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RESUMO

Nas duas Uultimas décadas, a estimulacdo elétrica
neuromuscular tem sido considerada um importante instrumento em
muitas areas da reabilitacdo. Para o tetraplégico ela tem sido usada,
principalmente, na restauragdo de movimentos dos membros
superiores que ¢ prioridade em sua reabilitacdo. Neste estudo, um
sistema de estimulacdo elétrica neuromuscular contrelado por
microcomputador foi aplicado nos membros superiores de dez
pacientes tetraplégicos com niveis de lesdao entre C4-C7 (lesOes
devido a trauma medular e com tempo de lesdo entre um a vinte e oito
anos), para conseguir controle funcional de preensdo e liberagcdo de
objetos e orientagcdo do membro no espaco.

O sistema de estimulacdo consistiu de um estimulador
neuromuscular multicanal controlado por um software desenvolvido
em linguagem “C”. O estimulo eiétrico foi disparado atraves de
eletrodos de superficie localizados no braco, obietivando o ponto
motor do musculo selecionado. A selecdo dos musculos baseou-se na
analise eletromiografica de sujeitos normais, na cinesiologia e nos
testes de atividade motora voluntéaria e resposta ao estimulo elétrico.
As sequéncias de movimentos basearam-se em padrboes de preenséo
cilindrica, palmar e paraliela em extenséo, e liberacdo de objetos.
Padrboes de estimulacbes (até oito canais de estimulagdo) foram
aplicados nos masculos para produzirem sinergismo de movimentos
do punho e dedos pela contracdo dos musculos de cada
articulagdo/segmento, objetivando: (i) abertura da méo, para aceitar o
objeto; (ii) posicdo de funcdo da mao; (iii) fechamento da méao; (iv)
deslocamento do membro superior com flexdo do cotovelo; (v)
deslocamento do membro superior com extensdo do cotovelo; (vi)
abertura da méo, para a liberacdo do objeto; e (vii) relaxamento do
membro superior.

Os resultados demonstraram que oito pacientes foram
aptos para segurar e liberar objetos que s@o necessarios nas
atividades da vida diaria, como utensilios para comer, beber e
instrumentos para escrever, através de movimentos préximos do
fisiolégico que dantes ndo podiam ser realizados.

Assim, os testes clinicos foram satisfatérios na
restauracdo dos movimentos dos membros superiores de
tetraplégicos, permitindo programar e eleger as melhores sequéncias
de movimentos requeridas pela coordenacdo temporal da atividade
muscular durante a preenséo e liberacdo de objetos.
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Capitulo 1

INTRODUCAO



E notério o crescimento acentuado de lesados medulares, nas

ultimas décadas. Ja em 1986, estatisticas feitas pela National Spinal Cord
Injury Data Base, citadas por UMPHRED (1994), mostraram que, a cada
ano, ocorrem nos Estados Unidos aproximadamente 11000 novos casos de
lesdo medular, sendo que, de 7000 a 8000, resultaram de trauma na
medula espinhal, levando a algum grau de comprometimento funcional. Os
acidentes de trafego s&o, sem duvida alguma, os maiores responsaveis.
Podemos incluir, além destes acidentes, outras etiologias, como: merguiho
em aguas rasas, queda acidental, acidente de trabalho, tumor raquimedular,
acometimento neurolégico e, mesmo, doenca reumatica.

A lesdo da medula espinhal, bem como suas complicacdes,
foram, durante séculos, mal compreendidas. Uma lenda encontrada num
papiro, provavelmente escrito entre 2500 e 3000 A.C., conta que um
médico, descrevendo um "homem com patologia de fratura de pescoco”,
indicava, no seu tratamento, o seguinte: "doenca que nio deve ser tratada"
(KOTTKE,1984).

As lesdes medulares, ocorridas durante a primeira guerra
mundial, mostraram que 80% a 90% dos pacientes acometidos de tal
patologia tinham, no maximo, um tempo de sobrevida entre um e dois anos,
apds os acidentes. Infeccdes urinarias, Ulceras de decubito e infecgbes
respiratorias contribuiam para este pobre prognéstico, porém a methor
compreensao da fisiologia e do tratamento destas patologias foi importante
nas modificacbes das taxas de sobrevivéncia, antes e durante a segunda

guerra mundial.
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A evolucéo da reabilitacido neuroiogica tem dado largos passos
desde os trabalhos pioneiros do Dr. Herman Kabat (VOSS,1987) e outros
pesquisadores, como Rood e Bobath, na década de 50, com suas técnicas
(BASMAUJIAN,1980), até a criacdo de centros de cuidados especificos para
esta reabilitacdo (BRONSTROM,1974), o que mudou, em muito, o triste
quadro destes pacientes, chegando, até mesmo, a devolver a sociedade
individuos com capacidade de trabalho produtivo ajustado as suas
condicoes.

A meta maior da reabiiitacdoc (métodos convencionais e
alternativos) para os tetrapiégicos & a restauracdo dos movimentos dos
membros superiores, uma vez que ¢ déficit da fungao sensodrio-motora nas
maos destes individuos tem consequéncias devastadoras, podendo resulitar
na perda da sua independéncia (KILGORE,1989). Na pesquisa realizada
por Hanson & Frankiin e referida por LAMB (1987), quando individuos
tetraplégicos foram questionados sobre qual funcdo teriam prioridade em
restaurar, 75% preferiram as fungbes dos bracos & méos ao uso das
pernas, em relacdo as funcbdes da bexiga e intestino e ao uso e
sensibilidade dos orgéos sexuais.

Para realizar as suas atividades os tetraplégicos acabam por
executar movimentos compensatorios, 0 que provoca oOu agrava as
deformidades musculo-esqueléticas. Procedimenios cirdrgicos, de
transferéncias de tenddes (BOYES,1970; CAILLIET, 1976; LAMB,1987) e
6rteses para membros superiores (FESS,1981; KOTTKE,1984), amenizam
as condicdes de total dependéncia do tetraplégico, porém, muitas vezes,
ndo s&o bem aceitas pelo mesmo e ndo solucionam 0©0$ problemas

ocasionados pela inatividade muscular.
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Na area de bioengenharia, varios sistemas vém sendo criados
no sentido de proporcionar ao lesado medular uma vida melhor € alcancar
sua independéncia nas atividades diarias, sistemas estes gue atuam como
verdadeiros coadjuvanies na realizacdo de atividades Uteis aos individuos
tetraplégicos, como odrteses mecénicas para membros superiores
(NICKEL,1869), desenvolvimento de sistemas para reconhecimenio de voz
(CLIQUET,1992) e desenvolvimento e aprimoramento de cadeiras de rodas
(STEFANOV,1894).

Com objetivos de restaurar movimentos funcionais em
segmentos corporais paralisados, a Estimulacdo Elétrica Neuromuscular
(EEN) vem dando largos passos, nas ultimas trés décadas, em varios
centros de pesquisa. Desde 1989, o Departamento de FEngenharia
Biomedica/ FEE/ UNICAMP, na area de Engenharia de Reabilitacdo, ja vem
realizando trabalhos, utilizando EEN com resultados significativos
(CLIQUET, 1888, 1993, 1994; SOVI,1994).

Reportando especifibamente ao escopo de nosso trabalho,
podemos dizer que estudos vém sendo desenvolvidos desde a década de
60 (NATHAN,1984) quando sistemas simples de EEN foram utilizados na
restauragc&o dos movimentos funcionais de membros superiores de lesados
medulares com niveis neurologicos cervicais. A partir de entéo, sistemas
multicanais vém sendo desenvolvidos e aprimorados até a presente década
(CRAGO,1980; NATHAN, 1984; THROPE, 1985; SMITH, 1987;
PECKHAM,1988; KEITH,1988; BUCKETT,1988; HOSHIMIYA,1989;
KILGORE,1989; NATHAN R.H,19380; CRAGOQ0,1991; OBERG,1994)),
oferecendo, assim, uma nova alternativa para reabilitacdo, ja4 que as
técnicas convencionais (BASMAUJIAN, 1880; O'SULLIVAN,1983;
KOTTKE,1984; UMPHRED,1994), muitas vezes, conseguem apenas

restaurar poucas funcbes béasicas perdidas.




O sistema do DEBR/ FEE/ UNICAMP difere nas caracteristicas
do estimutador, como também do software, comparando com os trabalhos
desenvolvidos em outros centros de pesquisa, como nos Estados Unidos da
America (KILGORE,1989), Japado (HOSHIMIYA,1989) e israel (NATHAN,
1980). Assim, faremos uma revisdo sobre a Cinesiologia dos Membros
Superiores, a Tetraplegia por Trauma Medular, e os principios da
Estimulacdo Elétrica Neuromuscular, para podermos criar uma nova
metodologia para a utilizacdo deste sistema desenvolvido pelo
DEB/UNICAMP.

Capituio 1 - INTROBUGAD




Capiitilo 1+ INTRODUGAD

£ste trabalho tem como objetivo:

-Estudar a viabilidade da restauracdo do controle dos
movimentos dos membros superiores paralisados, de
tetraplégicos, por lesédo medular traumatica, utifizando a
estimulagdo elétrica neuromuscular com sistema Muiticanal
computadorizado, desenvolvido pelo DEB/ FEE/ UNICAMP.

-Obter o controle dos movimentos usados para preesnséo,
deslocamento e liberacdo de objetos necesséarios nas
Atividades da Vida Diaria (AVD'’s), definindo as fases de
movimento e a melhor combinacdo de ativacdo dos

musculos, dentro das mesmas.




Capitulo 2

CINESIOLOGIA DOS
MEMBROS SUPERIORES



ABROS SUPERIORES.

E indiscutivel a importancia dos membros superiores na vida do
ser humano, pois, por meio deles, & possivel realizar atividades necessarias
a sua sobrevivéncia, manutencio e independéncia.

As articulagdes do ombro, cotovelo e punho apresentamn graus
de liberdade de movimento, que variam de acordo com suas estruturas
anatdmicas, possibilitando ao membro superior desempenhar sua fungéo
maior:; proporcionar a mao posicoes adequedas para a realizacdo de suas
funcdes.

A mao, por sua vez, € um orgdo complexo e de objetivos
multiplos, que tem, como principal fungdo, a preensdo € manipulacdo de
objetos. A extensa representacdo da mesma, no encéfalo, atesta a sua
complexidade, como bem evidenciado estd no Homunculo de Penfield
(NETTER,1962).

Os musculos envolvidos num determinado movimento estéo,
geralmente, arranjados em torno da articulacéo, em pares. Cada unidade
musculotendinea tem, no minimo, um musculo antagonista para equilibrar a
articulacao envolvida (FESS,1981) e, muitas vezes, ha acdo de muscuios
sinergistas, que contraem-se juntamente com os agonistas, agindo no
sentido de fixar ou estabilizar as articulacdes. Quando o agonista &
pluriarticular e/ou possui mais de uma fungéo (exemplo: Biceps Braguial),
ao se contrair, sua forca distribui-se igualmente para a insercdo e para a
origem, provocando movimento em todas as articulacdes por onde passa.
Para que 0 movimento aconteca em um segmento, o outro deve ser fixado e
posicionado de tal maneira que os musculos principais estejam em seu
comprimento adequado, ndo provocando, assim, nem insuficiéncia ativa,
nem passiva (LEHMKUHL,1987).




Capitiilo 2 CINESIOLOGIA DOS MEMBR(

2.1. OMBRO

O principal objetivo de todos os movimentos do ombro é de
aumentar a area de movimentacdo da méo para qualquer direcio e parte do
corpo, movimentos estes permitidos através de trés articulacdes:
esternociavicular, acromioclavicular e glenoumeral (RASCH &
BURKE,1977). Destas, a articulacdo glenoumeral € que articula o Umero
com a clavicula, proporcionando oito movimentos.

Na posicéo de funcdo do ombro, a qual é utilizada nas diversas
atividades, como alimentac&o e escrita, o eixo do braco esta em flexdo de
45° (movimento em direcdo anterior ao eixo coronario) e abducdo de 60°
(movimento de afastamento do plano sagital médio em direcao externa)
(KAPANDJI, 1980).

Os musculos motores principais, na flexdo, s&o: o Deltdide
Anterior, o Coraco Braquial e o feixe superior do Peitoral Maior.

Na abdugéo completa, o Deltéide Médio, sézinho, é suficiente,
mas, mesmo assim, o Supra Espinhal ajuda sobremaneira, pois, quando

atua isoladamente, logo se fadiga (KAPAND.JI,1980).

2.2. COTOVELO

Segundo LEHMEKUHL (1987), o cotovelo contém duas
junturas, dentro de uma tnica capsula articular: a articulacdo umeroulnar e a
radioulnar. RASCH & BURKE (1977) e KENDALL (1980) definem-nas como
articulagbes independentes, tais como: articulacdo do cotovelo e
articulagbes radiocubitais (proximal e distal). Qualquer que seja a
nomenclatura dada, os movimentos realizados sdo os seguintes: na
articulac&do do umero com a ulna e o radio, ocorre a flexdo (movimento em
direcéo anterior - mao em direcdo ao ombro) e a extensdo (movimento em

direcdo posterior - méo afasta-se do ombro). Ja, na radioulnar, ocorre a




pronacao (a paima da mé&o volta-se para cima - partindo da posicao neutra)
e a supinacdo (a palma da m&o volta-se para baixo - pariindo da posicéo
neutra). Estes graus de liberdade servem a coloca¢do da mao, pela rotacéo
do antebraco e pelo aumento ou diminuicio da disténcia da mao ao ombro.

O musculo Biceps Braquial, que também atua como supinador,
quando contraido isoladamente produz, ao mesmo iempo, a flexdc do
cotovelo e supinacéo do antebraco. Entretanto, para suprimir qualquer uma
destas acbes, deve haver acdo sinérgica de outros musculos
(LEHMKUHL,1987).

RASCH & BURKE (1877), adicionam as fungbes do Biceps
Braquial a sua atuacdo no ombro, que, através de sua porcdo longa,
estabiliza esta articulagdo e contribui, possivelmante, na abducdo. Ja a
porcé&o curta contribui na flexao, aducdo, rotacdo interna e flexdo horizontal.
BASMAJIAN (1985) cita que este muscuio é, geralmente, ativo durante a
flexdo do antebraco supinado e durante a flex&o do antebraco semipronado,
quando um peso ( =1 Kgff) é levantado.

O mausculo Bragquiai é apenas flexor do cotoveio, tendo a
mesma eficiéncia quando o braco esta em supinacdo, pronacio ou posicéo
intermediaria, tanto na flexdo rapida ou lenta, com ou sem carga.

Ja o masculo Braquiorradial € considerado como flexor puro do
cotovelo, segundo os estudos eletromiograficos realizados por Basmajian e
Latif, e citados por LEHMKUHL (1987). Estes autores demonstraram que
n&o havia atividade elétrica nem na supinacdo nem na pronacdc do
antebraco estendido.

Todas as observagbes sugerem que o musculo Biceps
Braquial, o mUsculo Braguial e o musculo Braquiorradial diferem, em suas
atividades flexoras, nas trés posicbes do antebraco (prona, supina e

semiprona). Entretanto, todos os trés agem maximamente, quando um peso
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¢ levantado, durante a fiexdc ao antebraco semipronado
(BASMAUJIAN, 1985).

O principal extensor do cotovelo € o musculo Triceps Braquial
(RASCH & BURKE,1977; KENDALL,1980 E LEHMKUHL,1887). Traviel,
citado por BASMAUJIAN (1985), mostrou que a porcdo média é que age
como extensor primario. As porcdes lateral e longa sdo recrutadas, guando
uma resisténcia & oferecida. J& o musculo Anconeu é particularmente ativo

em movimentos lentos de extenséo.

2.3. PUNHO

As articulacdes do punho, radiocarpicas e intercapianas,
quando atuam em conjunto, permitem os movimenios de: abdugdo (desvio
radiai ou flexo radial), que é uma inclinacdo do punho para lado do
polegar; adugédo (desvio ulnar ou flexdo ulnar), que é a inclinacdo do punho
para o lado do dedo minimo; fiexdo, que & a inclinacdo do punho, de modo
que a palma da mao va em direcdo da superficie anterior do antebraco;
extensdo, que € a inclinagdo do punho, de modo que, o dorso da mao, va
em direcdo da superficie dorsal do antebrago e; circunducgdo, que € a
combinacdo desses movimentos (RASCH & BURKE,1977).

Backdahl & Carlséo, citado por BASMAUJIAN (1985), evidenciaram
que ndo ha predominancia nas atividades dos muscuios Extensores Radiais
do Carpo (longo e curto), Extensor Ulnar do Carpo e Extensor Comum dos
Dedos, na extensdo do punho, onde eles agem sincronicamente. Ja
LEHMEKUHL (1987) relatou que o musculo Extensor Comum dos Dedos
age somente quando os dedos sdo estendidos simultaneamente.

Durante a flexdo do punho, os mesmos autores, Backdah! &
Carlsbo (BASMAJIAN,1985), encontraram acbes sincronizadas entre os
musculos Flexores Radiais do Carpo, Flexor Uinar do Carpe e Flexor

Superficial dos Dedos, ndo havendo, também aqui, uma acdo muscular
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predominante. No entanto, LEHMEKUHL em 1987, coloca que os tendbes
do musculo Flexor Superficial dos Dedos destacam-se quando a méo e

fechada firmemente e quando a flexdo do punho € resistida.

2.4. MAO

A méao, por sua vez, € uma maguina com mecanismos
complexos, intrincada em sua construcdo e fungdo, composia de 44
unidades musculo-tendineas, 27 ossos e 18 articulacbes resultando em
torno de 27 graus de liberdade (BUFORD & THOMPSON,1987). A funcéo
desta estrutura & regida pelo trabalho sincronizado de varios musculos, que
agem sobre o punho, bem como sobre os dedos. A maioria deles origina-se,
principalmente, no antebraco, passa por sobre 0 punho e 0s 0ss0s carpicos
para se inserir nos dedos, o que vai torna-los pluriarticulares (RASCH &
BURKE,1977). Esta particularidade explica a importéncia dos muscuios
sinérgicos, que entram em ac¢éo para estabilizar uma ou mais articulacées,
onde o movimento é indesejavel, pois os muisculos pluriarticulares, quando
contraidos isoladamente, tendem a produzir movimentos em todas as
articulacdes por onde passam. Concomitantemente, os musculos do punho,
como parte integral da funcdo da mao, terminam por manter os muasculos
dos dedos em um tamanho favordvel & producdo de tensdo
(LEHMKUHL,1987).

Sera dado, a seguir, um enfoque especial aos movimentos de

abertura da mao e preenso, funcdes estas que sdo as razbes de nosso

trabalho.
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apituio 2 - CINESIOLOGIA DOS MEMBROS SUPERIORES:

2.4.1. ABERTURA DA MAO

Através de um trabalho integrado da muscuiatura intrinseca e
extrinseca da mé&o, bem como dos flexores do punho, € possivel estender
as articulacdes digitais de varias maneiras.

Os musculos responsaveis pela extensdo destes dedos estéo
representados pelo Extensor Comum dos Dedos (ECD), Extensor Préprio
do Indicador (EPl), Extensor Propric do Dedo Minimo(EPM), Extensor
l.ongo do Polegar (ELP), Abdutor Longo Do Polegar (AbLP) -- musculos
extrinsecos; Lumbricais (Lu) e Interésseos (lo) -- muscuios intrinsecos.

Os musculos que atuam na estabilizacdo do punho sdo: os
Flexores Radiais do Carpo (FRC) longo & curio, o Flexor Ulnar do Carpo
(FUC) e o Paimar Longo (PL) - (BOYES,1970 E RUSCH & BURKE,1977).

2.4.1.1. ACAO INTEGRADA DOS MUSCULOS

A acdo pura do extensor dos dedos estenderia a articulacéo
Metacarpofalangiana (MCF) e fletiria as articuiacdes interfalangianas (iF),
isto devido a trac&o ativa dos extensores e & tracdo passiva do flexor
profundo dos dedos (CAILLET,1976). Os Lumbricais e Interdsseos, por
terem suas insercdes na aponeurose dorsal, sdo uteis na extensdo das
duas articulagdes interfalangianas, quando ha flexdo metacarpofalangiana.

Quando ha somente a acdo do Extensor Comum dos Dedos,
sem auxilio dos Interésseos e Lumbricais, estes ievam a "méo em garra”
(RASCH & BURKE,1977). Beevor, citado por LEHMKUHL (1987), concluiu
que esta deformidade provavelmente ocorre porque o Extensor Comum dos
Dedos gasta toda sua energia para estender as falanges proximais, as
quais ndo s&o impedidas de hiperestender-se devido a paralisia dos
Interésseos e Lumbricais.

Bunnell, citado por BOYES (1970), formulou uma teoria,

amplamente aceita, sobre a interagdo dos musculos extrinsecos e
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intfrinsecos na méo, onde o0 movimento da bainha aponeurdtica é
responsavel pela coordenacdo destes musculos. "Quando a bainha esta
distal ao eixo das articulacdes (MCF), os musculos intrinsecos tém uma
linha de tracdo que flete as articulacdes MCF, e as articulacbes
interfalangeanas sao estendidas pela acdo do tenddo do musculo Extensor
Comum dos Dedos. Quando a bainha & puxada proximalmente pelo tendéo
do Extensor Comum dos Dedos, os musculos intrinsecos perdem sua
alavanca para a flexdo das articulagcdbes MCF, e sua forca é transmitida
atraves dos feixes laterais para produzir a extensao interfalangiana”.

Quando um tend&o extensor se contrai isciadamente, o punho é
puxado para cima (extens&o). Para impedir este movimento, os flexores do
punho atuam como sinergistas, mantendo ¢ punho em posi¢do neutra ou
fletindo-o.

Quando se estende as articulagdes interfalangianas do polegar,
as articulacbes MCF movem-se na mesma direcdo (o Extensor Longo do
Polegar & pluriarticular), porém a carpometacarpiana estara em posicéo
oposta (oponéncia) pela agdo dos musculos tenares. Ja a atuacio sinérgica
do Extensor Ulnar do Carpo se da para impedir a abducéo radial do punho
pelo Abdutor Longo do Polegar.

HANDA (1987) mostra, em seu estudo Eletromiografico de
Membros Superiores de individuos normais que, na abertura da mao com
extensao dos quatro dedos, abducao do polegar e extensdo do punho (entre
5-10 graus), os musculos, que atuavam como motores primarios, nos dedos
e polegar, foram: o Extensor Comum dos Dedos, ¢ Abdutor Curto do
Polegar e o Abdutor Longo do Polegar. O Flexor Ulnar do Carpo e ©
Extensor Radial Curto do Carpo mostraram moderada atividade, agindo

como estabilizadores do punho.
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2.4.2. POSICAO DE FUNCAO DA MAO

Na posi¢cdo de funcdo da mao, a qual é ideal para realizar
diversas tarefas, o antebraco estd em linha média entre a pronacéo e
supinacdo; o punho esta em dorsiflexdo (+ entre 20° e 30°); o polegar esta
em meio termo entre a abducdo e oponéncia; e os dedos estdo em leve
semiflexdo (BOYES,1970).

Os musculos que agem sobre a extensdo do punho foram
citados anteriormente e, os referentes acs movimentos dos dedos, seréo no
item a seguir, que enfoca os movimentos de preensio. Portanto, citamos
agora, somente os musculos relacionados aos movimentos do polegar.
Assim sendo, os responsaveis pela abducdo do mesmo s&o: o Abdutor
Longo do Polegar (AbLP), o Abdutor Curto do Polegar (AbCP) e o Extensor
Curto do Polegar (ECP), sendo que o AbCP é mais ativo em todos os
movimentos que necessitam de abdugdo (KENDALL,1980).

A oponéncia do polegar € realizada, primariamente, pelo
Oponente do Polegar (OpP) e pelo Abdutor Curto do Polegar (AbCP)
(LEHMEKUHL,1987).
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2.4.3. PREENSAO

A Preensao (Lat.prenensus, agarrar) € classificada em varios
padroes, por alguns estudiosos. iremos descrever alguns destes estudos,

para obter uma nocéo da complexidade desies movimentos.

Em 1970, LONG, seguindc a ciassificacéo de Napier, o qual
indicou que o propésito da acdo € que determina o padrio, utilizou,
tambem, em seu estudo as seguintes definigcdes:

-Preensao de Forca: é a que se obtém através das forcas aplicadas
dos dedos (parcialmente fletidos) e polegar (aduzido) contra a palma da
mao, para segurar o objeto. Divide-se em: Preensio de Pressdo, Preenséo
de "Disco"(como usado na aberiura de jarra), Preensdo de Ganchc e
Preenséo Esférica. Ela €& considerada como uma atividade estatica
(isométrica).

-Preensdo de Precisdo (Manuseio): £ a que requer exato controle
da posic&o, particularmente do polegar (abduzido e em oponéncia) e dos
dois primeiros dedos (parcialmente flexionados). Apresenta trés variagdes:
Ponta a Ponta; Lado a Polpa; e Polpa A Polpa. Ela & caracterizada como
uma atividade dinémica (isoténica).

-Pinga: € a compresséo entre o polegar e o dedo indicador ou
polegar e os dois primeiros dedos. Ela é considerada primariamente uma

atividade estatica (isométrica).
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KAPANDJI em 1974, definiu 6 modalidades de preenséo:

-Preensdo por Oposicao Terminal: é a de maior precisdo. Permite
segurar objetos delgados (exemplo: alfinete). O poiegar e o indicador se
opdem, através de suas pontas, € em alguns casos utilizam as suas unhas.

-Preensao por Oposicao Sub-Terminal: &€ que permite segurar
objetos mais grossos que a anterior (exemplo: Iapis). O polegar e o
indicador, ou outro dedo, se opbdem, através da face palmar da polpa. A
articulacdo interfalangiana distal esta em extens@o ou semiflexdo.

-Preensao por Oposi¢cdo Sub-Terminolateral: é a que tem a face
palmar da polpa do polegar apoiada na face externa da primeira falange do
indicador. Permite segurar um objeto como uma moeda.

-Preensiao Palmar: € a preenséo de forgca para objetos pesados e
relativamente volumosos (objetos cilindricos). O volume do objeto
condiciona a forca de preensdo. O poiegar opde-se a forca dos ouiros
quatro dedos.

-Preensao por Oposigao Digito-Paimar: &€ que permite segurar um
objeto de diametro bastante reduzido (exemplo: volante) que esta entre os
dedos flexionados e a palma da mao. O polegar ndo esta atuando.

-Preensao Interdigital Latero-Lateral: € uma modalidade de
preensdo acessoria (exemplo: cigarro). Geralmente, efetua-se enire os

dedos indicador e o médio, sendo que o polegar ndo atua.

SCHLESINGER, citado por RASH & BURKE (1977) e
LEHMEKUHL (1987), determinou 12 tipos de preensdo, através de um
estudo da versatilidade da m&o humana em pegar & segurar objetos de
véarios formatos e tamanhos. Dentre estes tipos, serdo descritos abaixo os

mais conhecidos.

-Preensdo em Gancho: quando os dedos (Il a V) s&o usados como

um gancho e o polegar ndo esta necessariamente ativo.
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-Preensdo Cilindrica: quando toda a superficie paimar da méao

abraca um objeto cilindrico e o polegar fecha-se sobre o objeto.

-Preensao de Mao Fechada: quando a mao se fecha sobre um
objeto, comparativamente estreito, e a preensac € assegurada pelo polegar
sobre o0s outros dedos.

-Preensao Esférica: quando a méo é ajustada a um objeto esférico.

-Preensao de Ponta: quando a ponta do polegar € usada contra a
ponta de um ou mais dedos, para apanhar um objeto pequeno.

-Preensao Palmar: quando o polegar se opde a um ou mais dedos; 0
contato é feito pelas superficies palmares das falanges distais dos dedos.
Esta preensdo e, normalmente, usada para apanhar e segurar objetos
pequenos, sendo que os objetos maiores também podem ser seguros desta
maneira, aumentando-se a amplitude da preenséo.

-Preensao Lateral: quando um objeto fino é mantido entre o polegar

e a face lateral do dedo indicador.

KAMAKURA, em 1980, classificou 14 padrdées, sob 4
categorias de preensdo, baseados na area de contato dos dedos com ©
objeto segurado. As caracteristicas destes padrdes sdo as seguintes:

A) Categoria: Preensao de Forg¢a

Neste grupo, uma area extensa da mao, incluindo a parte da
palma, faz contato com o objeto, e as dreas de contato dos dedos sdo
quase que totalmente no lado palmar.

-Tipo Padrao: o objeto, como um bastédo que esta posicionado
diagonalmente na m&o, & seguro entre a palma e os dedos, que séo
flexionados ao redor do objeto, havendo mais flexdo da articulagao
metacarpofalangeana (MCF) do dedo minimo do que da articulacdo MCF do
dedo indicador. O polegar é posicionado em extensao da articulacdo carpo-

metacarpal (CM).
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-Tipo Gancho: o objeto, como um bastdo que esta posicionado
quase gue em angulo reto com o axis do antebracgo, € seguro entre a palma
e os dedos, os quais estdo flexionados em torno do objeto. O polegar da
suporte em qualquer um dos lados, radial ou ulnar, da falange proximal.
Algumas vezes, a polpa do polegar, que esta fletido na articulacdo
interfalangeana (IF) e estendido na articulacdo carpometacarpiana (CM), da
pressao a ponta do bastdo.

-Tipo Extensdo do Dedo Indicador: o dedo indicador é
estendido nas articulacdes interfalangeanas distais (IFD) e proximais (IFP)
e faz contato com o objeto somente com a poipa; os outros dedos (lll a V)
estdo flexionados em torno do objeto e o polegar faz pressao com a poipa.

-Tipo Extensdo: os dedos estdo relativamente estendidos, na
articulacéo IFD ou em ambas articulagées [FD e IFP. O contato da palma
esta limitado, na eminéncia tenar. Um objeto planc é seguro entre os dedos
e a area estendida do lado palmar do polegar a eminéncia tenar.

-Tipo Distal: os dedos estdo menos flexionados e o contato da
palma & minima ou nenhuma. Um fino bastdo ou um instrumento de duas
partes moveis com uma conexdo, como uma tesoura, &€ seguro entre a parte
meédia (palmar), porém despreza o lado radial dos dedos e o palmar do

polegar.

B) Categoria: Preensao Intermediaria
A area de contato na palma ndo é grande, o dedos estdo
geralmente em flexao moderada e as areas de contato incluem o lado radial
do indicador ou do dedo medio.
-Preensé&o Lateral: um objeto pequenoc e plano & seguro entre
o lado radial (lateral) da falange média ou distal do dedo indicador € a polpa

do polegar.
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-Preensdo "Tripé": um objeto pequeno ou um bastdo fino é
seguro pelo lado radial, aproximadamente ao nivel da articulacdo IFD do
dedo médio; pela polpa do dedo indicador; e pela polpa do polegar.

-Variagc@o 1 da Preenséo "Tripé": o polegar € mais estendido
com aducé&o da articulacdo CM. Um bastéo ou objeto fino é seguro, em trés
direcoes: 1. no lado radial da articulacdo IFD do dedo médio e no lado
radial da falange proximal do dedo indicador; 2. na poipa ou ponta do dedo
indicador ; 3. na polpa do polegar situado no meio, entre as duas areas de
contato de 1.

-Variacao 2 da Preensdo "Tripé": os dedos ulnares sdo mais
flexionados nas articulagbes MCF e mais estendidos nas articulagcbes IFD e
IFP. Um ou dois bastbes pequenos sdo seguros pelo lado radial da falange
distal do dedo médio ou do anular e o lado radial da falange proximal do
dedo indicador; pela polpa do dedo indicador ou, mais levemente, no lado

radial do dedo indicador e dedo médio; e pela polpa do indicador.

C) Categoria: Preensio de Precisio

O objeto & seguro entre o lado palmar dos dedos e a polpa do
polegar. A flexdo do dedos esta, geralmente, moderada. Normalmente, a
flexdo das articulacbes MCF dos dedos ulnares estdo menos acentuadas do
que as do radial.

-Preensdo Paralela em Flexao Leve: um objeto cilindrico,
retangular ou de outra forma, é seguro entre a poipa dos dedos ou a area
estendida da polpa para o lado palmar dos dedos, exceto o dedo minimo

que n&o participa, nesta posicéo.

20




INESIOLOGIADOS |

-Preensido Envolvendo em Flexdo Leve: a polpa ou lado volar
dos dedos, incluindo a poipa e a polpa do polegar, envolve 0 objeto que
pode ser esférico, cilindrico ou de outra forma. O numero de dedos
participantes e o grau de abducéo/ aducao das articulacdées MCF dependem
do tamanho do objeto.

-Preensao de Ponta: um pequeno objeto & seguro pelo dedo
indicador e/ou médio e o polegar, onde a area de contato esta limitada nas
pontas dos dedos. E semelhante a Preensdo Paralela em Flexao Leve.

-Preensdo Paralela em Extensao: um objeto plano é seguro
entre o lado volar dos dedos e a polpa ou lado ulnar do polegar. Todos 0s
dedos estado aduzidos e estendidos nas articulacdes IFD e IFP e

moderadamente flexionados nas articutacdes MCF.
D) Categoria: Preensao sem Envolvimento do Polegar

-Preensdo em Aducao: um pequeno objeto leve é seguro entre

os dedos adjacentes, pelo lado ulnar de um dedos e o lado radial do outro.
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Figura 1 - Vérios tipos de preensdo segundo Kamakura (1980). (a)Padrao;
(b)Gancho; (c)Extens&o do Dedo Indicador; (d)Extenséo; (e)Distal; (f)l.ateral;
(g)Tripé; (h)Tripé-variacdo 1; (i)Tripé-variacéo 2; (j)Paralela em Flex&o Leve;
(NEnvolvendo em Flex&o Leve; (m,n)Ponta; (o)Paralela em Extensé&o; (p)Adugéo.




A Figura 1

KAMAKURA (1980). No Quadro 1 fazemos uma correlacéo dos tipos de

mostra os

preensdo utilizadas pelos autores anteriormente citados.

tipos de preenséo,

apitiio 2 - CINESIOLDGIA DOS MEMBROS SUPERIORES

QUADRO 1 - Comparacdo entre os varios tipos de preenséo
(adaptado de KAMAKURA-1980)

segundo

NAPIER KAPANDJI SCHLESINGER KAMAKURA
(Rash & Burke, 1977,
(Long,1970) (Kapandji, 1974) { ehmkuhl, 1987) {Kamakura, 1980)
P Forga P Palmar P.Cilindrica Fadrdo
P .Gancho P.Oposicdo Digito- P .Gancho Gancho
Palmar
P.Forga Extensio do Dedo
indicador
Extensio
Distal
i
P.Cposicdo Sub- P.Lateral L ateral
Termino-t.ateral
P _Precisdo Tripe
Tripé
; (Variacio 1)
' Tripé
(Variagdo 2)
P.FPrecisdo P.Oposicio P .Palmar Faraiela em
Sub-terminal Flexao Leve
I‘P.Preciséo P Esférica "Envolvendo”em
Flexdo Leve |
”P.Preciséo P.Oposicio P.Ponta Ponta
terminal
P .Precisio Paralela em
Extensio
P.Interdigital Aducao

Latero-Lateral
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2.4.3.1. ACAO INTEGRADA DOS MUSCULOS

Independentemente do tipo de preens&o, os dedos s&o

controlados por dois grupos de musculos: 0os extrinsecos e 0s intrinsecos.
Qs extrinsecos exercem a forca primaria da funcdo, enguanto que o0s
intrinsecos promovem o delicado manuseio e o equilibrio necessério ao
sistema poliarticular (CHAQO, 19786).

No estudo de LONG (1970)na Preenséo de Forca, o Flexor
Profundo dos Dedos (FPD) é o motor primario e o Flexor Superficial dos
Dedos (FSD) atua em direta proporcdo a forca requerida. Os Interésseos
participam como rotadores da primeira falange e ajudam, a forca de
preensdo, como flexores da articulacdo MCF; os Lumbricais, com excesséo
do quarto, ndo atuam; e os musculos tenares s&do usados em todas as
formas, exceto na Preensao de Gancho.

BASMAJIAN (1985) refere que, durante a flexdo, o Abdutor
Curto do Polegar (AbCP) mostrou atividade negligenciavel, o Oponente do
Polegar (OpP), uma atividade leve; e o Flexor Curto do Polegar (FCP), uma
atividade de moderada para forte.

Na Preensao de Precisdo (manipulativa), pode haver mudanga
na posicdo do objeto segurado (precisdo de rotagdo e translacao)
(LONG,1970). No movimento de rotacdo, quando o objeto € rodado em
torno de um de seus eixos internos, os Interésseos sao importantes, pois
promovem for¢as rotacionais sobre o objeto através da abducéo ou aducao
da primeira falange. Os Lumbricais agem como extensores das articulagées
IF e, adicionalmente, abdutores, adutores e rotadores das primerias
falanges.

No movimento de translacdo, quando o objeto € movido para
longe da palma da mao, os Interésseos fornecem for¢as de compressao
intrinseca e rotacdo para um eficiente posicionamento dos dedos. Quando 0

objeto € movido para perto da palma da méo, os Interésseos e Lumbricais
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Figura 2 - Eletromiografia das atividades dos musculos
da mao durante a preenséo cilindrica (HANDA,1987).




CINESIOLOGIA DOS MEMBROS SUPERIORES

promovem compresséo intrinseca, flexdo das articulacbes MCF e extenséo
da articutacées IF.

Os musculos tenares: FCP, OpP e AbCP, produzem aducgao
através da palma da méo, rotacdo da primeira MCF e manutencéo do
espaco "profundo da palma”.

O Adutor do Polegar (AdP) € usado em situacbes especificas,
quando a forca requerida para aduzir a primeira MCF estéd a frente da
segunda.

Na Pinca (LONG,1970), a compressd&o € fornecida
primeiramente pelos musculos extrinsecos; a rotacdo falangiana é ajustada
pelos Interdsseos e, talvez, pelos Lumbricais; a compress8o € assistida
pela flexdo da articulacdo MCF, pelos Interosseos e pelo Flexor Curto do
Polegar; o Oponente do Polegar ajuda através da rotacdo da primeira MCF
(LONG,1970; BASMAJIAN,1985).

A acdo dos musculos extensores do punho (Extensor
Longo Radial do Carpo, Extensor Curto Radial do Carpo e Extensor Ulnar
do Carpo) € combinada e sinérgica, no sentido de estender, estabilizar e
fazer o desvio radial (ELRC e ECRC) e o desvio cubital (EUC). Isto &
necessario, pois, se os flexores dos dedos agissem sdzinhos, provocariam
uma flexdo do punho, devido ao fato de serem pluriarticulares (RASCH &
BURKE, 1977).

Através da analise da atividade EMG (Figura 2), realizada por
HANDA, em 1987, nos musculos da m&o e punho durante a Preensao
Cilindrica, em sujeitos normais, foi observado um aumento aparente na
atividade dos extensores do punho, com concomitante atividade do Flexor
Profundo dos Dedos, do Flexor Longo do Polegar e do Oponente do
Polegar. Desta maneira, mostrou uma atividade estabilizadora importante
na articulagéo do punho, deixando-o em uma posicdo funcional de 30° de

extensao.
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Acreditava-se, no passado, gue, no fechamento da mao, o0s

fiexores dos dedos eram auxiliados pelos Lumbricais, porém, alguns
estudos realizados por Long & Brown, citados por BASMAJIAN (1885),
mostraram que tais musculos estavam silenciosos nesta alividade. No
entanto, quando existe debilidade acentuada dos muscuios Interdésseos e
| umbricais, o individuo ndo consegue, sequer, sustentar um jornal ou livro
na mao (KENDALL, 1980) ou realizar sziividades que exigem acéo
simultanea, de fiexao das articulacbes MCF com extensao das articulacdes
Interfalangianas (RASCH & BURKE, 1877).

Ao fechar a mao, na preensao suave, todas as articulagdes
fletem-se simultaneamente. O musculo principal deste movimenio € o
Flexor Profundo dos Dedos, pois € o unico capaz de fletir as trés
articulacbes digitais ao mesmo tempo. LEHMKUHL (1987) cita que os
individuos com lesdo na musculatura intrinseca da mao apresentam
dificuldade na preensao, principaimente quando esta exige movimentos
rapidos, pois, as articulagbes interfalangianas fletem, entretanto, as

metacarpofalangianas fletem somente alguns segundos depois.
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Capitulo 3

TETRAPLEGIA POR
TRAUMA MEDULAR



A tetraplegia € a denominacdo mais usada para definir a

paralisia dos quatro membros e do tronco que, frequentemente, ccorre
devido a les@o na coluna cervical, o que leva a paralisia completa dos
membros inferiores, sendo que os membros superiores s&@o afetados
integraimente ou em parte (HOPPENFELD,1985). No entanto, devemos ter
em mente que o termo plegia € utilizado quando existe auséncia absoluta de
movimentacdo voluntaria e, paresia, quando o déficit € parcial
(NITRINI,1995). |

Embora o paciente possa apresentar algum movimento, o
termo tetraplegia acabou sendo consagrado na literatura, razio esta por
optarmos por esta denominacdo, porém seguindo as seguintes
classificagcbes (MERRIT,1977; SAILLANT,1977; (O'SULLIVAN,1983:
UMPHRED,1994):

- Lesdo completa: paralisia motora e perda da sensibilidade,
permanentes, abaixo do nivel da leséo.

- Leséo incompleta: quando ha grau variavel de perda motora
e sensitiva abaixo do nivel da lesdo, dependendo da gravidade do

acometimento.
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3.1. CONSIDERACOES GERAIS SOBRE O MOVIMENTO

Para realizar um ato voluntario. primeiramente, ocorre a "idéia"
do movimento. Embora o centro exato de comando da motricidade nao
tenha sido identificado, sabe-se que a elaboracéo do movimento ocorre nos
hemisférios cerebrais, constituindo, assim, uma resposta ao conjunte de
estimulos ambientais ou a uma atividade deliberada, que tem como
finalidade agir sobre o mundo externo (CANELAS,1983).

Ha duas vias motoras descendentes na medula espinhal: o
trato piramidal, que ieva impulsos das areas corticais pré-motora, motora
primaria e somatossensorial primaria, e o trato extrapiramidal, que leva
impuisos dos sistemas de controle motor extrapiramidal e cerebelar
(UMPHRED,1994). Estas vias constituem o sistema de conirole
suprasegmentar do movimento. O trato piramidal representa a via de
mofricidade voluntaria e admite-se, também, que os movimentos
automaticos e esterotipados, que sdo comandados pelos centros sub-
corticais, sejam modificados pelos impulsos piramidais, transformando-os
em movimenitos precisos e finamente coordenados. J& o trato extrapiramidal
tem como funcdo basica a realizacdo de movimentos autométicos, a
regulacdo do tonus e da postura, assim como a coordenacdo dos
movimentos, através do cerebelo (MACHADO,1981; CANELAS,1983:
KOTTKE,1984)

O ato motor, finalmente, & concretizado pela contracéo
muscuiar, a qual € ativada pela descarga do motoneurbnio affa
(CANELAS, 1983, GUYTON,1984). Conforme o motoneurénio se aproxima

da fibra muscular, o eixo cilindrico ramifica-se e os terminais fazem intimo
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contato com o sarcoplasma do musculo, formando placas moforas
(DORETTO,1989; ASTRAND,1980 ).

Unidade motora &€ o motoneurdnio e a fibra muscular que este

supre, € o numero de fibras musculares de cada unidade motora varia de
acordo com a fun¢do do musculo ( Exemplo: musculos que exigem
precisdo, como os da mao, contém apenas trés (3) a seis (6) fibras
musculares) - (NITRINI,1995). Os neurbnios, que apresentam limiar de
excitacdo baixo, sdo de pequenos didmetros e correspondem as unidades
relativamente ientas (agrupam um grande numero de fibras musculares), de
atividade ténica. Ja os que tém um nivel de excitagdo mais alto sdo de
didmetro maior e correpondem as unidades rapidas (agrupam um numero
menor de fibras) (CAMBIER,1988).

Qutro mecanismo do controle do movimento € o segmentar.
Neste, os reflexos espinhais sdo ativados e mantidos por estimulos
externos (CANELAS,1983). Numa cadeia reflexa ha, no minimo, um
neurénic aferente (receptor) e um neurbnio eferente (efetor). As fibras
aferenies podem terminar monossinapticamente em volta dos
motoneurdnios (reflexo miotatico), mas, geraimente, véarios interneurdnios
de conexdo intervém entre os neurbnios aferentes e eferentes, dando
origem & excitagdo ou inibicdo (ASTRAND,1980, GUYTON,1984,
CAMBIER,1988)

A hipotese utilizada por KOTTKE (1984), sobre a organizagao
da funcéo motora nc homem, foi baseada na teoria de Hughlings Jackson,
mostrando que os reflexos formam as vias basicas da medula espinhal e
que a regulacéo destas vias seriam impostas pela excitacdo e inibicdo dos

centros mais altos.
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Figura 3 - Estruturas e vias do sistema nervoso envolvidas
no controle neural do movimento. As setas abertas mostram
0s sinais sensoriais e as setas preenchidas representam as
outras vias motoras ou combinadas, sensoriais e motora.
(in: FUCHS, 1989)



UMPHRED (1994) comentou que esta teoria seria util para

examinar a atividade motora sem realimentacido e descreveu ¢ modelo de
sistemas para controle motor, mostrando a relacéo entre varios centros do
cérebro e da medula espinhal com o uso de realimentacdo. A Figura 3
mostra que todas as areas que fazem parte do controle do movimento
apresentam extensas conecg¢des reciprocas. Portanto, na execugéo finai do
movimento pelas estruturas segmentares, sua delicadeza e desireza
dependem basicamente do trato piramidal, com ajuda da realimentacdo
interna, realizado por impuisos cerebelares, talamicos e de nucleos da base
(CAMBIER,1988).

3.2. ANATOMIA DA MEDULA CERVICAL

A medula espinhal é a porcdo caudal do Sistema Nervoso
Central. Ela estende-se da borda superior do Atlas (12 vértebra cervical),
até a borda superior da 22 vértebra lombar. Trata-se de uma formacao
cilindrica, alongada, do tecido nervoso, sendo que, nesta estrutura, a
substancia cinzenta localiza-se por dentro da substancia branca e apresenta
a forma de uma borboleta ou de um "H". A medula espinhal ocupa os 2\3
superiores do canal vertebral, nos seres humanos adultos. E ligeiramente
achatada, no sentido antero-posterior, €, ao nivel cervical e lombar,
apresenta intumescéncias fusiformes, formagdes estas devidas a maior
quantidade de neurdnios, que sdo necessarios para o funcionamento dos

membros superiores e inferiores (NETTER, 1962).
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Figura 4 - Somatotopia do corno anterior da
medula cervical (adaptado de KAHLE, 1882)




TRAPLEGIA POR TRALIM

“Capitaie 3

A morfologia dos cortes da medula espinhal varia,
consideravelmente, segundo os varios niveis. A substancia branca tem o
seu desenvolvimento maximo na medula cervical e sua importancia diminui
na direcao caudal. As vias ascendentes (sensitivas) ganham importancia
pelo recrudescimento de fibras, a partir da regido sacral até a regiao
cervical. Ja as vias descendentes (motoras) diminuem a partir da regido
cervical até a regido sacral pela terminacéo de suas fibras nos diferentes
niveis espinhais.

Em face do intumescimento cervical, a medula é mais lérga que
alta e tem a forma oval (9mm de didmetro sagital, 13mm de diametro
transversal). A substancia branca, como ja relatamos, é abundante. Os
cornos posteriores e, sobretudo, os anteriores sdo bastante desenvolvidos

devido a origem do plexo braquial (MACHADO,1981; KAHLE,1982).

Segundo KERAVEL E SINDOU (1982), Kuypers, estudou no
macaco, a somatotopia, ao nivel do cormno anterior da medula cervicai, e
verificou que os motoneurdnios destinados aocs muasculos distais dos
membros, sao 0s mais externos. J& os motoneurbnios internos e medianos
correspondem aos musculos proximais e axiais e os motoneurénios,
situados mais anteriormente, sdo destinados aos musculos extensores
(Figura 4).
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3.3. FISIOPATOLOGIA DA TETRAPLEGIA POR TRAUMA RAQU!
MEDULAR

UMPHRED (1994) cita que a maior incidéncia para fraturas e
luxacbes espinhais altas ocorrem nas areas craniovertebral (C1 aC2) e
cervical (C5 a C7). E relata que, quando ocorre fratura e/ou luxagdo na
coluna cervical, ha probabilidade de 40% de lesdo medular.

As fraturas da coluna cervical, acompanhadas de sinais
neurologicos, representam, segundo as estatisticas, 14 a 1\5 do conjunto
de traumatismos cervicais (ROY CAMILLE ,1982; UMPHRED,1994).

O mecanismo mais frequente da lesdo da medula cervical é a
flexado, com leve rotacdo. Uma flexdo forcada da cabeca sobre o tronco
aplica forca sobre os corpos vertebrais de C4 a C7 (SAILLANT,1977).

As lesGes medulares traumaticas representam 70% do total de
lesbes medulares dos adultos. Elas sdo, atualmente, devidas, na maioria
das vezes, aos acidentes automobilisticos, mas também sdo encontrados,
na etiologia, os mergulhos em &guas rasas, as quedas de altura, os
acidentes de esporte e de trabalho (MERRIT, 1977, UMPHRED, 1994).

Nos casos de traumatismo fechado, nem sempre é possivel
estabelecer uma correlacéo estrita entre o tipo de iesdo e o quadro clinico.
Sabemos que, para um mesmo quadro, a tetraplegia sub-lesional completa
& 0 exame anatomo-patolégico nem sempre constatam uma necrose
transversa do segmento medular lesional. Ao contrario, as lesdes sdo,
frequentemente, incompletas ao nivel de um dado segmento, mesmo que
elas se estendam, as vezes, até uma alturade 5 a 6 cm.

Esta auséncia de correlacdo anatomo-clinica precisa foi
recentemente confirmada por estudos fisioldégicos, que mostraram existir
conexfes entre segmentos supra e sub-lesional, mesmo que o exame

clinico convencional tenha concluido que ha perda de toda continuidade.
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As relacbes entre o mecanismo do traumatismo e o tipo

lesional s&o dificeis de precisar. Entretanto, estudos experimentais
demonstraram que a sequéncia anteflexdo-dorsiflexdo gera lesbes
particularmente graves, pelo menos, ac nivel cervical, onde ela é
frequentemente constatada (ROY-CAMILLE,1981).

Em funcdo da intensidade do choque distinguem-se,
essencialmente, dois graus: a "comocg&o”" medular, responsavel por um
quadro neuroldgico total e rapidamente reversivel e a “"contuséo”, quando
existem varios niveis de gravidade (MERRIT,1977).

Seguindo o tempo decorrido entre o traumatismo e 0 momento
onde a peca anatdbmica foi examinada, distinguem-se as LESOES
AGUDAS, que correspondem as 48 primeiras horas; as SUB-AGUDAS, as
primeiras semanas; e as CRONICAS, ap6s o0 2° ¢ 3° més (YASHON, 1978;
ROY CAMILLE,1981).

Na FASE AGUDA, observa-se uma associacdo variavel,
segundo as lesbes elementares: hemorragias, necrose, amolecimento,
edema e laceracgao.

As hemorragias séo constantes. Excepcionalmente, trata-se de
hematomielia, mas sim, costuma ser petéquias multiplas no interior das
substancias cinzenta e branca.

A necrose aguda, iguaimente constante, constitue a lesao
fundamental da contusdo. E uma necrose centro-medular. Ela compromete
sempre a substancia cinzenta, notadamente na regido peri-ependimaria e
na base dos cornos dorsais e estende-se, as vezes, concentricamente, para
0s cornos ventrais e para a substéncia branca e, longitudinalmente, para os
segmentos supra e sub-adjacentes. Esta necrose é acompanhada de uma

diapedese eritrocitaria intensa, que lhe confere um aspecto hemorragico.
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A mielomalacia central & mais rara. E um amolecimento

branco por isquemia arterial, que se estende no sentido rostro-caudal,
seguindo um aspecto fusiforme. Esta mieiomaiacia compromete, as vezes,
segmentos situados, relativamente, a distancia do sitio lesional e
incriminam sua origem no arrancamento ou trombose de artérias radicuio-
medulares, mesmo que raramente seja demonstrado pelos exames
anatdmicos.

O edema compromete tanto a substéncia cinzenta como a
branca, sendo bem demonstrado pelo aiargamento dos espacos peri-
axonais, em microscopia eletrénica.

A laceragao do tecido nervoso escapa a todas descricbes.
Entretanto realiza, raramente, uma seccao medular completa,

Na FASE SUB-AGUDA observa-se a invasdo do sitio iesional
pelos linfocitos e macréfagos, que reabsorvem a necrose, formando
cavidades intramedulares, mais ou menos extensas e confluentes. Uma
gliose reacional também ocorre, com inicio de proliferacdo fibroblastica e
colageno.

Por ultimo, a fase que mais nos interessa, em nosso trabalho: a
FASE CRONICA. Nesta, as lesdes cisticas estdo organizadas, a gliose esta
instalada e o sitio lesional € mais ou menos invadido por um tecido fibroso
cicatricial, em continuidade com os envelopes meningeos. A degeneracéo
Walleriana é, faciimente, colocada em evidéncia, ac longo dos corddes
medulares supra e sub-lesional. Enfim, uma proliferacdo regeneradora das
raizes raquidianas & frequente, podendo tomar um aspecto
neurogliomatoso, nos tecidos cicatriciais, onde se perdem. Ndo se observa
sinais de regeneracao central, através do sitio lesional.

As compressdes medulares traumaticas sdo observadas

quando o diametro antero-posterior do canal é reduzido, pelo menos, a
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50%. Elas manifestam-se por um suico transversal, mais ou menos
profundo, na superficie da medula.

A necrose transversa hemorragica intra-medular & aqui,
também, © elemento anatdmico essencial, onde © grau depende da
gravidade da compresséo e de sua duracéo.

O lesado medular poderd, ainda, ter mielopatias tardias do tipo

seringomielia e degeneracédo cordonal tardia.

BRANDSTATER & DINSDALE, em 1976, dEstinguirarh quatro
categorias de lesdo meduiar na tetraplegia, através de estudos
eletrofisiologios, sendo que:

A primeira € uma simples e discreta transeccdo, sem danos
significantes na medula (acima ou abaixo) ou nas raizes nervosas, havendo
sinais de desnervacgao no nivel segmentar da lesdo e minima desnervacéo
abaixo e acima da leséo.

A segunda foi caracterizada por uma discreta lesdo medular
transversa, com danos parciais nos segmentos abaixo da lesdo, havendo
grau significante de desnervac¢io abaixo do nivel da lesdo.

Na terceira, as lesbes demonstraram extensa desnervacao em
todos os niveis da leséo, incluindo parcial desnervagdo acima da leséo.

Na quarta, houve um significante dano medular longitudinal,
juntamente com envolvimento de raizes, apresentando severa desnervacao
de todos os segmentos cervicais.

Assim sendo, as manifestacbes clinicas dependem dos efeitos
fisiopatologicos ocorridos na medula, e esses efeitos devem ser vistos de
acordo com o nivel de les&o neurolégica, o grau de lesdo medular no plano
transverso (completa ou incompleta), o grau de lesdo medular no plano
vertical (quantidade de segmentos afetados) e o tempo de instalacdo da
lesdo medular (UMPHRED,1994; MERRIT,1977).
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3.4. SINAIS CLINICOS

Dentre os vérios sinais clinicos que podem ser evidenciados
num lesado medular, a espasticidade e a perda sensoéria sdo, para 0 nosso
estudo, as mais importantes.

A espasticidade ¢ caracterizada ndo somente por
hipertonicidade, mas também por hiperreflexia e clono, e ocorre quando,
sem a modulacdo dos centros superiores, os motoneurdnios, através do
arco reflexo, sao estimuiados a partir dos fusos musculares (NITRINI, 1995).
Ela pode levar as contraturas, pois quando ha um desequilibrio muscular
dificultando um segmento a se mover em toda a sua amplitude, os tecidos
conectivos e musculares se encurtam progressivamente, pois ndo foram
alongados regularmente, l!evando até a mudancas capsulares e
pericapsulares (O’'SULLIVAN,1983; UMPHRED,1994).

Na seccé@o medular (completa e incompleta) todas as formas de
sensibilidade (exteroceptiva, proprioceptiva e interoceptiva) estic
comprometidas. Com a perda sensdria, o movimento funcional, que
depende fortemente da realimentacdo proprioceptiva profunda, estara
comprometido, pois as informacdes sobre a posicdo do corpo no espaco,
sobre a posicao das partes do corpo, uma em relacdo as outras, e sobre as
condigées ambientais, sdo obtidas por receptores sensoriais e reforcadas

pela percepcéo visual e tatil (UMPHRED,1994; NITRINI, 1995).
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apitilo 3 - TETRAPLEGHA POR TRAUMA MEDULAR

3.5. QUADRO NEURO-MOTOR E METAS FUNCIONAIS

Fora do controle supra-espinhal, a medula reage de modo
excessivo e ndo coordenado aos estimulos aferentes periféricos (cutéaneos,
muscuiares, articulares, viscerais), dando lugar a respostas reflexas,
localizada ou em massa (automatismos medulares), de modo que os
neurbnios affa e fusomotores ficam anormalmente excitaveis
(KOTTKE,1984). Estas respostas se d&o sémente quando ha lesdo do
neurdnio motor superior € na presenca do arco reflexo medular.

Devido & variedade das atividades realizadas pelos membros
superiores, a reabilitacdo se torna complexa. Por isso, tem-se criado indices
para medir o grau de recuperacdo (O'SULLIVAN,1983; GRESHAM, 1986;
YARKONY,1989) e para auxiliar nas técnicas de reabilitacéo e avaliacdo de
tetraplégicos.

Os portadores de lesdes acima de C4 dificilmente sobrevivem,
pois o diafragma € inervado principalmente pela raiz C4 (nervo frénico).
Assim sendo, descreveremos 0s niveis neurolégicos, abaixo de C4, e, para
um melhor entendimento, vamos considera-la como se fosse uma lesdo
medular completa, onde o nivel neurolégico é a uitima raiz nervosa que esta
indene (HOPPENFELD,1985).

38




Os parémetros, a seguir, foram baseados nos trabalhos de
HOPPENFELD (1985), KENDALL (1980), CAMBIER (1988).

NIVEL NEUROLOGICO €4
Movimentos Principais Preservados:
-Inspiracéo (diafragma)
~-Movimentos do pescoco(musculos do pescoco e nuca)
Potencial de Reabilitagao:
-Cadeira de rodas motorizada, com controle cefalico ou oral;
-Dependente nas Atividades da Vida Didria e transferéncias de locais.

NIVEL NEUROLOGICO C5
Movimentos Principais Preservados:
-Movimentos do ombro (diversos musculos da cintura escapular);
-Abducéo do ombro (musculo Deltéide);
-Flex&o do Cotovelo (muscuio Biceps Braquial) - forca diminuida.
Potencial de Reabilitacao:
-Cadeira de rodas motorizada, com adaptacdes para controle manual;
-Semi-independente nas Atividades da Vida Diaria
-Dependente nas transferéncias de locais.

NIVEL NEUROLOGICO C8
Movimentos Principais Preservados:
-Flexao do cotovelo (musculos: Biceps Braquial, Braquial, Braquiorradial);
-Supinacé&o do antebrago (musculos: Supinador, Braquiorradial);
-Extensao radial do punho (musculos extensores radiais do carpo).
Potencial para Reabilitacao:
-Cadeira de rodas motorizada ou comum com adaptacées - no plang;
-Semi-independente nas Atividades da Vida Diaria, com adaptacées;
-Semi-dependente em transferéncias de locais.
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NIVEL NEUROCLOGICO €7
Movimentos Principais Preservados:
-Extens&o do cotovelo (musculo Triceps Braquial) - forca diminuida;
-Extensao do punho (musculos: Extensor Ulnar e Radial do Carpo);
-Extens&o dos dedos (musculo Extensor Comum dos Dedos):
-Pronagé&o do antebraco (musculos: Pronador Quadrado e Redondo).
Potencial para Reabilitagao:
-Cadeira de rodas com adaptacao (pinos no sobrearo);
-Independente nas Atividades da Vida Diaria, com adaptacdes;
-Independente em transferéncias de locais (com tabuas).

NIVEL NEUROLOGICO C8
Movimentos Principais Preservados:
-Flexao dos dedos (musculos: Flexor Superficial e Profundo dos Dedos);
-Flex@o-abdugéo do punho (mlsculo Palmar Longo) e flexdo-aducdo do
punho (musculo Cubital Anterior);
-Flexao, oponéncia e abducdo do polegar (musculos: Fiexores Longo e
Curto; Abdutor Longo e Curto; e Oponente do Polegar);
Potencial para Reabilitacio:
-Cadeira de rodas:
-Independente nas Atividades da Vida Diaria;
-Independente nas transferéncias de locais;
-Dirige carros com controle manual
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Para uma melhor compreenséo da lesdc medular, & importante

destacarmos o papel das vias descendentes sobre a organizagao medular

da motricidade. Assim sendo:

* As vias Cortico-Espinhais tém uma acdo predominante sobre os membros
superiores e, em particular, sobre os musculos distais. A acdo dominante &
excitatéria sobre os musculos de flexdo e inibitéria sobre os musculos de

extensio.

* As vias provenientes do Nicleo Rubro tém uma acdo dominante sobre os
membros superiores e, em particular, sobre os musculos distais. Esta ac&o
é ativadora e dominante sobre os musculos flexores.

* As vias Reticulo-Espinhais, de origem ponto-mesencefalica, s&o
ativadoras dos musculos extensores das raizes dos membros e dos

musculos axiais do tronco.

"As vias provenientes dos Nucleos Vestibulares tém uma acéo idéntica as

vias Reticulo-Espinhais ativadoras.

“As vias Reticulo-Espinhais, de origem Bulbar, so inibidoras, no conjunto

dos musculos do corpo.
*As vias Vestibulo-Espinhais, Tecto-Espinhais e o Feixe Longitudinal

Mediano tém uma acgéo particularmente importante sobre a musculatura do
pescoco (KERAVEL & SINDQOU,1982).
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i Caphuic 3 - TETRAPLEGHVPOR TRAUMA MEDULAR

3.6. A MAO DO TETRAPLEGICO:

O desequilibrio entre os musculos, quando fracos ou
paralisados, levam a algumas compensacdes e, muitas vezes, a
deformidades, devido a diferenca de forca muscular (BASMAJIAN,1880;
UMPHRED,1994). Na literatura pesquisada (BOYES,1970; CAILLET,1976;
BASMAJIAN,1880; O'SULLIVAN,1983; KOTTKE,1984), ndo encontramos
especifica¢des exclusivas para a méo do tetraplégico, mas podemos julgar
que isto aconteca por causa de les&o incomplieta de um nervo, e também
pelo fato das lesdes nunca serem idénticas uma as outras.

Normalmente, os tetraplégicos utilizam-se dos movimentos do
punho para realizar a abertura e fechamento da m&o, como na classificacao
de CASALIS (1990). Neste caso, o individuo abre a m&o, quando flete o
punho (ha um relaxamento dos musculos flexores dos dedos) e fecha a méo
ao estender o0 punho (ocorre um tracionamento dos musculos flexores dos
dedos), porém, ao fechar a méo, ha extensdo das articulagdes
metacarpofalangianas e flexdo das articulactes interfalangianas distais,
porque os musculos Lumbricais ndo estdo atuando.

Ja em niveis mais baixos, como C8, o individuo realiza os
movimentos de abertura e fechamento da méao, porém desenvolve a "mao
em garra", pela falta dos musculos Lumbricais, dificultando assim a
preenséo correta (CAILLET,1976; CASALIS,1990).
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Capitulo 4

ESTIMULAGCAOQ
ELETRICA
NEUROMUSCULAR



LESTIMULACAG ELETRICA NEUROMUSCULAR

A elefricidade exerce no homem um fascinio magicc desde os
tempos remotos, quando estérias foram narradas, relatando tratamentos e
curas através da corrente elétrica. Relatos da antiglidade mostraram
“curas” com o uso de peixe elétrico, durante o império romano, ou ainda
fendmenos neurolégicos, apos descargas elétricas.

Apobs este inicio, um pouco lendario, mais e mais experiéncias
foram conferindc a corrente elétrica o poder de produzir movimentos em
musculos, como as experiéncias de Galvani e Volta, no século XVIII.

De quaiquer forma, a humanidade esperou até o século XIX
para que, finalmente, Faraday e Duchene utilizassem realmente a corrente
elétrica como meio de diagnostico ou terapia, fazendo com que musculos
inertes readquirissem condicbes de produzir movimento. Apos estas
descobertas, a estimulagdo elétrica vem sendo utilizada para diversas
finalidades, como analgesia, fortalecimento muscular e, também, na
restauragdo de movimentos (BENTON,1981). Assim sendo, avancos
tecnolégicos vém expandindo as possibilidades e permitindo o
aperfeicoamento do seu uso.

A Estimulacdo Elétrica Neuromuscular, que € a de nosso
interesse, & aplicada em pacientes com excitabilidade preservada do
neurdnio motor inferior (KRALJ & BAJD,1989). Assim, a resposta motora é
consequida através da ativacdo de um grupo especifico de fibras nervosas,
tipicamente fibras de nervos periféricos (PECKHAM,1987). E importante
salientar que a sua aplicagédo ndo visa um retorno da fung&o neuroiégica e,

sim, a restauracao de movimentos funcionais.
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 Capitulo 4 < ESTIMULAGAQ ELETRICA NEUROMUSCULAR

4.1.PRINCIPIOS DA ESTIMULACAO ELETRICA (Nervos e Masculos)

O estimulo elétrico excita mais facilmente uma fibra nervosa ou
muscular do que outras formas de estimulos, uma vez que estas fibras sdo

mais sensiveis & corrente elétrica (KATZ,1966).

4.1.1.FLUXO DE IONS

Tanto no nervo como no musculo inervade e, também, no
musculo desnervado, a forma de estimulacéo & similar, isto €, ha feverséo
da diferenca de potencial através da membrana plasmatica (SCOTT,1972).

Um estimulo elétrico pode iniciar um impulso nervoso efou uma
contracdo nas fibras musculares, quando aplicado a regido dos nervos e
dos musculos (sobre a pele, intramuasculo ou epimisio) (BIERMAN,1947), se
o tipo e intensidade da corrente forem adequados, levando a um aumento
subito da diferenca do potencial e aumentando, conseqiientemente, a
permeabilidade da membrana aos ions sédio. Quando isto ocorre, os ions
sodio comecam a penetrar ha membrana plasmatica € causam maior
diferenca de potencial, aumentando a permeabilidade da membrana a
outros fons. Simuitaneamente, tem lugar uma nova distribuicdo de outros
ions, e o processo continua até que ocorra inversdao da diferenca de
potencial: a superficie externa da membrana esta agora negativa e a interna
positiva (GUYTON,1984).

Com a superficie do eletrodo no tecido, ocorre uma converséo
entre o fluxo de elétrons, que caminham através do eletrodo acoplado no
tecido, e a corrente de fons, que se movem no tecido. No eletrodo positivo
{anodo), os ions positivos, na superficie eletrolitica, e os principais do tecido
(Na+, K+) sdo repelidos e os ions negativos sdo atraidos. Ja no eletrodo
negativo (catodo) ocorre o contrario (BENTON,1981); a despolarizacédo da

membrana ocorre, principalmente, no ca