de se obter a regenera¢do medular e reintegracio do individuo
na sociedade (BARROS FILHO, 2001).

Nas tltimas cinco décadas nosso conhecimento sobre o cuidado de individuos
com lesdo da medula espinhal tem se desenvolvido e aperfeicoado, mais do que durante os
50 séculos precedentes. Todavia ela permanece, em virtude de seus comprometimentos
multisistémicos, uma das lesdes mais catastréficas-social, econdmica e fisicamente que
pode ocorrer ao adulto jovem. (FREED, 1997).

O traumatismo da coluna vertebral pode lesar de maneira irreversivel a medula
€ suas raizes nervosas. A lesdo da medula ¢ aguda e inesperada, alterando dramaticamente a
vida de um individuo. As conseqiiéncias socioecondmicas para o paciente, sua familia e a
sociedade podem ser catastréficas. (MAROTTA, 1997).
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Tentamos recrutar 0 maior niimero possivel de paciente que se adequassem ao
perfil exigido pelo estudo, conforme critérios de inclusiio e exclusdo. Entretanto, nossa
experiéncia na drea indicava que deveriamos contar com uma diminuigio importante no
numero de individuos a medida que o estudo progredisse, especialmente devido ao

abandono ligado as esperadas dificuldades de freqiientarem regularmente um programa.

Isto pode explicar o niimero de pacientes diante da prevaléncia relativamente
grande de pacientes com leséo medular crénico. Na verdade, aparentemente uma fragdo de
tais pacientes chega até os centros de reabilitacfio, & uma vez iniciado seu atendimento,
fatores psicolégicos e socio-econdmicos podem interferir no acompanhamento & longo

prazo. (MAROTTA, 1997; GREVE e CASTRO, 2001; DITUNNO, 2001).

ComplicagGes clinicas comuns tais como infecges respiratorias, infecgdes das
vias urinarias e intestinais, presenca de ossificagiio heterotdpica, alem das Glceras de
pressdo sdo causas comuns de interrupgdo temporaria ou definitiva do atendimento.
(SULLIVAN, 1993; SCHNEIDER, 1994; FORDE et al., 2001).

Em nossa casuistica, apesar de termos no inicio do tratamento 24 pacientes,
finalizamos com 19 pacientes até seis meses e 10 pacientes até 1 ano. Estudos cientificos
relacionados ao PESS e pacientes com lesdo medular, apresentaram nimero de pacientes
proximos ao nosso.(DIMITRITRIUJEVIC et al, 1978; YANNIKAS ¢ SHAHANI et al,
1983, SCHIFF et al,, 1984; WERNIG e MULLER, 1992). Neste estudo a estatistica
mostrou que a média da idade dos pacientes foi de 32 a 34 anos, o tempo de lesdo de 2,52 5
anos, sendo que as principais causas das lesdes foram acidente automobilistico, ferimento
por arma de fogo e mergulho; a média das varidveis idade e tempo de lesdo foram
semelhantes as apresentadas por FORDE (2001), sendo que a arma de fogo é a segunda
causa das lesGes, o que pode ser explicado pelo aumento do nivel de violéncia no nosso
pais. (DURAN, 2002.

Embora possam ser mencionados principios gerais para o tratamento de
pacientes com lesdo da medular, ¢ programa especifico para um paciente precisa ser
modificado de acordo com o nivel da lesfio. Quanto mais baixo for o nivel da lesfo, maior a

quantidade de for¢a muscular disponivel para o paciente na reabilitagiio. (FREED, 1997).
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Diferengas entre os tempos de desenvolvimento de fadiga, tolerncia ao
exercicio, reserva respiratéria € outras varidveis nfio quantificadas neste estudo interferem
no tempo de sessio fisioterdpica ¢ na evolugio, e impedem uma padronizagiio completa do
atendimento dentro de cada grupo, onde cada individuo acaba sendo acompanhado de

forma a respeitar seu proprio ritmo e quadro clinico.

Diante do quadro geral descrito acima, sdo benvindos tratamentos que acelerem
a recuperagfio funcional do paciente, que ajudem a prevenir complicages das mais comuns,
¢ que dependam menos do transporte do paciente. A EENM tem o dom de preencher alguns
desses quesitos. Existem evidéncias de que o método diminui a fadiga muscular (PEIXOTO
e CLIQUET, 1994; PEIXOTO, 1995; PEIXOTO ¢ CLIQUET, 1996), a atrofia muscular,
aumenta a forca muscular e reduz a espasticidade e edema (SELKOVITZ, 1985), 0 que em
principio levaria a resultados positivos em menos tempo. Foi com base nesse raciocinio que
realizamos uma comparagdo das duas técnicas e nos propusemos a avaliar a viabilidade de

um programa de EENM.

A partir destes estudos, enfatizamos o valor da técnica da EENM, evidenciando
sua eficiéncia e constatando as vantagens terapéuticas da associacio da técnica da EENM

ao programa de fisioterapia convencional.

O ntmero limitado de trabalhos cientificos na 4rea de reabilitacio, referente 2
aplicacdo da avaliagdo da ASIA, avaliagio fisioterapica, exame do PESS ¢ EENM no
tratamento de pacientes com lesfo medular, dificultou a discussio mais detalhada sobre a

interagdo desses dois instrumentos de avaliacdo.

Diagnostico

De acordo com DITUNNO (2001), torpa-se de fundamental importincia
estabelecer o prognéstico da forma mais precoce possivel, tendo em vista as evidéncias
cientificas e clinicas disponiveis. E direito do paciente conhecer suas condicdes clinicas e
suas perspectivas de evolugio, bem como as estimativas do custo financeiro. Entretanto,
deve-se ter cautela para nfio desmotivar o paciente para o tratamento, € o progndstico deve
ser feito a partir dos recursos técnicos disponiveis e das perspectivas dos avangos

cientificos.
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Neste estudo baseamo-nos fundamentalmente na Avaliacdo ASIA, medida de
independéncia funcional (FIM), escala de deficiéncia, avaliacdio Fisioterdpica e exame do
Potencial Evocado S6mato-sensorial para maior precisio do diagnéstico e prognostico do

tratamento.

A avaliagdo ASIA mostrou que a nomenclatura uniforme referente ao nivel da
lesdo permitiu além do diagnéstico, uma expectativa para a recuperagiio da lesfo através do
nivel de atividade e funcfo, estado cognitivo, motivagio do paciente e sistemas de apoio
social. Delinear esses topicos no inicio do tratamento possibiltou ter parAmetros precisos no

pre teste e no pds teste do Programa de EENM e Programa de F.C.

A avaliagiio ASIA mostrou-se também uma avaliacio rica em detalhes, pois a
mesma, avaliou as funcSes motoras e sensitivas através dos exames neuroldgicos; através
das medidas de independéncia funcional (FIM) avaliou as fungdes da atividade da vida

didria e estado cognitivo; e na escala de deficiéncia ASIA, determinou o nivel da lesio.

Estes resultados vém contribuir com os resultados de CROZIER et al. (1992);
GRANERO (1999) e BARNESCHI et al. (2000), que utilizaram a avaliacio ASIA em seus
estudos e diferenciaram a avaliagio como essencial para a definicdo do diagnéstico e

prognostico de tratamento de pacientes com lesio medular.

Na anélise de pacientes com lesio medular advindos de centros modelos e de
referéncia, nota-se boa correlaco entre indices do FIM e o nivel neurologico (DITUNNO,
1995)

A avaliacdo fisioterdpica foi importante para os itens: edema, escara, amplitude
articular, ténus muscular ¢ movimentos voluntdrios, que nfio foram avaliados na avaliagio

ASIA e sdo importantes para a prescrigdo e acompanhamento do tratamento fisioterapico.

A observagho fisioterdpica constitui-se em recurso de suma importdncia para a
avaliagdio do paciente com lesdio medular, acrescentando dados importantes a avaliagio
ASIA.
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Avaliacio ASIA - Comparacio do grupo A ~-EENM e grupo B - F.C.

Os resultados da comparag8o dos grupos EENM e F.C, mostrou que nfio houve
diferenga estatistica significativa entre os grupos com relagio as varidveis: FIM — medida
funcional independente, IAM - indice ASIA motora, IAST ~ indice ASIA sensibilidade
toque, IASD — indice ASIA sensibilidade dolorosa Os resultados mostraram que para as
variaveis FIM e IAM o grupo A - F.C., apresentou média superior ao grupo EENM e o
grupo B apresentou média das variaveis IAST e IASD superior ao grupo de F.C.

Sabendo-se que a EENM, propaga o potencial de agdo através do neurdnio
sensitivo aferente até o corno anterior da medula onde ocorre sinapse com o neurdnio motor
eferente, onde os estimulos sfo propagados através do neurénio até o musculo ocorrendo i
contraco muscular, podemos atribuir o aumento da média superior do IAST e IASD, a
estimulag@o sensitiva provocada pela EENM. No grupo B — F.C. os pacientes apresentaram
uma média superior do TAM, pelo fato que os mesmos foram estimulados através de

métodos da fisioterapia convencional trabalhando mais a motricidade global.

Avaliacdo ASIA - Comparagiio da primeira e segunda avaliagio em cada grapo

Quando comparamos a primeira com a segunda avaliagdo do grupo A e grupo
B, separadamente, observou que para o grupo A, houve diferenca estatistica significativa da
primeira para a segunda avaliagfo para as varidveis FIM, IAST e IASD e para o grupo B, as
variaveis FIM, IAM e 1ASD apresentaram diferenca estatistica significativa da primeira

para a segunda avaliacdo, ao nivel de significincia de 5%.

Observou que o aumento na média da varidvel IAM da primeira para a segunda

avaliagio foi estatisticamente significativo somente para o grupo B - F.C. (p_valor<0,05)

O aumento do IAM deve-se aos efeitos do exercicio terapéutico, que melhorou
e restaurou a normalidade da forca, resisténcia 3 fadiga, mobilidade e flexibilidade
(KISNER, 1992). Além do método de facilitagiio neuromuscular proprioceptivo - KABAT,
que teve como objetivo primério facilitar os movimentos dos pacientes, através do
estiramento, alongamento, aproximag¢fo e sincronizagdo do movimento. O estiramento

rapido facilitou e atingiu seu efeito através das terminagdes priméarias dos fusos musculares.
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O alongamento rapido do musculo agonista resultou em facilitaciio reflexa do musculo.
(ALDER et al., 1999).

Apesar da abordagem de BOBATH no tratamento de déficit neurolégico
desenvolver-se estritamente a partir de observagdes do tdnus muscular anormal em criancas
com paralisia cerebral (BOBATH, 1978). Essas observacbes foram levadas em
consideragdo ao aplicarmos o método BOBATH em pacientes com lesio medular, visando
o restabelecimento dos padres normais de movimento e normalizagdio do ténus muscular

através de técnicas de facilitacio e inibi¢sio. (BOBATH, 1978).

Observou que o aumento do IASD da primeira para a segunda avaliagio foi

estatisticamente significativo somente para o grupo A -EENM (p-valor<0,05).

O Grupo A —~ EENM, apresentou uma melhora sensitiva através da estimulagfio
elétrica neuromuscular. Estes resultados vém confirmar os estudos em que 2 EENM vem
sendo utilizada como técnica alternativa de conduta para pacientes com lesdo medular a fim
de ajudar a reabilitaciio desses pacientes. (MUNSAT et al., 1976; CURRIER et al, 1979;
SELKOWITZ, 1985)

Observou que 0 aumento na variavel FIM da primeira para a segunda avaliacio

nos dois grupos, foi significativo (p_valor<0,05), portanto a média do FIM do grupo A -
EENM foi maior que a média do grupo B —F.C.

O aumento do FIM, ocorreu pois os dois programas visaram o aumento

funcional dos musculos paralisados.

O programa de F.C, permitiu maior mobilidade de movimento articular,
flexibilidade, contato manual com o paciente, sincronismo de movimento. A aplicacdo
manual foi uma das caracteristicas centrais do programa de F.C., pois houve uma aplicacsio

da resisténcia adequada as necessidades do paciente. (KISNER, 1992; GARDINER, 1995).

Os resultados da aplicagio da EENM podem ser atribuidos ao fortalecimento
muscular (MUNSAT et al., 1976), a reeducagfo muscular, a prevengio de atrofia, a redugfo
tempordria da espasticidade (SELKOWITZ, 1985), as mudangas estruturais e bioquimicas
do musculo em periodo curto de seis semanas (NELSON e CURRIER, 1987) e 2
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recuperacdo dos movimentos funcionais em membros paralisados (PECKMAN et al.,
1976).

Avaliaciio Fisioterapica - comparando os dois grupos para as varidveis categoricas

Para a andlise das varidveis edema, escara, AACE -amplitude articular da
cintura escapular, AAC - amplitude articular do cotovelo, AAPM — amplitude articular do
punho e mio, AACF - amplitude articular coxo femoral, AAJ - amplitude articular do
joetho e AATP - amplitude articular tornozelo, através dos p-valores obtidos para o teste
exato de Fisher, da primeira para a segunda avaliagéio, concluiu-se que ndo h4 motivo para

rejeitar a hipétese de igualdade dos grupos para nenhuma varidveis categoricas em estudo.
Em relagéo as varidveis: edema, escara e amplitude articular, observou -se que:

- houve redugfio na porcentagem de pacientes que apresentaram edema e

escara da primeira para a segunda avaliacfio e

- houve redugdo na porcentagem de pacientes que apresentaram bloqueio das
articulagdes da primeira para a segunda avaliago em relagio ao grupo A —
EENM e grupo B-F.C.

Estes resultados mostraram que tanto o exercicio realizado através da EENM e
os exercicios realizados na F.C., auxiliaram na circulago, mantendo a forca e evitando o
encurtamento dos tecidos moles das estruturas paralisadas, mantendo a amplitude articular,
estes resultados vem reforcar a teoria de FORDE, et al (2001).

Estes resuitados comprovaram a teoria de KISNER, (1992) e GATER, (2002),
que a mobilidade articular normal ocorre com programas de exercicios apropriados de

mobilizacfo articular.

Quanto ao movimento voluntério, observou que nos dois grupos houve aumento
de pacientes com movimentos voluntarios na segunda avaliagfo e nota-se que este aumento

¢ maior no grupo de F.C. , nos pacientes com lesdo medular incompleta.
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Todavia, parte das perdas funcionais apds a lesdo medular, ndo sfio devidas ao

trauma inicial, pelo contrério sdo devido as causas secundirias; isquemia, inflamacdo e dor.
(LUNDY-EKMAN, 2000).

De acordo com WERNING e MULLER (1992), apbs a lesdo medular, os
musculos do quadriceps foram treinados a caminhar na esteira, indicando que 0s circuitos
neuronais coordenados persistem nos segmentos da coluna caudal 2 les3o. Revisdes dos
perfis fisiopatologicos do dano na medula espinhal indicam possiveis estratégias
teraputicas para methorar a funcfio neuroldgica final, por diminuicio da mortalidade da
célula e melhora da regeneragfio das células remanescentes (ILLIS, 1995; NICHOLLS e
SAUMDERS, 1996; SCHWAB e BARTHOLDI, 1996).

Como esses assuntos nfio foram citados anteriormente, fica aqui como futuras

consideracOes para tratamentos e pesquisas.

Com relagfio a variavel tonus muscular superior, notou-se que nio houve
alteracdo nos pacientes da primeira para a segunda avaliagdio, pois todos os pacientes ja
apresentavam classificacdio 0, apenas um paciente pertencente ao grupo B — F.C., que

apresentou classificagdio 2 na primeira avaliaco, reduziu para 1 na segunda avaliacio.

Com relagdo a varidvel ténus muscular inferior, os pacientes apresentaram uma
redugdo de pacientes pertencendo as classificages 3 e 4 na segunda avaliacio, para o grupo
A ~EENM e grupo B~ F.C.. Todos os pacientes apresentaram melhora do tonus muscular,
como nos estudos de PANDYAN, et al, (1997)

A presenga do tonus muscular foi considerada normal, pois os pacientes com
lesdo do neur6nio motor superior, isto €, no nivel ou acima de T12, podem apresentar graus
varidveis de espasticidade, que decorrem de liberaciio de arcos reflexos intactos do controle
do sistema nervos central, caracterizando por hipertonicidade, reflexos hiperativos de
estiramento € cloénus. (SULLIVAN, 1993)

Discussio
1i2



Exame do potencial evocado, escala de deficiéncia ASIA ¢ medida funcional
independente (FIM)

Na avaliagfo do exame do PESS, juntamente com a classificaciio da escala de
deficiéncia ASIA, observou que todos os pacientes do grupo A — EENM, apresentaram
potencial evocado do membro superior periférico normal e potencial evocado do membro
inferior central ausente, somente o paciente n° 3 apresentou conceito B na escala de
deficiéncia ASIA, na primeira ¢ segunda avaliagio. Sendo que o paciente n° 3 que

apresentou lesdo medular incompleta, foi o paciente que apresentou uma média maior da

varidvel FIM — 13, em relac8o aos demais pacientes do grupo A -FENM.

Na avaliagdo do exame do PESS, juntamente com a classificacio da escala de
deficiéncia ASIA do grupo B — F.C., observou que o paciente n° 6 que apresentou o
diagnostico normal no exame do potencial evocado membro inferior central, membro
superior central e membro superior periférico, também apresentou conceito B na primeira

avaliagdo e C na segunda e na terceira avalia¢do na escala de deficiéncia ASIA.

Os demais pacientes, apresentaram potencial evocado membro inferior central
ausente. O paciente n° 7 apresentou conceito B na primeira e segunda avaliacdes e C na

terceira avaliagfio na escala de defici€éncia ASIA.

Os resultados mostraram que os dois pacientes que apresentaram uma mudanca

na escala de deficiéncia ASIA, foram pacientes com les3io medular incompleta.

Sendo que o tinico paciente n° 6 que apresentou o PESS Normal e mudanca na
escala de deficiéncia ASIA, apresentou maior diferenga na varidvel FIM — 22, da primeira

para a segunda avalia¢Ses em relac@io aos demais pacientes.

Estes resultados sdo semelhantes aos estudos de CURT e VOLKER (1996) e
CURT (1998) que concluiram que os PESS sfo valiosos para indicar o nivel da lesdo e para

prever o resultado ambulatorial de pacientes com lesfio medular.

O paciente que apresentou um aumento na escala de deficiéncia ASIA da
segunda para a terceira avaliagfo, também apresentou diferenca na variavel FIM — 17,
quando comparado com os demais pacientes, sendo que o mesmo paciente apresentou

maior IAM, na primeira ¢ segunda avaliagio (primeira avaliagiio: IAM ~ 15 e segunda
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avaliagfio: IAM-19) em relacio aos demais, isto explica que o paciente apresentou uma
melthora na escala de deficiéncia ASIA na terceira avaliagio, pois apresentou uma melhora
motora, que ndo poderia ser detectada pelo PESS, que avalia somente as vias sensitivas, por

isso 0 PESS ausente.

Sendo que os demais pacientes que apresentaram o PESS cortical anormal ou
ausente tiveram uma diferenca menor pa varidvel FIM, da primeira para a segunda

avaliagéo.

Correlacio do exame do PESS e avaliacio ASIA

Os resultados da avaliagdo ASIA e o exame do PESS mostraram que houve
uma correlagéo do exame do PESS e a avaliagdo ASIA, quando verificamos que o tinico
paciente que apresentou o PESS cortical normal teve pontuagio melhor que a de seus
companheiros com potenciais evocados corticais ausentes na medida funcional
independente (FIM) e na Escala de Deficiéncia ASIA a partir de 6 meses de

acompanhamento.

Este achado constituiu-se em um ponto significativo quanto a determinagfio de

progndstico.

A presenca da resposta evocada cortical & estimulag@o do nervo tibial posterior
indica a preservagdo ao menos parcial da via sdmato-sensorial correspondente. Este fato
importante nfo havia sido detectado pela avaliacfio clinica ou fisioterapica anterior ao inicio
do estudo, o que ndo surpreende tanto, pois as avaliacGes clinicas baseiam-se fortemente na
avaliagdo subjetiva da sensibilidade superficial (toque, dor), ao passo que os PESS avaliam
de forma objetiva a sensibilidade profunda (correlaciona-se melhor com parestesia e com

sensibilidade articular).

Nessas condigdes, o registro dos potenciais evocados sO6mato-sensoriais
mostrou-se Util tanto no diagndstico da natureza da lesio medular como no estabelecimento

de um progndstico.
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No entanto, niio foi possivel comprovar a correlagfio entre a melhora na FIM
apresentada por este paciente, maior que a de qualquer outro, com a preservacdo de seus
PESS. O maior problema enfrentado € que, ao cabo de 6 meses de seguimento o nimero de
desisténcias nfo permitiu a prova estatistica da correlagdio entre seus PESS normais e sua
melhora funcional. Entretanto, quando comparamos esses resultados com outros que
avaliam o prognéstico ditado pelos PESS registrados na fase aguda do traumatismo
medular (CURT e VOLKER, 1996) e fase cronica (DIMITRIJEVIC et al, 1978)
entusiasma a idéia de que os PESS revelaram a preservagio de uma fungio medular em um

paciente que teve evolugdo mais favoravel que a de seus companheiros.

Sendo assim, o PESS mostrou valia como exame complementar para o
diagnostico e prognostico da lesdo, de forma semethante a dos estudos de MILAN et al.
{1983) e KOVINDHA (1992).

Além disso, proporcionou informagdes relativas a presenga de respostas
sensitivas complementado ou confirmando o diagndstico e progndstico da Avaliacio ASIA
e Avaliagio Fisioterdpica, confirmando alguns estudos de PESS (MILAN et al, 1983;
SCHIFF et al., 1984; CHEN et al., 1990; KOVINDHA, 1992; CURT ¢ VOLKER, 1996;
CURT e DIETZ, 1997; CURT et al., 1996, 1997, 1998).

Os resultados do Potencial Evocado mostraram que este exame deve ser
utilizado na pratica, como complemento do diagnéstico e prognéstico clinico e

fisioterapico.

EENNM e F.C.

Os resultados obtidos pela EENM mostraram-se semelhantes aos do
atendimento fisioterdpico convencional dentro do tempo de observacio deste estudo,
mesmo em 4reas ndo ligadas diretamente aos pontos fortes da EENM, tais como reducfio de
edema de extremidades e das escaras de decubito. Isso pode ser observado na evolugiio
favoravel, semelhante nos dois grupos, do edema de extremidades e das escaras de
dectibito. Na verdade, nfo foi encontrado nenhum ponto da avaliagdo fisioterapica em que a

EENM tenha levado a resultados inferiores aos da fisioterapia convencional.
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A partir dos relatos apresentados neste trabalho, conclui-se que, tanto o
programa de EENM como o programa F.C. apresentaram beneficios para os pacientes,
sendo que, © uso da EENM na pratica da terapia dos pacientes com lesio medular pode

complementar o tratamento da F.C.

= Embora a amostragem deste estudo seja pequena, e os dados nio possam ser
generalizados, os resultados obtidos sugerem que: mostrou-se de valia para o diagndstico e
prognéstico do paciente com lesio medular, enriquecendo dados clinicos e fisioterapicos,

proporcionando 4 fisioterapia um novo procedimento de eletrodiagnéstico.

* O programa de fisioterapia convencional pode se beneficiar com a técnica de
EENM

* A avaliagdo ASIA, medida de independéncia funcional (FIM), escala de
deficiéncia e avaliagdo fisioterdpica complementam no diagnéstico de pacientes com lesio

medular.

Concluimos que, o trabalho com os pacientes com lesio medular continua
sendo um desafio aos profissionais da 4rea da satide. Portanto, novos estudos torpam-se

necessarios para proporcionar um futuro mais digno e para estes pacientes.

Discussdo
iig



6. CONCLUSAO
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A partir dos resultados das anélises realizadas pode-se concluir que:

1. Nenhuma das abordagens estudadas mostrou-se superior 4 outra quando
avaliadas quanto a independéncia funcional adquirida (FIM), ou quanto a ganhos motores
(IAM) ou sensitivos (IAST e IASD), avaliados pela ASIA.

2. Nao houve diferen¢a significativa entre os grupos EENM e Fisioterapia
Convencional com relagdo ao desenvolvimento de escaras, aparecimento de edema, quanto
ao tonus muscular, amplitude articular dos membros ou reaparecimento de movimentos

voluntérios.

3. Tanto no grupo EENM como no grupo de Fisioterapia Convencional, houve
diferenca significativa da independéncia funcional quando se comparou a 1% com a 2.2

avaliagfio para as variavel FIM.

4. Houve reducio de edema e escara nos dois grupos, além de uma reducgio do
bloqueio da amplitude articular e redu¢@io do ténus muscular dos pacientes do grupo A e

grupo B.

5. Quanto 4 utilidade do registro dos potenciais evocados sdmato-sensoriais no
prognostico, © Unico paciente a apresentar potenciais evocados sdmato sensoriais centrais
normais foi também o mesmo a apresentar os majores aumentos na medida funcional

independente (FIM), no indice ASIA Motora (IAM) e também apresentou mudangas na
Escala de Deficiéncia ASIA.
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SANTANTANTANTNTAN T AT

7. CONSIDERACOES FINAIS
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Considerando os resultados obtidos nesse estudo e outros autores pesquisados
(DIMETRIJEVIC, et al., 1983; CHEN, et al., 1990; CURT et al,, 1996; CURT e DIETZ,
1997; CURT et al. 1997) e pensando na continuidade do trabalho voltado & reabilitaggio dos
pacientes corn lesdo medular, sugerimos que pesquisas futuras possam abordar aspectos
relevantes investigando o prognéstico desses pacientes, envolvendo um aumento do tempo

de estudo, maior numero de pacientes e o acompanhamento longitudinal dos mesmos.

Sugerimos também a realizac8io do exame do PESS no inicio e término do
programa de reabilitagdo, como outros estudos pesquisados (CURT e VOLKER, 1996,
CURT et al., 1998)
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o

= Unicamp

Projeto: Projeto: Determinacio do prognéstico de pacientes com lesdo medular
submetidos & estimulacdo elétrica neuromuscular e fisioterapia convencional, através da
avaliacfio fistoterdpica, avaliagdo clinica ASIA e potencial evocado sdmato sensorial

Pesquisadora: Dra Beatriz de Oliveira Peixoto

Nome do paciente Idade:

R.G. H.C

Endereco:

Responsavel: Parentesco

Eu afirmo que estou ciente em

participar voluntariamente do estudo de pesquisa para avaliar o Programa de Estimulagio
Elétrica Neuromuscular (PEENM), através:

-Avaliagdo Clinica: ASIA- American Spinal Injury Association (Classificagdo neurolégica
padronizada para as leses medulares)

-Avaliacdo Fisioterapica

-Avaliacio Funcional (FIM) capacidade ambulatorial,

-Potencial Evocado Somato-Sensorial

Eu entendo que os dados coletados da pesquisa s6 podera ser usado com o propdsito
cientifico e educacional para aumentar o conhecimento, intelecto das funcdes neurolégicas
em individuos com lesdo medular.

Todos os pacientes serdo submetidos ao potencial evocado, no inicio do Programa, sendo
que este exame ¢ realizado superficialmente e indolor.

O Programa ¢ dividido em 2 Fases:
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Fase 1: Programa de Estimulac¢io Elétrica Nenromuscular (PEENM) — Os pacientes
serdo atendidos com intervalos de uma semana, sempre no mesmo horario, durante um
periodo de 6 meses. O Programa consiste em estimular o muisculo do quadriceps através da
EENM

Fase 2: Treino de Marcha — Os pacientes serio submetidos ao Treino de Marcha, com
intervalos de uma semana, sempre no mesmo horario, durante um periodo de 6 meses. Os
pacientes ficardo em posicdo de pé, dando os passos através da EENM.

Eu estou informado oralmente e por escrito dos beneficios e riscos dos procedimentos. Eu
tenho a garantia de receber resposta a qualquer pergunta ¢ esclarecimento a qualquer
dtvida acerca de assuntos relacionados com a pesquisa e o tratamento, sendo que poderei
deixar de participar da pesquisa a qualquer tempo, sem prejuizo do atendimento, cuidado e

tratamento pela equipe da especialidade do H.C.

Paciente Pesquisadora

Responsavel pelo paciente
Local:
Data:

Dra Beatriz de Oliveira Peixoto
Telefone para contato: 0xx153788940
Comité de ética em Pesquisa:
Telefone: 0xx157888936
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Unidade Unjversitaria de Sorocaba

Projeto: Determinagio do prognéstico de pacientes com lesdo medular submetidos &
estimulagio elétrica neuromuscular ¢ fisioterapia convencional, através da avaliacio
fisioterapica, avaliagio clinica ASIA e potencial evocado somato sensorial

Pesquisadora: Dra Beatriz de Oliveira Peixoto

Nome do paciente Idade:

R.G. H.C

Endereco:

Responséavel: Parentesco

Eu afirmo que estou ciente em

participar voluntariamente do estudo de pesquisa para avaliar o Programa de Fisioterapia
Convencional

-Avaliacdo Clinica: ASIA- American Spinal Injury Association (Classificagdo neurolégica
padronizada para as lesdes medulares)

-Avaliag8o Fisioterdpica

-Avaliagdo Funcional (FIM) capacidade ambulatorial,

-Potencial Evocado S6mato-Sensorial

Eu entendo que os dados coletados da pesquisa s6 podera ser usado com o proposito
cientifico e educacional para aumentar o conhecimento, intelecto das funges neuroldgicas
em individuos com lesfo medular.

Todos os pacientes serdo submetidos a0 potencial evocado, no inicio do Programa, sendo
que este exame ¢ realizado superficialmente e indolor.

Procedimento:

Os pacientes serdo atendidos duas vezes por semana, sempre no mesmo horério, durante
um periodo de 6 meses. O Programa consiste em trabalhar com o paciente: - ganhando
flexibilidade, amplitude articular e for¢ca muscular, - restaurando e facilitando os

movimentos ativos, visando sempre as prevengbes de deformidades.
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Conduta Fisioterapica:
- Método Kabath: facilitagdio neuromuscular proprioceptiva

- Método Bobath: restabelecer padr&o normal e tonus muscular através da facilitagio

e imbic3o
- Transferéncia
- Treno de ortostatismo

- Treino de marcha

Eu estou informado oralmente ¢ por escrito dos beneficios e riscos dos procedimentos. Eu
tenho a garantia de receber resposta a qualquer pergunta e esclarecimento a qualquer
divida acerca de assuntos relacionados com a pesquisa e o tratamento, sendo que poderei
deixar de participar da pesquisa a qualquer tempo, sem prejuizo do atendimento, cuidado e

tratamento pela equipe da especialista da Clinica de Fisioterapia

Paciente Pesquisadora

Responsavel pelo paciente

Local:

Data:

Dra Beatriz de Oliveira Peixoto
Telefone para contato: Oxx153788940
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ANEXO 11 - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
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el EAD AT L e T o e
\\*"’) COMITE DE ETICA EM PESQUISA
T id , Caxa FPoste €7
-l T ST

— pr
UNISAMP fox O __ 19 TEE8SZE
B c2-Z-zoc o oo
CEP, 08/05/01
{Grupo i1
PARECER PROJETO: N° 033/2001
I-IDENTIFICACAOQ:

PROJETO: “DETERMINACAO DO PROGNOSTICO ATRAVES DA
AVALIACAO CLINICA E POTENCIAL EVOCADO SOMATO-SENSORIAL NO
PROGRAMA DE REABILITACAO DE PACIENTES COM LESAO MEDULAR
SUBMETIDOS A ESTIMULACAO ELETRICA NEUROMUSCULAR”
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Beatriz de Oliveira Peixoto

INSTITUICAO: Ambulatério de Fisioterapia e Ortopedia/HC/UNICAMP ¢ Clinica
Fisioterapia UNIP -~ Campus Sorocaba

APRESENTACAO AOQ CEP: 11/04/2001

I - OBJETIVOS

Avaliar a evolugio individual e em grupo dos pacientes pertencentes ao Programa de
Estimulacio Elétrica Neuromuscular (PEENM) e Programa de Fisioterapia Convencional
(PFC) através de: avaliacio fisioterdpica, avaliagio clinica através de pardmetros da
American Spinal Injury Associaton (ASIA), AVALIACAQ FUNCIONAL (FIM;.

Avaliar o Potencial Evocado com um exame que habilita a fornecer dados relevantes
do diagnéstico da lesdo medular e confirmar o prognéstico da lesao.

Avaliar o tratamento através da comparagdo do Programa de Estimulagio [léica
Neuromuscular e Programa de Fisioterapia Convencional (PFC) através da: avaliagio
fisioterdpica, avaliacdo clinica através de pardmeuos da American Spinal Injury Association
(ASIA), avaliagdo funcional (FIM).

I - SUMARIO

Participario deste estudo 20 pacientes, divididos em 2 grupos: Grupo Padrao: 10
pacientes paraplégicos e tetraplégicos pertencentes ao Programa de Tratamento
Fisioterdpico Convencional (PTFC) e Grupo Alternatvo: 10 pacientes paraplégicos e
tetraplégicos pertencentes a0 Programa de Estimula¢do Eléwrica Neuromuscular (PEENM).
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Estes grupos serdo investigados amavés do pot gvocado sdmato sensorial e serdo
divididos em Grupo A - pacientes com respostas do potencial evocado normal (PEN),
Grupo B - pacientes com respostas do potencial evocado presente anormal (PEPA)}, antes
do Programa de Esumulagio Elétrica Neuromuscular (PEENN) e Programa Fisioterapico
Convencional (PEC). O Programa de Estimulagio Eléwmica Neuromuscular sera dividido em
7 fases: Fase 1 — Programa de Estimulagdo Elétrica Neuromuscular (PEENM), Fase 2-
Treino de Marcha (TM).

O projeto adota como inclusio no estudo somente pacientes atendidos no Hospitz!
de Clinicas da UNICAMF e a Clinica de Fisioterapia da UNIP - Campus Sorocaba,
portadores de lesao medular, paraplégicos, tetraplégicos, lesdes completas e incompleras,
com idades entre 16 a 50 anns, de ambos os sexos.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O projeto encontra-se bem estruturado. Descreve claramente os riscos/beneficios do
estudo. O projeto nao terd nenhum tipo de financiamento. Assim sendo, podemos concluir
que. de forma global, o presente projeto de pesquisa enconwa-se de acordo com o8
principios bdsicos de érica com pesquisa envolvendo seres humanos, indo de encontro com
preceitos da Resolugdo 196/96, do CNS-MS e complementares.

Face a essas consideragbes manifestamos pela aprovagio do presente projeto.

V . PARECER DO CEP
O Comité de Frica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,
ap6s acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente
caso e atendendo todos os dispositivos das Resolugbes 196/96 e 251/97, bem como ter
aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos os anexos
incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigdes o Protocolo de Pesquisa supracitado.
,

V1 - DATA DA REUNIAO

Homologado na V Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 08 de maio de 2001.

-
Aia Mf:w Al

rof. Dr. Sebastizo Araujo
PRESID E do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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ANEXO 1II - EXAME DO POTENCIAL EVOCADO
SOMATO-SENSORIAL
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Exame de Potencial Evocado Sémato-sensorial

Os potenciais evocados (PE) s&o repostas sensoriais que demonstram alteracdes
da atividade do Sistema Nervoso Central (S.N.C.) quando este é submetido a estimulos que
utilizam-se de vias sensoriais. Os PE, sfio estudados por via nfo invasiva. Eletrodos sdo
posicionados no couro cabeludo ou regides especificas e registram as ondas provocadas por
estimula¢do do nervo sensitivo. Essas ondas sfio normalmente de baixa amplitude e nfo se
consegue visualiza-las no paciente habitual apés um estimulo isolado. Faz-se uso de
aparelhos promediadores que, captando centenas de impulsos de eventos repetidos, isolam
ondas que se repetem sempre (atreladas temporalmente ao estimulo), da atividade de fundo
aleatdria que se observa, no EEG.

Os promediadores também limpam a imagem das interferéncias indesejaveis
das que ocorrem por atividade cerebral. Amplificam, algebricamente, os sinais que se
repetem, eliminando os demais. CATON ao estimular o nervo tibial em estudo conseguiu
uma resposta cortical, sendo que este estimulo foi propagado do ponto motor do nervo até o
cerebro, passando por nervos, medula, tronco cerebral, tilamo e cértex. Desse modo
consegue-se avaliar através do PE as diversas partes do SNC, desde o cortex cerebral até a
medula e, em muitos casos, as raizes nervosas.

As vias: No trato sbmato-sensitivo, os estimulos sdo propagados pelo nervo
periférico — nervo tibial ou fibular nos membros inferiores e mediano e ulnar nos membros
superiores, entram na medula via coluna dorsal, sobem pelos tratos gracil e cuneiforme,
alcangam o lemnisco medial, tdlamo e cértex sensorial. O potencial de agfio é propagados

através das sinapses, gerando pulsos que podem ser captados.
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ANEXO IV — AVALIACAO FISIOTERAPICA
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V2
—

UNICAMP
FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPICA

Data de Avaliac@o

H.C.

I-Identificacio:

Nome:

DN.:

Endereco:

Bairro: Municipio:

Estado:

Telefone:

Profissdo:

II - Diagnostico Clinico:

Etiologia da les&o:

Nivel de Lesdo: Motor Sensitivo
Lesdo completa lesdo incompleta
Tempo de Lesdo Data da lesio

HI-Anamnese:
HMA. (Historia da
atual):

moléstia

Evolucio da lesdo

Cirurgia:
Local: Data:
Local: Data:
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Atividades Realizadas:

Praticava esporte antes da lesio:

( ) Sim

IV — Tratamento Atual:

Fisioterapia:

( Ndo

Medicamento:

Outros:

V- Sistema Urinario:

Desejo miccional:

Uso de medicacfo atual:

Consegue inibir a micgdo:

Tempo:

VI- Sistema Digestivo:

Desejo de evacuagéo:

VII - Pele:
Escaras:

Tratamento:

VIII- Sistema Reprodutor:

Menstruacio:

Consegue inibir a evacuacio:

Erecdo:

Fjaculacdo:

Relagdo Sexual:

Tempo:__

Anticoncepcional:

IX- Dor:
Localizacgdo:

Caracteristicas:

Tratamento:
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X - Qutros Sistemas:

Respiratorio:

Cardiovascular:

XI - Avaliagao Fisioterapica:

FC: PA:

1 - Inspecio:

Edemas: ( ) Sim ( WNio

Local:

2 - Retracées: { ) Sim ( )Nio

Local:

3 - Deformidades: ( ) Sim ( )Ndo

Local:

4 - Amplitude Articulares: Direito Esquerdo
articulacdo cintura escapular:N- normal C-com bloqueio ( ) ( )
articulacdo cotovelo: N- normal C-com bloqueio ( ) ( )
articulagdio punho e mio:  N- normal C-com bloqueio ( ) { )
articulagdo coxo femoral:  N- normal C-com bloqueio { ) ( )}
articulacfio joetho: N- normal C-com bloqueio { ) ( )
articulagdo tornozelo e pé:  N- normal C-com bloqueio { ) { )

Observagdes:

5 - Ténus muscular:

( ) MSD ( MSE
Observacdes:
( ) MID ( JMIE
Observagdes:

Anexos

157



Escala de Ashworth

0 — sem aumento do tdnus muscular

1 —leve aumento do tonus muscular(faz um catch quando se move o membro)
2 —aumento moderado do tdnus muscular, mas ¢ membro ¢ facilmente fletido

3 — aumento grave do tdnus muscular, com movimentagfio passiva dificultada

4 — rigidez em flex&o ou extensio

6 - Movimento voluntario:

( ) Sim ( INETS)

X1 - Sistema osteo-articular:
Calcificacgio heterotdpica:
Fraturas:

MSD:

MSE:

MID:

MIE:
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AVALIACA O FISIOTERAPICA

I - Identificacao:

Dados pessoais do paciente para uma melhor identificacdo.

II - Diagnoéstico Clinico:

Diagnéstico do paciente para que o tratamento seja eficaz.

Il - Anamnese:

Atividade realizadas: se o paciente praticava esporte antes da lesfio

1V - Tratamento atuali:

Refere se o paciente esta sendo orientado, medicado e outros.

A\ Sistema Urinario

Foi avaliado quanto o desejo miccional

Vi Sistema Digestivo

Foi avaliado quanto ao desejo miccional

VII  Pele: condigdes da pele se apresenta escara e tratamento

VIII Sistema Reprodutor:
Foi avaliado:
Sexo feminino quanto a menstruacfio e anticocepcional e relagfio sexual

Sexo masculino quanto a eregéio, ejaculacio e relagdo sexual

IX -Dor

Foi avaliado quanto a localizagio, caracteristicas e tratamento
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X — Qutros sistemas:

Foi avaliado quanto as condi¢es respiratdrias e cardiovasculares

XI — Avaliacao Fisioterapica:

Foi aferidaa FC e PA

1 - Inspeciio: se possui edemas

2 - Retracoes: se possui retragdes dos miisculos

3 - Deformidades: se possui alguma deformidade

4 -~ Amplitude Articular
Foi avaliado as articulacbes em normal e com bloqueio

Referindo-se ao mimero de graus de movimentos presentes em uma articulagio

Flexido . -

Extensio 0-45

Adugio 0-40

Abdugio G-180

Rotacdo Medial 0-50

Rotacdo Lateral 0-90

Cotovelo Flexio 0-145
Extensiio 145-0

Punho Flexdo 0-90
Extensio 0-70

Aducio 0-45

Abdugio 0-20

Coxo femoral Flex&o 0-125
Extensdo 0-10

Aducio 0-15

Abdugio 0-45

Rotagio Medial 0-45

Rotacio Lateral (0-45

Joetho Flexdo 0-140
Tomozelo Flexdo Dorsal 0-20
Flexdo Plantar 0-45

Aducdo 0-40

Abducio 0-20
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5. Tonus Muscular

A avaliaciio do tOnus muscular busca identificar a tensfio de repouso e a reatividade dos
- muisculos ao alongamento passivo. A expressio Tonus postural ¢ a descrigdo do padrio de
tensfio muscular que existe em todo 0 corpo e que afeta grupos musculares. Na avaliagiio

usamos a Escala de Ashworth

6. Movimento voluntario:

A avaliacdo do controle do movimento voluntdrio pode trazer informacdes adicionais sobre
a influéncia das anormalidades tonais sobre o controle motor. Durante o desempenho de
atividades envolvendo a motilidade (por ex; sentar-se transferir-se), 0s movimentos devem
ser cuidadosamente observados ¢ analisados quanto a interferéncia do tonus. Esforgos
vigorosos provavelmente irdo produzir um aumento na prontidio e nas respostas

hipertonicas.

X1 ~ Sistema Osteo-articular

Foi avaliado se o paciente possui a calcificagio heterotopica e fraturas
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ANEXO V- A4 VALIACL/I O NEUROLOGICA (ASIA), MEDIDA
INDEPENDENCIA FUNCI ONAL (FIM) E
ESCALA DE DEFICIENCIA
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AVALIACAO NEUROLOGICA ASIA CLASSIFICACAO NEUROLOGICA DA
LESAO MEDULAR E MEDIDA DE INDEPENDENCIA

Definicoes:

Tetraplegia (referida por quadriplegia )

Este termo refere-se ao dano ou perda da fungfio motora efou funciio sensorial nos
segmentos cervicais da coluna devido ao dano dos elementos neurais dentro do canal da
espinha. A tetraplegia resulta em dano da func¢iio dos membros superiores assim como no
tronco, membros inferiores ¢ orgdos pélvicos. Nao inclui as lesSes plexus branquial ou
dano aos nervos periféricos fora do canal neural

Paraplegia:

Este termo se refere ao dano ou perda da func#io sensorial e/ou motora na regifo toracica,
lombar ou sacral (mas ndo cervical) da coluna, decorrentes ao dano dos elementos neurais
dentro do canal espinhal. Na paraplegia o funcionamento do membro superior ¢ poupado,
mas, dependendo do nivel do dano, o tronco, os membros inferiores e orgios pélvicos
podem ser envolvidos. O termo paraplegia também ¢ usado para a lesdo da cauda eqiiina no
cone medular, porém ndo deve ser usado para as lesdes do plexo lombosacro ou de nervos
periféricos fora do canal medular.

Tetraparesia e paraparesia:

O uso deste termo descreve as lesGes incompletas imprecisamente.

Dermatomo:

Este termo se refere & colecfio de fibras musculares inervados pelos axénios motores dentro
de cada nervo segmentar. (raiz)

Miotomia:

Este termo se refere & colegio de fibras musculares inervados pelos axonios motores dentro
de cada nervo segmentar. (raiz)

Lesio incompleto:

A preservacdo parcial das fungBes motoras e ou sensoriais é achada abaixo do nivel
neurolégico e inclui o segmento sacral mais baixo, o dano ¢ definido como incompleto. A

sensagfo sacral inclui a sensacéio da pele assim como a profiunda sensagfio anal.
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Lesdo Completo:

Este termo ¢ usado quando ha uma auséncia da fungSio motora e sensorial no segmento
sacral mais baixo.

Zona de preservacgio parcial ( ZPP ):

Este termo refere-se para a regifo que mantém atividade neural parcial em dermatomos e
os midtomos situados abaixo do nivel da lesio Quando alguma funcdio motora e/ou
sensorial ¢ achada abaixo do segmento normal mais baixo, o mimero exato de segmentos
tdo afetados deveria ser registrado por ambos lados como o ZPP. O termo € usado s6 com

danos completos.
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Exame Neurolégico:

Exame sensorial

TOQUE
LEVE AGULHA SENSITIVO

PONTO-CHAVE DA SENSIBILIDADE
o E D E

c2 L LI T 3T F . ausente ./
ca S+ i 1< comPROMETIDO L0
. —}:2= NORMAL =
' ' $ NT= NAQ TESTAVEL

O
W
*

TR A ey

s45 E :
A AN
(MAiMO)  {B6) (56)  (56) (56)

E " jualquer sensibitidade anal (simnao)
- LETOINOICE ESTIMULAGAO COMAGULHA —  (max: 112
- T JINDICE ESTMULAGRO COM TOQUE LEVE | (mix.: 112)

i1 #

Figura 10. Exame Sensorial ASIA
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Exame Motor

MOTOR i
MUSCULO-CHAVE '

FLEXORES DO COTOVELD
EXTENSORES DO PUNHO
EXTENSOR DD COTOVELD
FLEXOR PROFUNDO DO 3 Q4.
ABDLUTOR DO 5 Qo

0= PARALISIA TOTAL

$= CONTRAGAD VISIVEL OU PALPAVEL

2=  MOVIMENTO ATIVO S5EM OPOSICAC DA FORCA DE
GRAVIDADE

3= MOVIMENTO ATIVO CONTRA A FORGA DA GRAVIDADE

4= MOVIMENTO ATIVO CONTRA ALGUMA RESISTENGIA

5= MOVIMENTO ATIVD CONTRA GRANDE RESISTENCIA

NT=NAD TESTAVEL

FLEXORES DO QUADRIL

EXTENSORES DO JOELHO
DORSIFLEXORES DO TORNOZELD
EXTENSOR LONGO DO HALUX
FLEXORES PLANTARES DO TORNOZELD

s3
84-5 {7 Contragéo anai voluntaria (sim/nao}
OTAIS 1 m — INDICE MOTOR
XIMO)  (50)  (50) (100)
Figura 11. Exame Motor - ASIA
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AVALIACAO DO GRAU DA MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL
FIM):

i-Cuidados Independentes Antes Depois
Comer

Arrumar-se

Tomar banho

Vestir membros superiores
Vestir membros inferiores
Toilet

- Controle esfincter

Bexiga

Intestino

3 -~ Mobilidade

Transferéncia

Cama, cadeira, cadeira deroda
Banheiro '

Banheira, chuveiro

— Locomociio

Andar

Cadeira de rodas

Locomogdio em escada

Em pé

- Comunicacio YV A V A
Compreensio
Expressiio

- Cognicio social
Interacdo social
Problemas sociais
Meméria

QT T O W

£ | ] e

g

O™ OV

:
:
e

7 - Completa independéncia
| (seguranca)

6 — Independéncia modificada
(artificial)

5 — Supervisio

4 - Assistido minimo {paciente 75% -+
auxiliar)

3 — Assistido moderado {paciente 50%
+ auxiliar)

2 — Assistido maximo (paciente 25% +
auxiliar)

1 ~ Assistido total

{paciente 0% ~+ auxiliar)

Sem auxilio

VEIS

A= AUDITIVA V=VERBAL
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ESCALA DE DEFICIENCIA ASIA ( MODIFICADA POR FRANKEL)

A= COMPLETA

Fungdo motora ou sensorial ndo € preservada em segmento sacro $4-S5

B =INCOMPLETA

Fungo sensorial presente e motora ausente, abaixo do nivel neuroldgico e

estendesse através do segmento sacro 54 — S5

C=INCOMPLETA

:] Fungfo motora € preservada abaixo do nivel neuroldgico e a maioria dos

musculos chaves abaixo do nivel tem um grau inferior que 3

D= INCOMPLETA

D Fungdo motora € preservada abaixo do nivel da lesdo e a maioria dos

musculos chaves abaixo do nivel tem um miisculo igual a 3

E=NORMAL

[:l Fun¢@o motora e sensorial normal
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ANEXO VI - RESULTADOS DAS AVALIACOES
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Tabela 17. Potencial Evocado e a diferenga da varidvel FIM, referente aos pacientes do

grupo B F.C.

Potencial Evocado

Pacientes Membro Superior Membro Superior Membro Inferior Diferenca (FIM)

Periférico Central Central
1 Normal Normal Ausente 4
2 Normal Normal Ausente 6
3 Anormal Normal Ausente 6
4 Normal Ausente Ausente 5
5 Normal Anormal Ausente 2
6 Normal Normal Normal 22
7 Normal Normal Ausente 17
8 Normal Normal Ausente 5
9 Normal Normal Ausente 9
10 Normal Normal Ausente 1
Resultados
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“Aquele que tenha deslocado vértebra do pescoco e ndo movimenta seus
bragos e suas pernas, cuja funglo excretoria caracteriza por gotejamento constante e cujos

musculos definha, vocé pode afirmar: E uma lesdo que ndo deve ser tratada”

Imhotep, entre 3000 ¢ 2500 a.C

Esta frase ¢ uma citagdo escrita na mais antiga documentagfio disponivel sobre
lesdo medular encontrada no Papiro de Edwin Smith, texto que descreve vérias situagdes
médicas; acredita-se ter sido escrito 3000 e 2500 A.C por Imhotep, médico do farad
(FREED, 1997).

A situagdo descrita no Papiro de Edwin Smith é extremamente dramatica e
refere-se & situago clinica de paciente com lesfo da coluna cervical com comprometimento
da fungio medular, levando a quadro de tetraplegia pés-trauméatica. A conduta

recomendada na €época era ndo tratar.

Infelizmente, ainda hoje, muitos setores de nossa sociedade e, mesmo, do meio
médico encaram o lesado medular dessa forma, como um paciente de segunda classe, que
ndo mereceria o tratamento adequado, adotando-se posturas contemplativas e fatalistas,
considerando-se a lesdo da medula como infelicidade de um tinico individuo e ndo dentro
de seu verdadeiro contexto, um problema médico importante que merece ser investigado
profundamente, na tentativa de se obter a regenera¢do medular e reintegracio do individuo
na sociedade (BARROS FILHO, 2001).

Nas tltimas cinco décadas nosso conhecimento sobre o cuidado de individuos
com lesdo da medula espinhal tem se desenvolvido e aperfeicoado, mais do que durante os
50 séculos precedentes. Todavia ela permanece, em virtude de seus comprometimentos
multisistémicos, uma das lesdes mais catastréficas-social, econdmica e fisicamente que
pode ocorrer ao adulto jovem. (FREED, 1997).

O traumatismo da coluna vertebral pode lesar de maneira irreversivel a medula
€ suas raizes nervosas. A lesdo da medula ¢ aguda e inesperada, alterando dramaticamente a
vida de um individuo. As conseqiiéncias socioecondmicas para o paciente, sua familia e a
sociedade podem ser catastréficas. (MAROTTA, 1997).
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Tentamos recrutar 0 maior niimero possivel de paciente que se adequassem ao
perfil exigido pelo estudo, conforme critérios de inclusiio e exclusdo. Entretanto, nossa
experiéncia na drea indicava que deveriamos contar com uma diminuigio importante no
numero de individuos a medida que o estudo progredisse, especialmente devido ao

abandono ligado as esperadas dificuldades de freqiientarem regularmente um programa.

Isto pode explicar o niimero de pacientes diante da prevaléncia relativamente
grande de pacientes com leséo medular crénico. Na verdade, aparentemente uma fragdo de
tais pacientes chega até os centros de reabilitacfio, & uma vez iniciado seu atendimento,
fatores psicolégicos e socio-econdmicos podem interferir no acompanhamento & longo

prazo. (MAROTTA, 1997; GREVE e CASTRO, 2001; DITUNNO, 2001).

ComplicagGes clinicas comuns tais como infecges respiratorias, infecgdes das
vias urinarias e intestinais, presenca de ossificagiio heterotdpica, alem das Glceras de
pressdo sdo causas comuns de interrupgdo temporaria ou definitiva do atendimento.
(SULLIVAN, 1993; SCHNEIDER, 1994; FORDE et al., 2001).

Em nossa casuistica, apesar de termos no inicio do tratamento 24 pacientes,
finalizamos com 19 pacientes até seis meses e 10 pacientes até 1 ano. Estudos cientificos
relacionados ao PESS e pacientes com lesdo medular, apresentaram nimero de pacientes
proximos ao nosso.(DIMITRITRIUJEVIC et al, 1978; YANNIKAS ¢ SHAHANI et al,
1983, SCHIFF et al,, 1984; WERNIG e MULLER, 1992). Neste estudo a estatistica
mostrou que a média da idade dos pacientes foi de 32 a 34 anos, o tempo de lesdo de 2,52 5
anos, sendo que as principais causas das lesdes foram acidente automobilistico, ferimento
por arma de fogo e mergulho; a média das varidveis idade e tempo de lesdo foram
semelhantes as apresentadas por FORDE (2001), sendo que a arma de fogo é a segunda
causa das lesGes, o que pode ser explicado pelo aumento do nivel de violéncia no nosso
pais. (DURAN, 2002.

Embora possam ser mencionados principios gerais para o tratamento de
pacientes com lesdo da medular, ¢ programa especifico para um paciente precisa ser
modificado de acordo com o nivel da lesfio. Quanto mais baixo for o nivel da lesfo, maior a

quantidade de for¢a muscular disponivel para o paciente na reabilitagiio. (FREED, 1997).
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Diferengas entre os tempos de desenvolvimento de fadiga, tolerncia ao
exercicio, reserva respiratéria € outras varidveis nfio quantificadas neste estudo interferem
no tempo de sessio fisioterdpica ¢ na evolugio, e impedem uma padronizagiio completa do
atendimento dentro de cada grupo, onde cada individuo acaba sendo acompanhado de

forma a respeitar seu proprio ritmo e quadro clinico.

Diante do quadro geral descrito acima, sdo benvindos tratamentos que acelerem
a recuperagfio funcional do paciente, que ajudem a prevenir complicages das mais comuns,
¢ que dependam menos do transporte do paciente. A EENM tem o dom de preencher alguns
desses quesitos. Existem evidéncias de que o método diminui a fadiga muscular (PEIXOTO
e CLIQUET, 1994; PEIXOTO, 1995; PEIXOTO ¢ CLIQUET, 1996), a atrofia muscular,
aumenta a forca muscular e reduz a espasticidade e edema (SELKOVITZ, 1985), 0 que em
principio levaria a resultados positivos em menos tempo. Foi com base nesse raciocinio que
realizamos uma comparagdo das duas técnicas e nos propusemos a avaliar a viabilidade de

um programa de EENM.

A partir destes estudos, enfatizamos o valor da técnica da EENM, evidenciando
sua eficiéncia e constatando as vantagens terapéuticas da associacio da técnica da EENM

ao programa de fisioterapia convencional.

O ntmero limitado de trabalhos cientificos na 4rea de reabilitacio, referente 2
aplicacdo da avaliagdo da ASIA, avaliagio fisioterapica, exame do PESS ¢ EENM no
tratamento de pacientes com lesfo medular, dificultou a discussio mais detalhada sobre a

interagdo desses dois instrumentos de avaliacdo.

Diagnostico

De acordo com DITUNNO (2001), torpa-se de fundamental importincia
estabelecer o prognéstico da forma mais precoce possivel, tendo em vista as evidéncias
cientificas e clinicas disponiveis. E direito do paciente conhecer suas condicdes clinicas e
suas perspectivas de evolugio, bem como as estimativas do custo financeiro. Entretanto,
deve-se ter cautela para nfio desmotivar o paciente para o tratamento, € o progndstico deve
ser feito a partir dos recursos técnicos disponiveis e das perspectivas dos avangos

cientificos.
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Neste estudo baseamo-nos fundamentalmente na Avaliacdo ASIA, medida de
independéncia funcional (FIM), escala de deficiéncia, avaliacdio Fisioterdpica e exame do
Potencial Evocado S6mato-sensorial para maior precisio do diagnéstico e prognostico do

tratamento.

A avaliagdo ASIA mostrou que a nomenclatura uniforme referente ao nivel da
lesdo permitiu além do diagnéstico, uma expectativa para a recuperagiio da lesfo através do
nivel de atividade e funcfo, estado cognitivo, motivagio do paciente e sistemas de apoio
social. Delinear esses topicos no inicio do tratamento possibiltou ter parAmetros precisos no

pre teste e no pds teste do Programa de EENM e Programa de F.C.

A avaliagiio ASIA mostrou-se também uma avaliacio rica em detalhes, pois a
mesma, avaliou as funcSes motoras e sensitivas através dos exames neuroldgicos; através
das medidas de independéncia funcional (FIM) avaliou as fungdes da atividade da vida

didria e estado cognitivo; e na escala de deficiéncia ASIA, determinou o nivel da lesio.

Estes resultados vém contribuir com os resultados de CROZIER et al. (1992);
GRANERO (1999) e BARNESCHI et al. (2000), que utilizaram a avaliacio ASIA em seus
estudos e diferenciaram a avaliagio como essencial para a definicdo do diagnéstico e

prognostico de tratamento de pacientes com lesio medular.

Na anélise de pacientes com lesio medular advindos de centros modelos e de
referéncia, nota-se boa correlaco entre indices do FIM e o nivel neurologico (DITUNNO,
1995)

A avaliacdo fisioterdpica foi importante para os itens: edema, escara, amplitude
articular, ténus muscular ¢ movimentos voluntdrios, que nfio foram avaliados na avaliagio

ASIA e sdo importantes para a prescrigdo e acompanhamento do tratamento fisioterapico.

A observagho fisioterdpica constitui-se em recurso de suma importdncia para a
avaliagdio do paciente com lesdio medular, acrescentando dados importantes a avaliagio
ASIA.
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Avaliacio ASIA - Comparacio do grupo A ~-EENM e grupo B - F.C.

Os resultados da comparag8o dos grupos EENM e F.C, mostrou que nfio houve
diferenga estatistica significativa entre os grupos com relagio as varidveis: FIM — medida
funcional independente, IAM - indice ASIA motora, IAST ~ indice ASIA sensibilidade
toque, IASD — indice ASIA sensibilidade dolorosa Os resultados mostraram que para as
variaveis FIM e IAM o grupo A - F.C., apresentou média superior ao grupo EENM e o
grupo B apresentou média das variaveis IAST e IASD superior ao grupo de F.C.

Sabendo-se que a EENM, propaga o potencial de agdo através do neurdnio
sensitivo aferente até o corno anterior da medula onde ocorre sinapse com o neurdnio motor
eferente, onde os estimulos sfo propagados através do neurénio até o musculo ocorrendo i
contraco muscular, podemos atribuir o aumento da média superior do IAST e IASD, a
estimulag@o sensitiva provocada pela EENM. No grupo B — F.C. os pacientes apresentaram
uma média superior do TAM, pelo fato que os mesmos foram estimulados através de

métodos da fisioterapia convencional trabalhando mais a motricidade global.

Avaliacdo ASIA - Comparagiio da primeira e segunda avaliagio em cada grapo

Quando comparamos a primeira com a segunda avaliagdo do grupo A e grupo
B, separadamente, observou que para o grupo A, houve diferenca estatistica significativa da
primeira para a segunda avaliagfo para as varidveis FIM, IAST e IASD e para o grupo B, as
variaveis FIM, IAM e 1ASD apresentaram diferenca estatistica significativa da primeira

para a segunda avaliacdo, ao nivel de significincia de 5%.

Observou que o aumento na média da varidvel IAM da primeira para a segunda

avaliagio foi estatisticamente significativo somente para o grupo B - F.C. (p_valor<0,05)

O aumento do IAM deve-se aos efeitos do exercicio terapéutico, que melhorou
e restaurou a normalidade da forca, resisténcia 3 fadiga, mobilidade e flexibilidade
(KISNER, 1992). Além do método de facilitagiio neuromuscular proprioceptivo - KABAT,
que teve como objetivo primério facilitar os movimentos dos pacientes, através do
estiramento, alongamento, aproximag¢fo e sincronizagdo do movimento. O estiramento

rapido facilitou e atingiu seu efeito através das terminagdes priméarias dos fusos musculares.
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O alongamento rapido do musculo agonista resultou em facilitaciio reflexa do musculo.
(ALDER et al., 1999).

Apesar da abordagem de BOBATH no tratamento de déficit neurolégico
desenvolver-se estritamente a partir de observagdes do tdnus muscular anormal em criancas
com paralisia cerebral (BOBATH, 1978). Essas observacbes foram levadas em
consideragdo ao aplicarmos o método BOBATH em pacientes com lesio medular, visando
o restabelecimento dos padres normais de movimento e normalizagdio do ténus muscular

através de técnicas de facilitacio e inibi¢sio. (BOBATH, 1978).

Observou que o aumento do IASD da primeira para a segunda avaliagio foi

estatisticamente significativo somente para o grupo A -EENM (p-valor<0,05).

O Grupo A —~ EENM, apresentou uma melhora sensitiva através da estimulagfio
elétrica neuromuscular. Estes resultados vém confirmar os estudos em que 2 EENM vem
sendo utilizada como técnica alternativa de conduta para pacientes com lesdo medular a fim
de ajudar a reabilitaciio desses pacientes. (MUNSAT et al., 1976; CURRIER et al, 1979;
SELKOWITZ, 1985)

Observou que 0 aumento na variavel FIM da primeira para a segunda avaliacio

nos dois grupos, foi significativo (p_valor<0,05), portanto a média do FIM do grupo A -
EENM foi maior que a média do grupo B —F.C.

O aumento do FIM, ocorreu pois os dois programas visaram o aumento

funcional dos musculos paralisados.

O programa de F.C, permitiu maior mobilidade de movimento articular,
flexibilidade, contato manual com o paciente, sincronismo de movimento. A aplicacdo
manual foi uma das caracteristicas centrais do programa de F.C., pois houve uma aplicacsio

da resisténcia adequada as necessidades do paciente. (KISNER, 1992; GARDINER, 1995).

Os resultados da aplicagio da EENM podem ser atribuidos ao fortalecimento
muscular (MUNSAT et al., 1976), a reeducagfo muscular, a prevengio de atrofia, a redugfo
tempordria da espasticidade (SELKOWITZ, 1985), as mudangas estruturais e bioquimicas
do musculo em periodo curto de seis semanas (NELSON e CURRIER, 1987) e 2
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recuperacdo dos movimentos funcionais em membros paralisados (PECKMAN et al.,
1976).

Avaliaciio Fisioterapica - comparando os dois grupos para as varidveis categoricas

Para a andlise das varidveis edema, escara, AACE -amplitude articular da
cintura escapular, AAC - amplitude articular do cotovelo, AAPM — amplitude articular do
punho e mio, AACF - amplitude articular coxo femoral, AAJ - amplitude articular do
joetho e AATP - amplitude articular tornozelo, através dos p-valores obtidos para o teste
exato de Fisher, da primeira para a segunda avaliagéio, concluiu-se que ndo h4 motivo para

rejeitar a hipétese de igualdade dos grupos para nenhuma varidveis categoricas em estudo.
Em relagéo as varidveis: edema, escara e amplitude articular, observou -se que:

- houve redugfio na porcentagem de pacientes que apresentaram edema e

escara da primeira para a segunda avaliacfio e

- houve redugdo na porcentagem de pacientes que apresentaram bloqueio das
articulagdes da primeira para a segunda avaliago em relagio ao grupo A —
EENM e grupo B-F.C.

Estes resultados mostraram que tanto o exercicio realizado através da EENM e
os exercicios realizados na F.C., auxiliaram na circulago, mantendo a forca e evitando o
encurtamento dos tecidos moles das estruturas paralisadas, mantendo a amplitude articular,
estes resultados vem reforcar a teoria de FORDE, et al (2001).

Estes resuitados comprovaram a teoria de KISNER, (1992) e GATER, (2002),
que a mobilidade articular normal ocorre com programas de exercicios apropriados de

mobilizacfo articular.

Quanto ao movimento voluntério, observou que nos dois grupos houve aumento
de pacientes com movimentos voluntarios na segunda avaliagfo e nota-se que este aumento

¢ maior no grupo de F.C. , nos pacientes com lesdo medular incompleta.
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Todavia, parte das perdas funcionais apds a lesdo medular, ndo sfio devidas ao

trauma inicial, pelo contrério sdo devido as causas secundirias; isquemia, inflamacdo e dor.
(LUNDY-EKMAN, 2000).

De acordo com WERNING e MULLER (1992), apbs a lesdo medular, os
musculos do quadriceps foram treinados a caminhar na esteira, indicando que 0s circuitos
neuronais coordenados persistem nos segmentos da coluna caudal 2 les3o. Revisdes dos
perfis fisiopatologicos do dano na medula espinhal indicam possiveis estratégias
teraputicas para methorar a funcfio neuroldgica final, por diminuicio da mortalidade da
célula e melhora da regeneragfio das células remanescentes (ILLIS, 1995; NICHOLLS e
SAUMDERS, 1996; SCHWAB e BARTHOLDI, 1996).

Como esses assuntos nfio foram citados anteriormente, fica aqui como futuras

consideracOes para tratamentos e pesquisas.

Com relagfio a variavel tonus muscular superior, notou-se que nio houve
alteracdo nos pacientes da primeira para a segunda avaliagdio, pois todos os pacientes ja
apresentavam classificacdio 0, apenas um paciente pertencente ao grupo B — F.C., que

apresentou classificagdio 2 na primeira avaliaco, reduziu para 1 na segunda avaliacio.

Com relagdo a varidvel ténus muscular inferior, os pacientes apresentaram uma
redugdo de pacientes pertencendo as classificages 3 e 4 na segunda avaliacio, para o grupo
A ~EENM e grupo B~ F.C.. Todos os pacientes apresentaram melhora do tonus muscular,
como nos estudos de PANDYAN, et al, (1997)

A presenga do tonus muscular foi considerada normal, pois os pacientes com
lesdo do neur6nio motor superior, isto €, no nivel ou acima de T12, podem apresentar graus
varidveis de espasticidade, que decorrem de liberaciio de arcos reflexos intactos do controle
do sistema nervos central, caracterizando por hipertonicidade, reflexos hiperativos de
estiramento € cloénus. (SULLIVAN, 1993)
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Exame do potencial evocado, escala de deficiéncia ASIA ¢ medida funcional
independente (FIM)

Na avaliagfo do exame do PESS, juntamente com a classificaciio da escala de
deficiéncia ASIA, observou que todos os pacientes do grupo A — EENM, apresentaram
potencial evocado do membro superior periférico normal e potencial evocado do membro
inferior central ausente, somente o paciente n° 3 apresentou conceito B na escala de
deficiéncia ASIA, na primeira ¢ segunda avaliagio. Sendo que o paciente n° 3 que

apresentou lesdo medular incompleta, foi o paciente que apresentou uma média maior da

varidvel FIM — 13, em relac8o aos demais pacientes do grupo A -FENM.

Na avaliagdo do exame do PESS, juntamente com a classificacio da escala de
deficiéncia ASIA do grupo B — F.C., observou que o paciente n° 6 que apresentou o
diagnostico normal no exame do potencial evocado membro inferior central, membro
superior central e membro superior periférico, também apresentou conceito B na primeira

avaliagdo e C na segunda e na terceira avalia¢do na escala de deficiéncia ASIA.

Os demais pacientes, apresentaram potencial evocado membro inferior central
ausente. O paciente n° 7 apresentou conceito B na primeira e segunda avaliacdes e C na

terceira avaliagfio na escala de defici€éncia ASIA.

Os resultados mostraram que os dois pacientes que apresentaram uma mudanca

na escala de deficiéncia ASIA, foram pacientes com les3io medular incompleta.

Sendo que o tinico paciente n° 6 que apresentou o PESS Normal e mudanca na
escala de deficiéncia ASIA, apresentou maior diferenga na varidvel FIM — 22, da primeira

para a segunda avalia¢Ses em relac@io aos demais pacientes.

Estes resultados sdo semelhantes aos estudos de CURT e VOLKER (1996) e
CURT (1998) que concluiram que os PESS sfo valiosos para indicar o nivel da lesdo e para

prever o resultado ambulatorial de pacientes com lesfio medular.

O paciente que apresentou um aumento na escala de deficiéncia ASIA da
segunda para a terceira avaliagfo, também apresentou diferenca na variavel FIM — 17,
quando comparado com os demais pacientes, sendo que o mesmo paciente apresentou

maior IAM, na primeira ¢ segunda avaliagio (primeira avaliagiio: IAM ~ 15 e segunda
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avaliagfio: IAM-19) em relacio aos demais, isto explica que o paciente apresentou uma
melthora na escala de deficiéncia ASIA na terceira avaliagio, pois apresentou uma melhora
motora, que ndo poderia ser detectada pelo PESS, que avalia somente as vias sensitivas, por

isso 0 PESS ausente.

Sendo que os demais pacientes que apresentaram o PESS cortical anormal ou
ausente tiveram uma diferenca menor pa varidvel FIM, da primeira para a segunda

avaliagéo.

Correlacio do exame do PESS e avaliacio ASIA

Os resultados da avaliagdo ASIA e o exame do PESS mostraram que houve
uma correlagéo do exame do PESS e a avaliagdo ASIA, quando verificamos que o tinico
paciente que apresentou o PESS cortical normal teve pontuagio melhor que a de seus
companheiros com potenciais evocados corticais ausentes na medida funcional
independente (FIM) e na Escala de Deficiéncia ASIA a partir de 6 meses de

acompanhamento.

Este achado constituiu-se em um ponto significativo quanto a determinagfio de

progndstico.

A presenca da resposta evocada cortical & estimulag@o do nervo tibial posterior
indica a preservagdo ao menos parcial da via sdmato-sensorial correspondente. Este fato
importante nfo havia sido detectado pela avaliacfio clinica ou fisioterapica anterior ao inicio
do estudo, o que ndo surpreende tanto, pois as avaliacGes clinicas baseiam-se fortemente na
avaliagdo subjetiva da sensibilidade superficial (toque, dor), ao passo que os PESS avaliam
de forma objetiva a sensibilidade profunda (correlaciona-se melhor com parestesia e com

sensibilidade articular).

Nessas condigdes, o registro dos potenciais evocados sO6mato-sensoriais
mostrou-se Util tanto no diagndstico da natureza da lesio medular como no estabelecimento

de um progndstico.
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No entanto, niio foi possivel comprovar a correlagfio entre a melhora na FIM
apresentada por este paciente, maior que a de qualquer outro, com a preservacdo de seus
PESS. O maior problema enfrentado € que, ao cabo de 6 meses de seguimento o nimero de
desisténcias nfo permitiu a prova estatistica da correlagdio entre seus PESS normais e sua
melhora funcional. Entretanto, quando comparamos esses resultados com outros que
avaliam o prognéstico ditado pelos PESS registrados na fase aguda do traumatismo
medular (CURT e VOLKER, 1996) e fase cronica (DIMITRIJEVIC et al, 1978)
entusiasma a idéia de que os PESS revelaram a preservagio de uma fungio medular em um

paciente que teve evolugdo mais favoravel que a de seus companheiros.

Sendo assim, o PESS mostrou valia como exame complementar para o
diagnostico e prognostico da lesdo, de forma semethante a dos estudos de MILAN et al.
{1983) e KOVINDHA (1992).

Além disso, proporcionou informagdes relativas a presenga de respostas
sensitivas complementado ou confirmando o diagndstico e progndstico da Avaliacio ASIA
e Avaliagio Fisioterdpica, confirmando alguns estudos de PESS (MILAN et al, 1983;
SCHIFF et al., 1984; CHEN et al., 1990; KOVINDHA, 1992; CURT ¢ VOLKER, 1996;
CURT e DIETZ, 1997; CURT et al., 1996, 1997, 1998).

Os resultados do Potencial Evocado mostraram que este exame deve ser
utilizado na pratica, como complemento do diagnéstico e prognéstico clinico e

fisioterapico.

EENNM e F.C.

Os resultados obtidos pela EENM mostraram-se semelhantes aos do
atendimento fisioterdpico convencional dentro do tempo de observacio deste estudo,
mesmo em 4reas ndo ligadas diretamente aos pontos fortes da EENM, tais como reducfio de
edema de extremidades e das escaras de decubito. Isso pode ser observado na evolugiio
favoravel, semelhante nos dois grupos, do edema de extremidades e das escaras de
dectibito. Na verdade, nfo foi encontrado nenhum ponto da avaliagdo fisioterapica em que a

EENM tenha levado a resultados inferiores aos da fisioterapia convencional.
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A partir dos relatos apresentados neste trabalho, conclui-se que, tanto o
programa de EENM como o programa F.C. apresentaram beneficios para os pacientes,
sendo que, © uso da EENM na pratica da terapia dos pacientes com lesio medular pode

complementar o tratamento da F.C.

= Embora a amostragem deste estudo seja pequena, e os dados nio possam ser
generalizados, os resultados obtidos sugerem que: mostrou-se de valia para o diagndstico e
prognéstico do paciente com lesio medular, enriquecendo dados clinicos e fisioterapicos,

proporcionando 4 fisioterapia um novo procedimento de eletrodiagnéstico.

* O programa de fisioterapia convencional pode se beneficiar com a técnica de
EENM

* A avaliagdo ASIA, medida de independéncia funcional (FIM), escala de
deficiéncia e avaliagdo fisioterdpica complementam no diagnéstico de pacientes com lesio

medular.

Concluimos que, o trabalho com os pacientes com lesio medular continua
sendo um desafio aos profissionais da 4rea da satide. Portanto, novos estudos torpam-se

necessarios para proporcionar um futuro mais digno e para estes pacientes.
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6. CONCLUSAO
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A partir dos resultados das anélises realizadas pode-se concluir que:

1. Nenhuma das abordagens estudadas mostrou-se superior 4 outra quando
avaliadas quanto a independéncia funcional adquirida (FIM), ou quanto a ganhos motores
(IAM) ou sensitivos (IAST e IASD), avaliados pela ASIA.

2. Nao houve diferen¢a significativa entre os grupos EENM e Fisioterapia
Convencional com relagdo ao desenvolvimento de escaras, aparecimento de edema, quanto
ao tonus muscular, amplitude articular dos membros ou reaparecimento de movimentos

voluntérios.

3. Tanto no grupo EENM como no grupo de Fisioterapia Convencional, houve
diferenca significativa da independéncia funcional quando se comparou a 1% com a 2.2

avaliagfio para as variavel FIM.

4. Houve reducio de edema e escara nos dois grupos, além de uma reducgio do
bloqueio da amplitude articular e redu¢@io do ténus muscular dos pacientes do grupo A e

grupo B.

5. Quanto 4 utilidade do registro dos potenciais evocados sdmato-sensoriais no
prognostico, © Unico paciente a apresentar potenciais evocados sdmato sensoriais centrais
normais foi também o mesmo a apresentar os majores aumentos na medida funcional

independente (FIM), no indice ASIA Motora (IAM) e também apresentou mudangas na
Escala de Deficiéncia ASIA.
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SANTANTANTANTNTAN T AT

7. CONSIDERACOES FINAIS
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Considerando os resultados obtidos nesse estudo e outros autores pesquisados
(DIMETRIJEVIC, et al., 1983; CHEN, et al., 1990; CURT et al,, 1996; CURT e DIETZ,
1997; CURT et al. 1997) e pensando na continuidade do trabalho voltado & reabilitaggio dos
pacientes corn lesdo medular, sugerimos que pesquisas futuras possam abordar aspectos
relevantes investigando o prognéstico desses pacientes, envolvendo um aumento do tempo

de estudo, maior numero de pacientes e o acompanhamento longitudinal dos mesmos.

Sugerimos também a realizac8io do exame do PESS no inicio e término do
programa de reabilitagdo, como outros estudos pesquisados (CURT e VOLKER, 1996,
CURT et al., 1998)
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= Unicamp

Projeto: Projeto: Determinacio do prognéstico de pacientes com lesdo medular
submetidos & estimulacdo elétrica neuromuscular e fisioterapia convencional, através da
avaliacfio fistoterdpica, avaliagdo clinica ASIA e potencial evocado sdmato sensorial

Pesquisadora: Dra Beatriz de Oliveira Peixoto

Nome do paciente Idade:

R.G. H.C

Endereco:

Responsavel: Parentesco

Eu afirmo que estou ciente em

participar voluntariamente do estudo de pesquisa para avaliar o Programa de Estimulagio
Elétrica Neuromuscular (PEENM), através:

-Avaliagdo Clinica: ASIA- American Spinal Injury Association (Classificagdo neurolégica
padronizada para as leses medulares)

-Avaliacdo Fisioterapica

-Avaliacio Funcional (FIM) capacidade ambulatorial,

-Potencial Evocado Somato-Sensorial

Eu entendo que os dados coletados da pesquisa s6 podera ser usado com o propdsito
cientifico e educacional para aumentar o conhecimento, intelecto das funcdes neurolégicas
em individuos com lesdo medular.

Todos os pacientes serdo submetidos ao potencial evocado, no inicio do Programa, sendo
que este exame ¢ realizado superficialmente e indolor.

O Programa ¢ dividido em 2 Fases:
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Fase 1: Programa de Estimulac¢io Elétrica Nenromuscular (PEENM) — Os pacientes
serdo atendidos com intervalos de uma semana, sempre no mesmo horario, durante um
periodo de 6 meses. O Programa consiste em estimular o muisculo do quadriceps através da
EENM

Fase 2: Treino de Marcha — Os pacientes serio submetidos ao Treino de Marcha, com
intervalos de uma semana, sempre no mesmo horario, durante um periodo de 6 meses. Os
pacientes ficardo em posicdo de pé, dando os passos através da EENM.

Eu estou informado oralmente e por escrito dos beneficios e riscos dos procedimentos. Eu
tenho a garantia de receber resposta a qualquer pergunta ¢ esclarecimento a qualquer
dtvida acerca de assuntos relacionados com a pesquisa e o tratamento, sendo que poderei
deixar de participar da pesquisa a qualquer tempo, sem prejuizo do atendimento, cuidado e

tratamento pela equipe da especialidade do H.C.

Paciente Pesquisadora

Responsavel pelo paciente
Local:
Data:

Dra Beatriz de Oliveira Peixoto
Telefone para contato: 0xx153788940
Comité de ética em Pesquisa:
Telefone: 0xx157888936
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Unidade Unjversitaria de Sorocaba

Projeto: Determinagio do prognéstico de pacientes com lesdo medular submetidos &
estimulagio elétrica neuromuscular ¢ fisioterapia convencional, através da avaliacio
fisioterapica, avaliagio clinica ASIA e potencial evocado somato sensorial

Pesquisadora: Dra Beatriz de Oliveira Peixoto

Nome do paciente Idade:

R.G. H.C

Endereco:

Responséavel: Parentesco

Eu afirmo que estou ciente em

participar voluntariamente do estudo de pesquisa para avaliar o Programa de Fisioterapia
Convencional

-Avaliacdo Clinica: ASIA- American Spinal Injury Association (Classificagdo neurolégica
padronizada para as lesdes medulares)

-Avaliag8o Fisioterdpica

-Avaliagdo Funcional (FIM) capacidade ambulatorial,

-Potencial Evocado S6mato-Sensorial

Eu entendo que os dados coletados da pesquisa s6 podera ser usado com o proposito
cientifico e educacional para aumentar o conhecimento, intelecto das funges neuroldgicas
em individuos com lesfo medular.

Todos os pacientes serdo submetidos a0 potencial evocado, no inicio do Programa, sendo
que este exame ¢ realizado superficialmente e indolor.

Procedimento:

Os pacientes serdo atendidos duas vezes por semana, sempre no mesmo horério, durante
um periodo de 6 meses. O Programa consiste em trabalhar com o paciente: - ganhando
flexibilidade, amplitude articular e for¢ca muscular, - restaurando e facilitando os

movimentos ativos, visando sempre as prevengbes de deformidades.
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Conduta Fisioterapica:
- Método Kabath: facilitagdio neuromuscular proprioceptiva

- Método Bobath: restabelecer padr&o normal e tonus muscular através da facilitagio

e imbic3o
- Transferéncia
- Treno de ortostatismo

- Treino de marcha

Eu estou informado oralmente ¢ por escrito dos beneficios e riscos dos procedimentos. Eu
tenho a garantia de receber resposta a qualquer pergunta e esclarecimento a qualquer
divida acerca de assuntos relacionados com a pesquisa e o tratamento, sendo que poderei
deixar de participar da pesquisa a qualquer tempo, sem prejuizo do atendimento, cuidado e

tratamento pela equipe da especialista da Clinica de Fisioterapia

Paciente Pesquisadora

Responsavel pelo paciente

Local:

Data:

Dra Beatriz de Oliveira Peixoto
Telefone para contato: Oxx153788940
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el EAD AT L e T o e
\\*"’) COMITE DE ETICA EM PESQUISA
T id , Caxa FPoste €7
-l T ST

— pr
UNISAMP fox O __ 19 TEE8SZE
B c2-Z-zoc o oo
CEP, 08/05/01
{Grupo i1
PARECER PROJETO: N° 033/2001
I-IDENTIFICACAOQ:

PROJETO: “DETERMINACAO DO PROGNOSTICO ATRAVES DA
AVALIACAO CLINICA E POTENCIAL EVOCADO SOMATO-SENSORIAL NO
PROGRAMA DE REABILITACAO DE PACIENTES COM LESAO MEDULAR
SUBMETIDOS A ESTIMULACAO ELETRICA NEUROMUSCULAR”
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Beatriz de Oliveira Peixoto

INSTITUICAO: Ambulatério de Fisioterapia e Ortopedia/HC/UNICAMP ¢ Clinica
Fisioterapia UNIP -~ Campus Sorocaba

APRESENTACAO AOQ CEP: 11/04/2001

I - OBJETIVOS

Avaliar a evolugio individual e em grupo dos pacientes pertencentes ao Programa de
Estimulacio Elétrica Neuromuscular (PEENM) e Programa de Fisioterapia Convencional
(PFC) através de: avaliacio fisioterdpica, avaliagio clinica através de pardmetros da
American Spinal Injury Associaton (ASIA), AVALIACAQ FUNCIONAL (FIM;.

Avaliar o Potencial Evocado com um exame que habilita a fornecer dados relevantes
do diagnéstico da lesdo medular e confirmar o prognéstico da lesao.

Avaliar o tratamento através da comparagdo do Programa de Estimulagio [léica
Neuromuscular e Programa de Fisioterapia Convencional (PFC) através da: avaliagio
fisioterdpica, avaliacdo clinica através de pardmeuos da American Spinal Injury Association
(ASIA), avaliagdo funcional (FIM).

I - SUMARIO

Participario deste estudo 20 pacientes, divididos em 2 grupos: Grupo Padrao: 10
pacientes paraplégicos e tetraplégicos pertencentes ao Programa de Tratamento
Fisioterdpico Convencional (PTFC) e Grupo Alternatvo: 10 pacientes paraplégicos e
tetraplégicos pertencentes a0 Programa de Estimula¢do Eléwrica Neuromuscular (PEENM).

Anexos
147



Estes grupos serdo investigados amavés do pot gvocado sdmato sensorial e serdo
divididos em Grupo A - pacientes com respostas do potencial evocado normal (PEN),
Grupo B - pacientes com respostas do potencial evocado presente anormal (PEPA)}, antes
do Programa de Esumulagio Elétrica Neuromuscular (PEENN) e Programa Fisioterapico
Convencional (PEC). O Programa de Estimulagio Eléwmica Neuromuscular sera dividido em
7 fases: Fase 1 — Programa de Estimulagdo Elétrica Neuromuscular (PEENM), Fase 2-
Treino de Marcha (TM).

O projeto adota como inclusio no estudo somente pacientes atendidos no Hospitz!
de Clinicas da UNICAMF e a Clinica de Fisioterapia da UNIP - Campus Sorocaba,
portadores de lesao medular, paraplégicos, tetraplégicos, lesdes completas e incompleras,
com idades entre 16 a 50 anns, de ambos os sexos.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O projeto encontra-se bem estruturado. Descreve claramente os riscos/beneficios do
estudo. O projeto nao terd nenhum tipo de financiamento. Assim sendo, podemos concluir
que. de forma global, o presente projeto de pesquisa enconwa-se de acordo com o8
principios bdsicos de érica com pesquisa envolvendo seres humanos, indo de encontro com
preceitos da Resolugdo 196/96, do CNS-MS e complementares.

Face a essas consideragbes manifestamos pela aprovagio do presente projeto.

V . PARECER DO CEP
O Comité de Frica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,
ap6s acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente
caso e atendendo todos os dispositivos das Resolugbes 196/96 e 251/97, bem como ter
aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos os anexos
incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigdes o Protocolo de Pesquisa supracitado.
,

V1 - DATA DA REUNIAO

Homologado na V Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 08 de maio de 2001.

-
Aia Mf:w Al

rof. Dr. Sebastizo Araujo
PRESID E do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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ANEXO 1II - EXAME DO POTENCIAL EVOCADO
SOMATO-SENSORIAL
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Exame de Potencial Evocado Sémato-sensorial

Os potenciais evocados (PE) s&o repostas sensoriais que demonstram alteracdes
da atividade do Sistema Nervoso Central (S.N.C.) quando este é submetido a estimulos que
utilizam-se de vias sensoriais. Os PE, sfio estudados por via nfo invasiva. Eletrodos sdo
posicionados no couro cabeludo ou regides especificas e registram as ondas provocadas por
estimula¢do do nervo sensitivo. Essas ondas sfio normalmente de baixa amplitude e nfo se
consegue visualiza-las no paciente habitual apés um estimulo isolado. Faz-se uso de
aparelhos promediadores que, captando centenas de impulsos de eventos repetidos, isolam
ondas que se repetem sempre (atreladas temporalmente ao estimulo), da atividade de fundo
aleatdria que se observa, no EEG.

Os promediadores também limpam a imagem das interferéncias indesejaveis
das que ocorrem por atividade cerebral. Amplificam, algebricamente, os sinais que se
repetem, eliminando os demais. CATON ao estimular o nervo tibial em estudo conseguiu
uma resposta cortical, sendo que este estimulo foi propagado do ponto motor do nervo até o
cerebro, passando por nervos, medula, tronco cerebral, tilamo e cértex. Desse modo
consegue-se avaliar através do PE as diversas partes do SNC, desde o cortex cerebral até a
medula e, em muitos casos, as raizes nervosas.

As vias: No trato sbmato-sensitivo, os estimulos sdo propagados pelo nervo
periférico — nervo tibial ou fibular nos membros inferiores e mediano e ulnar nos membros
superiores, entram na medula via coluna dorsal, sobem pelos tratos gracil e cuneiforme,
alcangam o lemnisco medial, tdlamo e cértex sensorial. O potencial de agfio é propagados

através das sinapses, gerando pulsos que podem ser captados.
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ANEXO IV — AVALIACAO FISIOTERAPICA
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V2
—

UNICAMP
FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPICA

Data de Avaliac@o

H.C.

I-Identificacio:

Nome:

DN.:

Endereco:

Bairro: Municipio:

Estado:

Telefone:

Profissdo:

II - Diagnostico Clinico:

Etiologia da les&o:

Nivel de Lesdo: Motor Sensitivo
Lesdo completa lesdo incompleta
Tempo de Lesdo Data da lesio

HI-Anamnese:
HMA. (Historia da
atual):

moléstia

Evolucio da lesdo

Cirurgia:
Local: Data:
Local: Data:
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Atividades Realizadas:

Praticava esporte antes da lesio:

( ) Sim

IV — Tratamento Atual:

Fisioterapia:

( Ndo

Medicamento:

Outros:

V- Sistema Urinario:

Desejo miccional:

Uso de medicacfo atual:

Consegue inibir a micgdo:

Tempo:

VI- Sistema Digestivo:

Desejo de evacuagéo:

VII - Pele:
Escaras:

Tratamento:

VIII- Sistema Reprodutor:

Menstruacio:

Consegue inibir a evacuacio:

Erecdo:

Fjaculacdo:

Relagdo Sexual:

Tempo:__

Anticoncepcional:

IX- Dor:
Localizacgdo:

Caracteristicas:

Tratamento:
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X - Qutros Sistemas:

Respiratorio:

Cardiovascular:

XI - Avaliagao Fisioterapica:

FC: PA:

1 - Inspecio:

Edemas: ( ) Sim ( WNio

Local:

2 - Retracées: { ) Sim ( )Nio

Local:

3 - Deformidades: ( ) Sim ( )Ndo

Local:

4 - Amplitude Articulares: Direito Esquerdo
articulacdo cintura escapular:N- normal C-com bloqueio ( ) ( )
articulacdo cotovelo: N- normal C-com bloqueio ( ) ( )
articulagdio punho e mio:  N- normal C-com bloqueio ( ) { )
articulagdo coxo femoral:  N- normal C-com bloqueio { ) ( )}
articulacfio joetho: N- normal C-com bloqueio { ) ( )
articulagdo tornozelo e pé:  N- normal C-com bloqueio { ) { )

Observagdes:

5 - Ténus muscular:

( ) MSD ( MSE
Observacdes:
( ) MID ( JMIE
Observagdes:
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Escala de Ashworth

0 — sem aumento do tdnus muscular

1 —leve aumento do tonus muscular(faz um catch quando se move o membro)
2 —aumento moderado do tdnus muscular, mas ¢ membro ¢ facilmente fletido

3 — aumento grave do tdnus muscular, com movimentagfio passiva dificultada

4 — rigidez em flex&o ou extensio

6 - Movimento voluntario:

( ) Sim ( INETS)

X1 - Sistema osteo-articular:
Calcificacgio heterotdpica:
Fraturas:

MSD:

MSE:

MID:

MIE:
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AVALIACA O FISIOTERAPICA

I - Identificacao:

Dados pessoais do paciente para uma melhor identificacdo.

II - Diagnoéstico Clinico:

Diagnéstico do paciente para que o tratamento seja eficaz.

Il - Anamnese:

Atividade realizadas: se o paciente praticava esporte antes da lesfio

1V - Tratamento atuali:

Refere se o paciente esta sendo orientado, medicado e outros.

A\ Sistema Urinario

Foi avaliado quanto o desejo miccional

Vi Sistema Digestivo

Foi avaliado quanto ao desejo miccional

VII  Pele: condigdes da pele se apresenta escara e tratamento

VIII Sistema Reprodutor:
Foi avaliado:
Sexo feminino quanto a menstruacfio e anticocepcional e relagfio sexual

Sexo masculino quanto a eregéio, ejaculacio e relagdo sexual

IX -Dor

Foi avaliado quanto a localizagio, caracteristicas e tratamento
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X — Qutros sistemas:

Foi avaliado quanto as condi¢es respiratdrias e cardiovasculares

XI — Avaliacao Fisioterapica:

Foi aferidaa FC e PA

1 - Inspeciio: se possui edemas

2 - Retracoes: se possui retragdes dos miisculos

3 - Deformidades: se possui alguma deformidade

4 -~ Amplitude Articular
Foi avaliado as articulacbes em normal e com bloqueio

Referindo-se ao mimero de graus de movimentos presentes em uma articulagio

Flexido . -

Extensio 0-45

Adugio 0-40

Abdugio G-180

Rotacdo Medial 0-50

Rotacdo Lateral 0-90

Cotovelo Flexio 0-145
Extensiio 145-0

Punho Flexdo 0-90
Extensio 0-70

Aducio 0-45

Abdugio 0-20

Coxo femoral Flex&o 0-125
Extensdo 0-10

Aducio 0-15

Abdugio 0-45

Rotagio Medial 0-45

Rotacio Lateral (0-45

Joetho Flexdo 0-140
Tomozelo Flexdo Dorsal 0-20
Flexdo Plantar 0-45

Aducdo 0-40

Abducio 0-20
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5. Tonus Muscular

A avaliaciio do tOnus muscular busca identificar a tensfio de repouso e a reatividade dos
- muisculos ao alongamento passivo. A expressio Tonus postural ¢ a descrigdo do padrio de
tensfio muscular que existe em todo 0 corpo e que afeta grupos musculares. Na avaliagiio

usamos a Escala de Ashworth

6. Movimento voluntario:

A avaliacdo do controle do movimento voluntdrio pode trazer informacdes adicionais sobre
a influéncia das anormalidades tonais sobre o controle motor. Durante o desempenho de
atividades envolvendo a motilidade (por ex; sentar-se transferir-se), 0s movimentos devem
ser cuidadosamente observados ¢ analisados quanto a interferéncia do tonus. Esforgos
vigorosos provavelmente irdo produzir um aumento na prontidio e nas respostas

hipertonicas.

X1 ~ Sistema Osteo-articular

Foi avaliado se o paciente possui a calcificagio heterotopica e fraturas
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ANEXO V- A4 VALIACL/I O NEUROLOGICA (ASIA), MEDIDA
INDEPENDENCIA FUNCI ONAL (FIM) E
ESCALA DE DEFICIENCIA
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AVALIACAO NEUROLOGICA ASIA CLASSIFICACAO NEUROLOGICA DA
LESAO MEDULAR E MEDIDA DE INDEPENDENCIA

Definicoes:

Tetraplegia (referida por quadriplegia )

Este termo refere-se ao dano ou perda da fungfio motora efou funciio sensorial nos
segmentos cervicais da coluna devido ao dano dos elementos neurais dentro do canal da
espinha. A tetraplegia resulta em dano da func¢iio dos membros superiores assim como no
tronco, membros inferiores ¢ orgdos pélvicos. Nao inclui as lesSes plexus branquial ou
dano aos nervos periféricos fora do canal neural

Paraplegia:

Este termo se refere ao dano ou perda da func#io sensorial e/ou motora na regifo toracica,
lombar ou sacral (mas ndo cervical) da coluna, decorrentes ao dano dos elementos neurais
dentro do canal espinhal. Na paraplegia o funcionamento do membro superior ¢ poupado,
mas, dependendo do nivel do dano, o tronco, os membros inferiores e orgios pélvicos
podem ser envolvidos. O termo paraplegia também ¢ usado para a lesdo da cauda eqiiina no
cone medular, porém ndo deve ser usado para as lesdes do plexo lombosacro ou de nervos
periféricos fora do canal medular.

Tetraparesia e paraparesia:

O uso deste termo descreve as lesGes incompletas imprecisamente.

Dermatomo:

Este termo se refere & colecfio de fibras musculares inervados pelos axénios motores dentro
de cada nervo segmentar. (raiz)

Miotomia:

Este termo se refere & colegio de fibras musculares inervados pelos axonios motores dentro
de cada nervo segmentar. (raiz)

Lesio incompleto:

A preservacdo parcial das fungBes motoras e ou sensoriais é achada abaixo do nivel
neurolégico e inclui o segmento sacral mais baixo, o dano ¢ definido como incompleto. A

sensagfo sacral inclui a sensacéio da pele assim como a profiunda sensagfio anal.
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Lesdo Completo:

Este termo ¢ usado quando ha uma auséncia da fungSio motora e sensorial no segmento
sacral mais baixo.

Zona de preservacgio parcial ( ZPP ):

Este termo refere-se para a regifo que mantém atividade neural parcial em dermatomos e
os midtomos situados abaixo do nivel da lesio Quando alguma funcdio motora e/ou
sensorial ¢ achada abaixo do segmento normal mais baixo, o mimero exato de segmentos
tdo afetados deveria ser registrado por ambos lados como o ZPP. O termo € usado s6 com

danos completos.
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Exame Neurolégico:

Exame sensorial

TOQUE
LEVE AGULHA SENSITIVO

PONTO-CHAVE DA SENSIBILIDADE
o E D E

c2 L LI T 3T F . ausente ./
ca S+ i 1< comPROMETIDO L0
. —}:2= NORMAL =
' ' $ NT= NAQ TESTAVEL

O
W
*

TR A ey

s45 E :
A AN
(MAiMO)  {B6) (56)  (56) (56)

E " jualquer sensibitidade anal (simnao)
- LETOINOICE ESTIMULAGAO COMAGULHA —  (max: 112
- T JINDICE ESTMULAGRO COM TOQUE LEVE | (mix.: 112)

i1 #

Figura 10. Exame Sensorial ASIA
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Exame Motor

MOTOR i
MUSCULO-CHAVE '

FLEXORES DO COTOVELD
EXTENSORES DO PUNHO
EXTENSOR DD COTOVELD
FLEXOR PROFUNDO DO 3 Q4.
ABDLUTOR DO 5 Qo

0= PARALISIA TOTAL

$= CONTRAGAD VISIVEL OU PALPAVEL

2=  MOVIMENTO ATIVO S5EM OPOSICAC DA FORCA DE
GRAVIDADE

3= MOVIMENTO ATIVO CONTRA A FORGA DA GRAVIDADE

4= MOVIMENTO ATIVO CONTRA ALGUMA RESISTENGIA

5= MOVIMENTO ATIVD CONTRA GRANDE RESISTENCIA

NT=NAD TESTAVEL

FLEXORES DO QUADRIL

EXTENSORES DO JOELHO
DORSIFLEXORES DO TORNOZELD
EXTENSOR LONGO DO HALUX
FLEXORES PLANTARES DO TORNOZELD

s3
84-5 {7 Contragéo anai voluntaria (sim/nao}
OTAIS 1 m — INDICE MOTOR
XIMO)  (50)  (50) (100)
Figura 11. Exame Motor - ASIA
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AVALIACAO DO GRAU DA MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL
FIM):

i-Cuidados Independentes Antes Depois
Comer

Arrumar-se

Tomar banho

Vestir membros superiores
Vestir membros inferiores
Toilet

- Controle esfincter

Bexiga

Intestino

3 -~ Mobilidade

Transferéncia

Cama, cadeira, cadeira deroda
Banheiro '

Banheira, chuveiro

— Locomociio

Andar

Cadeira de rodas

Locomogdio em escada

Em pé

- Comunicacio YV A V A
Compreensio
Expressiio

- Cognicio social
Interacdo social
Problemas sociais
Meméria

QT T O W

£ | ] e

g

O™ OV

:
:
e

7 - Completa independéncia
| (seguranca)

6 — Independéncia modificada
(artificial)

5 — Supervisio

4 - Assistido minimo {paciente 75% -+
auxiliar)

3 — Assistido moderado {paciente 50%
+ auxiliar)

2 — Assistido maximo (paciente 25% +
auxiliar)

1 ~ Assistido total

{paciente 0% ~+ auxiliar)

Sem auxilio

VEIS

A= AUDITIVA V=VERBAL
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ESCALA DE DEFICIENCIA ASIA ( MODIFICADA POR FRANKEL)

A= COMPLETA

Fungdo motora ou sensorial ndo € preservada em segmento sacro $4-S5

B =INCOMPLETA

Fungo sensorial presente e motora ausente, abaixo do nivel neuroldgico e

estendesse através do segmento sacro 54 — S5

C=INCOMPLETA

:] Fungfo motora € preservada abaixo do nivel neuroldgico e a maioria dos

musculos chaves abaixo do nivel tem um grau inferior que 3

D= INCOMPLETA

D Fungdo motora € preservada abaixo do nivel da lesdo e a maioria dos

musculos chaves abaixo do nivel tem um miisculo igual a 3

E=NORMAL

[:l Fun¢@o motora e sensorial normal
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ANEXO VI - RESULTADOS DAS AVALIACOES
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