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Prefacio a Segunda Edicao

A Medicina de Reabilitacao tem se caracterizado pela procura de so-
lugbes para disttrbios de origem nervosa, muscular ou osteoarticular,
mediante terapias por meios quimicos, fisicos e funcionais, dispondo de
uma equipe multidisciplinar envolvendo especialistas entre os quais des-
tacam-se terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, fonoaudiélogos, psi-
c6logos, bioengenheiros, técnicos em eletronica, eletrotécnica, mecéni-
ca, todos sob o comando do médico que se especializou nos estudos das
referidas afecgdes, ou seja, o fisiatra.

O Servigo de Reabilitagdo da Santa Casa de Sao Paulo tem se desen-
volvido como um Centro Formador de uma pléiade de agentes dessa
especialidade, atuantes em todo o nosso pais, gragas a afluéncia conti-
nua de pacientes afligidos por incapacidade maiores e menores e que
permitem aquisi¢cdo de novos conhecimentos e o acimulo de experién-
cias numa respectiva 4rea.

Em 1986 foi introduzida em nosso meio a denominada Estimulagéo
Elétrica Funcional (FES), que vem sendo utilizada desde aquele entdo de
forma rotineira, sendo registrada em protocolos que demonstram a vali-
dade da técnica como fator terapéutico importante nas afecgoes de ori-
gem neuromuscular, atuando na contratilidade muscular e na fungao
osteoarticular para melhora dos padroes posturais, da marcha ou nas
fungoes do membro superior.

Os pacientes portadores de paralisias espésticas, tremores, tém muito
a ganhar, e, hoje, observamos uma elevagdo no ntimero de casos de do-
enga de Parkinson, os quais também sdo beneficiados pela utilizagao
devidamente programada do método em foco nesta obra.

A curiosidade e a atencao desenvolvidas pela seqiiéncia de capitulos
levam o leitor a inteirar-se sobre em que a FES pode ser ttil, convencen-
do-o da sua importancia para minorar as incapacidades, sem o caréter de
cura, pois obviamente ndo é esse o seu escopo.
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31I0N Op apuelS) 01y Op OLBIISISAIUN 0AU3D - NY-INN BP 0AIa0e op aued ze) eiqo eis3

A sua associagdo com outras terapéuticas, como as injegoes de toxi-
na botulinica em pacientes com contraturas musculares, espasticas ou
nao, o uso de orteses para manutencao das melhorias obtidas, a manu-
tengdo do ortostatismo, provocam uma melhoria notavel nos pacientes,
em outros sistemas e aparelhos, e principalmente na esfera psicoldgica,
pois traz a sensagdo de vitéria e um estimulo ao trabalho conseguido
junto ao Servigo de Reabilitacéao.

Acompanho o autor, Professor Dr. Sergio Lianza, desde a sua Resi-
déncia, concluida em 1976. A sua merecida promocgéao a Chefe do Servi-
¢o de Reabilitagao, j4 em 1977, a qual durou até 2000, acompanhou-se
de uma projegao nacional e internacional, atingindo cargos relevantes
como Presidente da Sociedade Brasileira de Medicina Fisica e Reabilita-
cdo de 1989 a 1991, e da Associagdo Médica Latino-Americana de Rea-
bilitacdo entre 1997 e 1999, além de Editor Cientifico da Revista Brasi-
leira da Especialidade de 1981 até o presente.

O respeito pelo seu trabalho se espelha nas importantes funcoes
exercidas dentro do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Fa-
culdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo, na disciplina
Medicina de Reabilitagao, tendo retornado a Chefia do Servigo em julho
altimo, para com o seu bom senso e tirocinio aumentar ainda mais as
atividades que nela devem ser desenvolvidas.

A primeira edigao, de 1993, esta revisada, com texto atual, mostran-
do conhecimentos mais aprofundados pelas inovagoes introduzidas nos
ultimos anos, e, sem duvida, satisfazendo os leitores sobre este tao
envolvente método terapéutico ora utilizado em nosso meio.

Sao Paulo, verao de 2002

Osmar Pedro Arbix de Camargo
Diretor do Departamento de Ortopedia e Traumatologia
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo
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Apresentacao a Segunda Edicao

Quando iniciamos o nosso trabalho na area da Reabilitagao, tivemos
a atengao despertada pelas doengas que acarretam paralisia. Os parcos
recursos terapéuticos existentes no inicio dos anos de 1970 eram impo-
tentes para impedir a instalagdo de uma série de complicacoes clinicas
secundarias ao imobilismo e desta forma eram reduzidas as possibilida-
des reabilitativas dos pacientes.

Hoje ainda enfrentamos dificuldades para superar as incapacidades
paraliticas, porém sem divida dispomos de maiores e melhores possibi-
lidades de diagnésticos e terapéuticas, com indicagées e metodologias
devidamente padronizadas, permitindo um seguimento clinico mais efi-
ciente e resultados mais compensadores para nossos pacientes.

O trabalho de muitas pessoas separa estas duas épocas, porém, sem
duvida, algumas instituigdes foram as grandes responséveis por este de-
senvolvimento no campo da Reabilitagio.

A Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo foi a pioneira em nosso
meio ao instalar um Servigo de Reabilitagdo dentro de um hospital geral,
promovendo desta forma a atengdo preventiva em Reabilitagao, na fase
aguda de doengas potencialmente incapacitantes como aquelas produzi-
das pela paralisia.

A Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo, além da atividade
assistencial, estimula a pesquisa que busca melhorar as condigoes de
vida dos seus pacientes. A técnica de Estimulagao Elétrica Funcional —
FES — foi introduzida no Brasil e teve a sua metodologia adequada a
nossa realidade dentro da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo. Des-
ta forma, dedicamos este trabalho a esta instituigdo modelar de assistén-
cia a satde. Muito obrigado, Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo.

Sao Paulo, verao de 2002
Sergio Lianza
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Introducéao

A estimulagéo elétrica funcional é uma forma de eletroterapia capaz
de produzir contragées musculares com objetivos funcionais.

As contragbes evocadas sdo obtidas a partir de pulsos elétricos de
pequena duragao aplicados sob freqiiéncia controlada. Estes trens de
pulsos ou envelopes de pulsos elétricos diferem das formas classicas de
eletroestimulagio, onde sdo empregados pulsos com duragdo da ordem
de grandeza de segundos, e desta forma podem-se obter contragdes mus-
culares em condigdes mais biolégicas, sem riscos de queimaduras e o
desconforto produzido pela exposigdo mais longa a eletricidade (Fig.
Int. 1).

O método é reconhecido internacionalmente pela sigla FES, que é a
abreviatura da sua denominacao na lingua inglesa, Functional Electrical
Stimulation, nomenclatura que também utilizamos neste manual.

Eletroterapia
convencional

Eletroterapia — FES

Al D Al D\

Fig. Int. 1 — A corrente utilizada na técnica FES é na forma de trens de pulsos elétricos e
difere da eletroterapia convencional que usa pulsos de longa duragédo.
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Capitulo  »

Desenvolvimento
da Eletroterapia

O uso de eletricidade como recurso terapéutico
em Medicina é antigo. Os romanos usavam as des-
cargas elétricas do peixe torpedo para o tratamen-
to da gota e o alivio de dores de cabega. Com o
passar do tempo, inimeros outros aparelhos gera-
dores de descargas elétricas foram produzidos vi-
sando a novas indicagbes médicas. Mac Neal rela-
ta que no inicio de nosso século a maioria dos mé-
dicos dos Estados Unidos possuia em seus consul-
térios pelo menos um aparelho gerador de corren-
tes. Estes aparelhos serviam para o tratamento da
litiase renal, precordialgias e até de disfungoes se-
xuais. Os resultados destes tratamentos podem
apenas ser imaginados e foram sem dtvida respon-
saveis pelo descrédito da eletroterapia como recur-
so médico.

Em 1952, Zool iniciou uma nova era na eletrici-
dade médica ao utilizar um estimulador cardiaco
extratoracico no controle de crises do tipo Stokes-
Adams. Este primeiro marca-passo foi aprimorado
por Furlan e Schwedel que, em 1958, ja utilizavam
um eletrodo intracardiaco. A partir dai novos equi-
pamentos com o mesmo principio foram introdu-
zidos na cirurgia cardiaca, trazendo grandes bene-
ficios aos pacientes.

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA. 1
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A eletroterapia usada na modulagao da dor foi
introduzida a partir da “teoria da comporta”, pro-
posta por Melzack e Wall em 1965. Este tipo de
uso terapéutico, denominado estimulagao elétrica
transcutinea, é largamente utilizado como recurso
de analgesia, em especial nas dores cronicas, o que
demonstra a possibilidade de impulsos elétricos
substituirem por longos periodos os impulsos ner-
vosos inadequados ou ausentes.

Existem ainda estudos para utilizagdo de gera-
dores de impulsos elétricos nos deficientes auditi-
vos e visuais, assim como nas disfungbes da mic-
¢do, na ataxia cerebelar e no controle dos esfincte-
res vesical e anal.

O conceito de eletroneuroproteses, ou seja, a
utilizagdo de um aparelho elétrico visando suprir
um déficit funcional, também néo é recente. Em
1960, Kantrowitz implantou eletrodos em um pa-
ciente paraplégico e conseguiu condigoes de
ortostatismo. Intimeras outras tentativas em
sindromes paraliticas foram descritas, em especial
no controle de disfungdo do pé em hemiplégicos
por acidente vascular cerebral. Liberson idealizou
um gerador de pulsos elétricos cujos eletrodos es-
timulavam o nervo fibular na altura da fossa
poplitea, promovendo a dorsiflexdo do pé durante
a fase da passagem, permitindo desta forma uma
marcha mais eficiente. Esta idéia abriu um novo
campo na medicina de reabilitagao e foi denomi-
nada por Vodovnik como Functional Electrical
Stimulation (FES), que assim a descreveu: “O obje-
tivo da FES é promover contragdo em musculos
privados de controle nervoso, tendo como resulta-
do um movimento funcional.” Em 1970, Wilemon,
no Hospital Rancho Los Amigos, relatou o resultado
do implante de eletrodos no nervo femoral de um
paciente e obteve sucesso, ndo sé atingindo
ortostatismo como também a marcha com padrao
de balanceio. Na Universidade da Virginia, Cooper
também usou eletrodos de implante nos nervos
femoral e ciatico e obteve marcha em um paciente
paraplégico, nivel T -T .

Apesar destes resultados, ndo houve uma difu-
sdo maior do uso desta técnica por problemas mé-
dicos e tecnolégicos. Um dos maiores problemas

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.
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estava ligado aos eletrodos. Os eletrodos coloca-
dos sobre a superficie da pele (eletrodos de super-
ficie), ao induzirem a contragdo muscular, tinham
a sua fungao alterada pela mudanga do seu
posicionamento, como resultado do movimento
produzido. Os eletrodos implantados eram
inativados por reagao de corpo estranho ou até sim-
plesmente quebrados pelo desgaste produzido pelo
uso constante.

Os trabalhos com a FES ficaram restritos a cen-
tros de pesquisa muito desenvolvidos. Em
Cleveland, Marsolais realiza um trabalho nio clini-
co, basicamente laboratorial, onde através de ele-
trodos intramusculares promove ortostatismo e
marcha em paraplégicos. Vossius, no Centro de
Biocibernética em Karisruhe, trabalha com gerado-
res informatizados com até 12 pares de eletrodos
aplicados em paraplégicos e tetraplégicos (Figs. 1.1,
1.2 e 1.3).

Com uma metodologia baseada na prética clini-
ca e usando equipamentos mais simples, na Facul-
dade de Engenharia Elétrica da Universidade de
Edvard Kardelj e no Instituto de Reabilitacdo de
Ljubljana, na Eslovénia, equipes inspiradas pelas
idéias dos doutores Franjo Gracanin e Tadej Bajd
tém obtido bons resultados na aplicagiao da FES na
recuperacgao da marcha no lesionado medular, po-
rém tem utilizado esta forma de eletroterapia em
todas formas de paralisia (Figs. 1.4 e 1.5).

Os trabalhos com a FES no Brasil se iniciaram
em 1986, no Centro de Reabilitacdo da Santa Casa
de Sao Paulo, e tiveram suas bases na experiéncia
da Eslovénia, que apresentava exigéncias de equi-
pamentos mais simples e com objetivos terapéuticos
assistenciais.

Em 1989 foi organizado pela Sociedade Brasi-
leira de Medicina Fisica e Reabilitagdo o 1° Curso
Internacional sobre FES, com a participacdo dos
professores Bajd e Gracanin. Neste Encontro reu-
nimos especialistas em Reabilitagdo de todo o Bra-
sil e foi 0o marco inicial da utilizagdo terapéutica do
FES em nosso pais.

Na década de 1990, apesar das dificuldades no
desenvolvimento dos equipamentos eletrénicos, o
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Figs. 1.1, 1.2 e 1.3 — FES — técnica de multiplos canais geradores de trens, de pulso,
com controle informatizado de seqiéncia de emissdo. Karlsruhe, Alemanha.
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método FES assumiu uma grande abrangéncia no
campo da Reabilitagdo, sendo utilizado no trata-
mento de diversas outras sindromes incapacitantes
neuromusculoesqueléticas.

O objetivo desta monografia é de sintetizar os
principios da eletroterapia da técnica FES, as bases
fisiolégicas e a metodologia de aplicagao nas inca-
pacidades mais freqiientes.

Figs. 1.4 e 1.5 — FES — técnica simplificada, sem controle informatizado, com adapta-
¢oes funcionais. Observe a adaptagéo tipo andador acoplada & cadeira de rodas e a sacola
tipo colete para carregar o equipamento. Ljubjliana, Eslovénia.
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y 4
—

Bases da
Estimulacao
Neuromuscular

Na medula espinhal, a ativagao de células do
corno anterior, a partir de estimulos aferentes ou
do neurdnio motor superior, gera um potencial de
agdo que é transmitido através do axoénio do
neurdnio motor inferior, promovendo a liberagao
de mediadores quimicos na jungdo mioneural, o que
levaréa a contragio das fibras musculares inervadas
por este neurdnio. Cada neurénio motor que sai da
medula espinhal inerva diversas fibras musculares
cujo ntmero dependera do tipo de musculo. O con-
junto de células musculares e o neurénio responsa-
vel por sua inervagdo sdo chamados de unidade
motora. Em geral, os misculos que reagem rapida-
mente e que sdo responsaveis por movimentos mais
delicados apresentam um ntmero menor de fibras
musculares em cada unidade motora. Por outro lado,
nos musculos posturais de agdo mais lenta e que
nao requerem um grau muito apurado de controle,
as unidades motoras tém um grande ntmero de fi-
bras musculares (Fig. 2.1).

As fibras musculares de uma s6 unidade motora
usualmente se situam préximas umas das outras,
porém nem sempre sao adjacentes; habitualmente,
as fibras musculares de diversas unidades motoras
se interdigitam, fen6meno este que permite que as

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA. 7
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Fibras

eferente &
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de Golgi  Terminacoes das

Raiz do glénglio dorsal
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Orgao
de Golgi

Fibra fusal
- aferente

Fibra a

placas motoras

Fig. 2.1 — O ato motor.

unidades motoras separadas produzam uma con-
tragdo mais harmoniosa, ja4 que nao sdo ativadas
obrigatoriamente de forma simultidnea. A agao
muscular é resultante da ativagdo das unidades
motoras, o que caracteriza o fendmeno de recruta-
mento. Quanto mais sincronico for o recrutamen-
to, maior serd a forca de contragdo do musculo;
porém, um movimento pode ser obtido de maneira
util com uma ativagio assincronica, o que permite
uma maior resisténcia ao esforgo gracas a alter-
néancia de acdo das unidades motoras. O recruta-
mento, sincrénico ou assincronico, pode ser modi-
ficado por treinamentos especificos.
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A ativagado muscular pode ser produzida artifi-
cialmente pela estimulagdo elétrica dos nervos
motores e pela ativagao reflexa obtida pela
estimulacdo de nervos sensitivos, ou mesmo pela
ativagdo direta dos musculos. Quando a estimulagéo
pela técnica FES é feita através de eletrodos de su-
perficie, poderiam estar sendo estimuladas simul-
taneamente as estruturas nervosas e musculares,
porém as células nervosas se despolarizam a partir
de uma menor intensidade de corrente e por este
motivo os eletrodos de superficie ativam as células
nervosas, sendo estas que produzem a agao mus-
cular. Quando o musculo é desenervado, sdo ne-
cessarios pulsos elétricos com maior amplitude de
corrente e maior tempo de exposigao (Fig. 2.2).

A técnica FES tem como base a produgao de
contracdo através de estimulagao elétrica, que
despolariza o nervo motor, produzindo uma res-
posta sincrénica em todas as unidades motoras do
musculo. Este sincronismo promove uma contra-
¢ao eficiente, mas é necessario treinamento espe-
cifico, a fim de se evitar a fadiga precoce que im-
pediria a utilizagdo funcional do método com ob-
jetivos reabilitacionais.

A
Musculo
denervado
)
)
> Nervo
a
0
-
©
©
2
a5
S
<
>
Largura do pulso
Fig. 2.2 — llustracdo esquemdtica das curvas forca-duracGo para musculo inervado e

desprovido de inervacao. Musculos desenervados requerem pulsos elétricos com tempos de
estimulo de ordem 100 vezes maior que os musculos inervados.
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Nao é possivel a obtengdo de um movimento
funcional de um membro paralisado por um sim-
ples pulso elétrico, sendo necessaria uma série de
estimulos, com uma certa duragao, seguida por
outros estimulos com uma apropriada freqiéncia
de repetigao que recebe o nome de trem de pulsos
(Fig. 2.3).

Um periodo entre dois trens de pulsos — periodo
de repouso — deve ser observado a fim de se evitar
a fadiga na fase de recondicionamento muscular ou
para permitir o controle das contragoes musculares
e se obter movimentos tteis a locomocao.

A forma do trem de pulsos pode ser retangular,
porém fases de ascensao e descida mais inclinadas
possibilitam uma contragdo muscular com carac-
teristicas mais biolégicas. Contudo, se o tempo de
subida do pulso (fase de ascensao ou ataque) for
muito lento, a fibra nervosa sofre um processo de
acomodagao de membrana e pode nao responder,
apesar da intensidade de corrente satisfatéria. No
programa de recuperagdo funcional, além da forma
do trem de pulsos, as caracteristicas individuais de
cada pulso devem ser determinadas, a fim de se
obter efeito terapéutico.

Amplitude

Fig. 2.3 — Caracteristica do trem de pulsos usado na técnica FES. F = freqiiéncia dos
pulsos; T = duracéo individual de cada pulso; S = sustentagdo ou duragdo do tempo de
pulsos; R = intervalo entre os trens de pulso; Ae D = tempo de ascenséo e descida no forma
do frem de pulso.
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Dentro de certos limites, o aumento da intensi-
dade de corrente corresponde a uma contragao
muscular mais efetiva, por promover estimulagao
de fibras nervosas, com limiar de excitagdo mais
alto ou mais distante da estimulagao dos eletro-
dos; porém, a partir de certos valores, variaveis de
musculo para musculo, teremos uma resposta cons-
tante, independentemente do aumento de intensi-
dade. Os eletrodos implantados, em relagiao aos
de superficie, permitem a utilizacdo de amplitude de
estimulo muito menor.

Outro aspecto a ser analisado é quanto a fre-
quiéncia da repeticdo dos pulsos elétricos, que é
medida pelo ntimero de repetigdes por segundo e
expressa em Hertz (Hz). Um Ginico pulso provoca
uma abalo muscular de breve duracdo. Se aumen-
tarmos a freqiiéncia deste pulso iremos observar,
inicialmente, periodos de repouso entre abalos
musculares de mesma intensidade. Acima de 10Hz,
ou seja, 10 pulsos por segundo, o musculo nao ira
apresentar periodos nitidos de repouso e se apre-
sentara em estado de contragdo; se prosseguirmos
aumentando a freqiiéncia, ird se observar o quadro
de contragdo continua que caracteriza a tetania.
Freqiiéncias de pulso elevadas acarretam fadiga
muscular, e freqiiéncias muito baixas ndo permi-
tem que a contracdo muscular produza trabalho
funcional eficiente. As freqiiéncias de pulso mais
utilizadas na técnica FES se situam na faixa de 10 a
50Hz.

Misculos desenervados nao sao ativados por
pulsos com duragdo menor que 0,1ms, ndo im-
portando a intensidade da corrente aplicada. Em
situagdo onde o neurénio motor inferior esté in-
tegro, a unidade motora podera ser ativada com
intensidades menores, conforme é aumentada a
duragdo do pulso. Pulsos de estimulo elétrico
com duragdo acima de 0,5ms produzem uma sen-
sagdo desagradavel e isto deve ser levado em
consideragdo quando o intuito terapéutico é di-
rigido a pacientes providos de sensibilidade. As
indicagoes terapéuticas mais freqiientes na téc-
nica FES sao de pulsos com duragao entre 0,2 e
0,5ms.

© Direitos reservados & EDITORA ATHENEU LTDA. 11
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Conceiros
IMPORTANTES

12

¢ A técnica FES é 1til no tratamento de muscu-
los inervados.

* A eletroterapia FES evoca a contragdo muscu-
lar através da despolarizagiao do nervo motor.

* A duragao do pulso utilizado na técnica FES é
de 0,2 a 0,5ms, aplicado na freqiiéncia de 10 a
50Hz.
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Capitulo )

CAPACIDADE DE
Resposta A CORRENTE
FES

7

Critérios de
Avaliacao
dos Pacientes

Os pulsos elétricos utilizados na técnica FES sdo
da ordem de décimos de milissegundos. Pulsos com
esta ordem de grandeza, com qualquer intensidade
de corrente, apenas conseguem produzir contragao
muscular através do estimulo do nervo periférico.
Doengas que acometem o neur6énio motor inferior
ndo sdo elegiveis a técnica FES. As moléstias que
acometem a placa motora, interferindo na passa-
gem do impulso nervoso para o musculo, também
ndo podem ser tratadas por esta metodologia.

As miopatias que se caracterizam pela perda da
capacidade de contragdo muscular também nao tém
indicagao de tratamento pelas correntes FES.

As lesoes cerebrais e medulares altas tém capa-
cidade de resposta pelos estimulos FES.

Na pratica assistencial, nem sempre estas regras
podem ser aplicadas rigidamente, pois os quadros
clinicos dos pacientes podem ter variaveis que de-
vem ser levadas em consideracao, como nos exem-
plos de casos;

* paciente com hemiplegia pds-acidente vascular
cerebral pode nao ter indicagdo da técnica FES por
ter uma polineurite periférica por diabetes associada;

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA. 13
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* um caso de lesdo medular por esclerose mul-
tipla pode apresentar importante déficit motor
com intenso descondicionamento muscular e ter
a sensibilidade conservada. Esta associagdo de
dados pode impedir a aplicagdo da técnica FES
pelo desconforto do estimulo elétrico necesséario
a ser aplicado para produzir uma contragéo efe-
tiva;

* uma lesdo nervosa periférica do tipo incom-
pleta ou um caso de poliomielite, onde freqiien-
temente encontramos miisculos com déficits par-
ciais de inervagao, podem ter o trofismo muscular
melhorado pela conducédo dos estimulos pelos
neurdnios motores inferiores intactos. Mesmo nas
fases iniciais das distrofias musculares, com pouco
comprometimento muscular, podemos incluir no
programa terapéutico a técnica FES.

Estas consideragoes sao feitas para nos lembrar
que nao tratamos doengas e sim doentes, e deve-
mos levar em consideragao toda a série de varia-
¢Oes que envolvem cada caso em particular e nao
nos ater a regras fixas e a conceitos imutéaveis.

Visando individualizar a capacidade de respos-
ta do paciente, fazemos rotineiramente um teste
onde aplicamos a corrente FES e caracterizamos a
resposta motora obtida. Neste teste usamos um
aparelho gerador de pulsos de correntes retangula-
res com apenas um canal (Fig. 3.1), e estimulamos
os musculos que serdo objeto do programa de
recondicionamento com o FES, com os seguintes
parametros:

* amplitude 40 a 80 volts;

* tempo de trem de pulsos: 10 segundos;

* intervalo de repouso: 10 segundos;

¢ duragao do pulso: 0,1 a 0,5 milissegundos;

* freqiiéncia dos pulsos: 10 a 40 Hertz.
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A contragdo muscular obtida a partir do estimu-
lo elétrico funcional fornecido é graduada em uma
escala de + a ++++, cujo significado clinico é:

+: obtengao de contragdo muscular, sem movi-
mento articular;

++: obtencao de contragdo muscular, com es-
boco de movimento articular;

+++: obtengdo de contracdo muscular, com
movimento articular amplo porém incompleto;

++4++: obtengido de contragdo muscular, com
movimento articular completo.

Este teste é iniciado geralmente com pulsos com
0,3ms na freqiiéncia de 30Hz, que sdo os padroes
mais utilizados na eletroterapia por corrente do tipo
FES e, conforme a resposta, podem ser modificados.

Misculos muito descondicionados, em casos de
seqiielas tardias, respondem melhor com pulsos ao
redor de 10Hz e com duragdo maior que 0,4ms.

Pacientes com sensibilidade conservada e com
baixo limiar de dor podem receber a estimulagao
com maior conforto se forem empregados pulsos
com duracéo ao redor de 0,1 a 0,2ms e com fre-
qliéncia de aplicacdo maior que 30Hz.

As freqiiéncias elevadas sdo menos nociceptivas,
porém induzem a uma fadiga muscular precoce, que
é traduzida pela diminuigdo da graduagao da con-
tracdo muscular com o mesmo nivel de intensidade
da corrente.

Fig. 3.1 — Aparelho gerador de correntes usado na avaliagdo da capacidade muscular de
resposfa matara & elefroterapia FES.
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Com este teste classificamos os pacientes que res-
pondem ou néao a técnica FES e, nos casos de respos-
ta positiva, podemos inclusive selecionar o trem de
pulsos ideal para o programa de recondicionamento
muscular. Trem de pulsos ideal é aquela formulagéo
que permite a melhor graduagdo da contragdo mus-
cular com a menor intensidade de corrente, sem apre-
sentar manifestagbes de desconforto ou fadiga.

Esta selegdo pode ser mais objetiva se os dados
sdo colocados em uma tabela, conforme a Fig. 3.2.

Folha de Avaliacédo da Resposta Muscular em Relacdo & Variacéo
de Freqiéncia e Duracdo do Pulso Elétrico

Paciente:
Diagnéstico: Paraplegia traumdtica nivel T,
Data Grupo Muscular Forma da Onda Resposta Tempo  Observacdo
02/01/02  Cuadrcepsdieito  OZms 20z o+ 5 120V
03/01/02  Quadrcepsdieo  OZms  30Fz et 7 100V
04/01/02 Quadriceps dirsito m +4+ 9 100V
0501/02  Quadrcepsdieio  02ms  50fz ++ 5 140V
06/01/02  Quadicepsdieio  03ms  20fz 4+ g 90V
080102  Qudiepsdisto  Ogms  30Hz  ++++ 10 80V
09/01/02  Quadrcepsdieo  O3ms  40Fz FRTRE ] 80V
10/01/02  Quidicepsdieo  Odms  S0Mz o+ g 100V
11/01/02 Quadiceps direito m +++ 9' 100V
12001/02  Quadicepsdieo  Odms 300z o+ 7 90V
1501/02  Quidicepsdiso  Odms  40Fz et 7 100V
16/01/90 Quadiceps direito m ++ 5! 140V
1701/02  Quidicepsdieo  Oms 200z o+ 5 100V

Fig. 3.2 — Nesta folha de avaliagdo podemos perceber que o trem de pulso ideal é o que
utilizou pulsos com 0,3ms de duracéo, com freqiéncia de 30Hz.

16
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CAPACIDADE
FuNCIONAL PARA
Locomocio

Os pacientes portadores de doengas que acarre-
tam paralisia podem ter o seu nivel funcional para a
locomogéo avaliado objetivamente através da utili-
zagao de um critério de graduagao que atribui pon-
tos de 0 a 10, conforme demonstrado na Fig. 3.3.

Esta avaliagdo funcional objetiva deve ser em-
pregada durante a fase de aquisigdo da indepen-
déncia a marcha. Quando o paciente atinge o grau
10, que significa independéncia a marcha sem o
uso de 6rteses convencionais ou do tipo FES — o
que é muito freqiiente nos pacientes hemiplégicos
ap6s AVC e em alguns tipos de paralisia cerebral —, é
necessaria uma graduagao mais sensivel para ca-
racterizar o nivel funcional de locomocéo.

Um dos métodos é a quantificagdo do consumo
de oxigénio durante a deambulagao, que pode na-
turalmente ser medido diretamente; porém, a me-
dida indireta através da contagem da freqiiéncia
cardiaca é um recurso com potencial maior de uti-
lizagao.

O padrao da locomocgéo, a velocidade do deslo-
camento, o grau de independéncia em atividades
comunitarias ou protegidas, a capacidade de supe-
rar terreno irregular ou escadas ou outra forma qual-
quer de avaliagdo do rendimento da locomogao

Grau

(apacidade

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10

Restrito ao leito

Locomove-se na cadeira de rodas com auxilio de outrem

Auto-suficiente na locomogio em cadeira de rodas, mas dependente nas transferéncias
Auto-suficiente na locomogiio em cadeira de rodas e independente em transferéndias
QOrfostatismo com rteses convencionais

QOrfostatismo com FES

Deambula com drteses convencionais e apoio de andador

Deambula com FES e com apoio de andador

Deambula com Grteses convencionais e o apoio de muletas ou bengalas

Deambula com FES e 0 apoio de mulefas ou bengalas

Deambula sem uso de drteses ou FES

Fig. 3.3 — Graduacdo quanto & capacidade de locomogao.
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CRriTério DE AvALiACRO
DA PReEnsio

18

devem ser incluidos no protocolo de avaliagdo e
evolugao terapéutica na reeducagio da habilitagao
de deambulagao.

A capacidade de realizar preensio é a fungdo
mais importante do membro superior.

A preensao é um ato motor complexo que de-
pende do trabalho mecénico de diversas articula-
¢Oes e grupos musculares. A forga a ser empregada
e o posicionamento espacial sdo secundérios as in-
formagoes recebidas através da sensibilidade extero
e proprioceptiva.

Quando se pretende, através de uma técnica
reabilitativa, restaurar a capacidade de preensao,
todos os quesitos articulares, musculares e sensiti-
vos devem ser previamente analisados.

Maos desprovidas de sensibilidade nao possibi-
litam recuperagio funcional da preensao.

A falta de estabilizacdo do ombro ou deformi-
dades em flexdao do cotovelo, mesmo na presenga
de movimentos dos dedos, impede a utilizacdo da
mao com fins de preensao.

A capacidade de controlar a regido cervical e o
tronco é fundamental para o acompanhamento vi-
sual do movimento de mao.

As fungodes superiores de percepgéo, concentra-
¢ao, memoria e esquema corporal podem estar afe-
tadas nas paralisias de origem cerebral e devem ser
avaliadas previamente, pois podem se constituir no
fator limitante do processo de recuperagao da
preensao.

A capacidade funcional de executar a preensdo
é classificada em quatro graus:

0 — auséncia de preensao;
1 — preensao grosseira;
2 — preensao de pequenos objetos;

3 — preensao normal.
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GRADUAGAO DE
EspasTicIDADE

A espasticidade é uma manifestagao clinica de
facil reconhecimento, porém de dificil quantificagao.

A classificagao do tipo espasticidade leve, mo-
derada e grave é extremamente subjetiva e pode
dar diferentes interpretagoes para diferentes exa-
minadores. Por outro lado, a maioria dos recursos
quantitativos que se utilizam de meios de avalia-
¢ao sofisticada nao tem condigdo de reprodugao
em condigoes clinicas pelo seu grau de complexi-
dade. Uma excegdo é o teste do péndulo, desen-
volvido por Bajd, que é simples e pode caracterizar
bem a espasticidade externa dos membros inferiores.

No teste do péndulo, o paciente permanece sen-
tado na borda da cama e o examinador mantém o
membro inferior em extensao.

Ao retirar o apoio, o examinador conta o ntme-
ro de oscilagbes que o membro realiza até perma-
necer imével novamente. Quanto maior a espasti-
cidade, menor é o niimero de oscilagoes, podendo
inclusive — em graus extremos de espasticidade
— o membro permanecer em posicao de extensao
total, ou seja, permanecer estatico.

O teste do péndulo, apesar de poder ser utilizado
como recurso clinico auxiliar, se restringe a avaliagdo
do padrao de espasticidade extensora do membro
inferior e particularmente seu efeito sobre o joelho.
Nao tem condigoes de avaliar a espasticidade adutora
das coxas ou extensora dos pés. Nos membros su-
periores, é também impossivel a sua utilizagao.

Como a técnica FES tem objetivos funcionais,
langamos méao de uma graduagio baseada no efei-
to da espasticidade sobre a fungao a ser realizada
e, desta forma, graduamos em quatro niveis:

Escala Santa Casa
Grau 0: auséncia da espasticidade.

Grau 1: o aumento do ténus é percebido ao exa-
me, porém nao interfere na fungao.

Grau 2: a espasticidade percebida ao exame in-
terfere com a funcéao.

Grau 3: a espasticidade impede o desempenho
da funcao.
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CRriTério DE AvALiAGRO
DAS ARTICULACOES

Nas paralisias sdo freqiientes as alteracoes da
amplitude articular pela manutengdo do posicio-
namento incorreto ou devido ao desequilibrio pro-
duzido pela espasticidade. Estas alteracdes da am-
plitude articular podem evoluir para deformidades
que serao fatores de impedimento na utilizagdo da
técnica FES. Desta forma, o exame articular
criterioso deve preceder todo programa reabilita-
cional que inclua recursos da técnica FES.

As articulagoes sao avaliadas através da movi-
mentagao passiva e quantificadas pela goniometria
manual.

No membro superior, nos casos de paralisia, sdo
freqiientes no ombro as limitagdes na abducgao de
rotagao externa. No cotovelo, a flexdo associada a
pronagio é uma atitude freqiiente que, se ndo de-
vidamente tratada, leva a estruturacao de deformi-
dades. O punho e os dedos tendem a posicionar-se
em flexao (Figs. 3.4 e 3.5).

Os quadris sao avaliados através da manobra de
Thomas, que consiste no exame do paciente em
dectbito dorsal e com a coluna lombar retificada

Figs. 3.4 e 3.5 — Paciente hemiplégico pds-acidente vascular cerebral apresenta defor-
midade em flexdo e adugdo do cotovelo associada & flexdo do punho e dedos.

20
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através da flexdo dos quadris. Na existéncia da
deformidade em flexdo, ao estender-se um dos qua-
dris, o contralateral ndo consegue atingir a mesa
com a face posterior da coxa. O angulo formado
entre a coxa e a mesa quantifica o grau da deformi-
dade (Fig. 3.6).

A redugdo da amplitude da extensdo do joelho
é a complicagdo freqiiente nas paralisias. A defor-
midade em flexdo pode ser quantificada pelo an-
gulo popliteo (Fig. 3.7).

O eqiiinismo do pé é a mais freqiiente deformi-
dade encontrada nos casos de paralisia e pode es-
tar associado a deformidades em flexdo do halux e
demais artelhos (Fig. 3.8).

N A

Fig. 3.6 — Manobra de Thomas.
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Fig. 3.7 — Avaliagdo do éngulo popliteo, formado pela intersecdo do eixo da coxa com o
da perna.

Fig. 3.8 — Padréo postural do hemiplégico, secundério & paralisia espdstica.
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Capitulo 71

T

FES e Hemiplegia

A hemiplegia pés-acidente vascular cerebral é
uma das formas mais freqiientes de incapacidade e
é aquela que a técnica FES tem maior eficiéncia
terapéutica. Em relagdo aos aspectos motores, a
paralisia espéstica, a perda da seletividade do mo-
vimento, as retragdes musculo-ligamentares e as
deformidades sdo problemas que podem ser mais
bem tratados com a incluséao de técnica FES no ar-
senal de recursos terapéuticos utilizados no pro-
cesso reabilitativo (Fig. 4.1).

FES

Hemiplegia

Recondicionamento Reducéo da Reorganizacdo do
muscular espasticidade padrdo motor
Fig. 4.1 — Objetivos da técnica FES em pacientes portadores de hemiplegia.
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A utilizagdo de estimulos seletivos de modo
repetitivo sobre grupos musculares paréticos, além
da agdo local melhorando o trofismo muscular, pro-
duz, por um mecanismo de agao inibitéria recipro-
ca, a diminuicao do ténus do grupo muscular anta-
gonista. Associado ainda temos, através de um pro-
cesso de biofeedback, o estimulo a reorganizagao
do ato motor no sistema nervoso central e o pro-
gressivo retorno da atividade motora voluntaria
seletiva, com conseqiiente recuperacao funcional
(Fig. 4.2).

A estimulagao dos grupos extensores de punho
e dedos em um paciente hemiplégico reduz a
espasticidade dos antagonistas flexores e, através
da produgdo de movimentos extensores evocados
repetitivos, consegue-se a manutengdo do ganho
funcional, mesmo depois de cessada a aplicagao
do estimulo. Este fendmeno recebe o nome de “efei-
to transporte” e é a base da aplicagdo da técnica
FES, ndo apenas em hemiparéticos por AVC, mas
em toda lesdo paralitica incompleta do neurénio
motor superior, onde o fendmeno espasticidade
inibe o desenvolvimento da capacidade de contro-
le motor voluntario e ganho funcional.

A técnica FES nunca é recurso terapéutico uni-
co no tratamento da hemiplegia p6s-AVC; todas as
outras formas de cuidados convencionalmente uti-
lizados nao devem ser negligenciadas.

De forma didatica, a aplicagdo pode ser classifi-
cada de dois modos:

¢ recurso de recondicionamento do ato motor;

® recurso ortésico.

No membro superior, os grupos musculares mais
freqiientemente estimulados com objetivo de
recondicionamento funcional séo:

¢ deltéide;
* triceps;

* extensores de punho e dedos.
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O deltéide é estimulado na fase inicial da
hemiplegia visando a prevengao do ombro doloro-
so, secundario a subluxagao paralitica da articula-
¢do gleno-umeral. A colocacao adequada dos ele-
trodos mantém o encaixe ativo da cabega do timero.

A técnica é mais eficiente com o paciente na
posigdo sentada, mas se as condigbes gerais nao
permitirem esta postura também pode ser aplicada
em dectubito dorsal. O ombro é mantido em 60° de
abdugdo e em posigdo neutra quanto as rotagoes,
sendo os eletrodos colocados em série. O terapeuta,
entao, seleciona os pontos onde a resposta do mus-
culo deltéide é a mais eficiente (Figs. 4.2 e 4.3).

A estimulagao do triceps pode ser realizada iso-
ladamente ou em conjunto com os extensores do
punho e dedos (Fig. 4.4).

O estimulo isolado do triceps é realizado quan-
do o objetivo é controlar a espasticidade flexora
do cotovelo e a conseqgiiente instalagio de uma
deformidade com este padrao.

O trabalho simultdneo de extensao do cotovelo
e dos extensores de punho e dedos é realizado com
objetivos funcionais e necessita, como pré-requisi-
to, do controle motor voluntario, pelo menos par-
cial, do ombro. Nesta situagao, o terapeuta propoe
a execugdo de atividades de preensao grosseira e,
através de posicionamentos facilitatérios, permite
que o cotovelo do paciente posicione a mao de for-
ma adequada.

Os eletrodos no triceps, em qualquer das situa-
¢Oes descritas, sdo posicionados no tergo superior
com tergo médio e no terco médio com tergo inferior.

Os extensores de punho e dedos sdao sempre es-
timulados em conjunto, pois estes movimentos
obtidos de forma sinérgica é que permitem melhor
adequagao funcional da méao. Os eletrodos sao
posicionados em série sobre a massa deste grupo
muscular (Fig. 4.5).

Em qualquer dos grupos musculares, é indispen-
savel que previamente a eletroestimulagao sejam
realizadas manobras de alongamento e relaxamen-
to. O paciente é parte ativa da execugdo do ato
motor; desta forma, ao receber o estimulo, deve
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Figs. 4.2 e 4.3 — O deltéide ndo deve ser estimulado com o membro pendente (Fig. 4.2),
devendo ser posicionado pelo terapeuta de modo a permitir uma contragéo mais eficiente
(Fig. 4.3).
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Fig. 4.5 — Posicionamento dos eletrodos visando estimular os extensores de punho e
dedos. O terapeuta orienta o movimento e evita compensagoes.

tentar realizar o movimento. Cabe ao terapeuta ori-
entar o posicionamento e evitar movimentos com-
pensatérios e complementar, se necessario, o mo-
vimento iniciado pelo paciente (Figs. 4.6 a 4.10).

A avaliagdo prévia de alteragoes sensoriais, sen-
sitivas, da atencgdo, da concentragdo, do compor-
tamento, da memoria e da percepgao é fundamen-
tal, pois o processo de recondicionamento da ati-
vidade motora sempre exige a participacgao ativa
do paciente (Fig. 4.11).
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Figs. 4.6, 4.7 e 4.8 — Treino de preensGo grosseira. Paciente apresenta movimentos
ativos de flexdo e déficit importante dos extensores. A técnica FES busca, através de repeti-
¢Go, reorganizar o diagrama motor cerebral e manter as condi¢ées misculo-ligamentares.

28 © Direitos reservados & EDITORA ATHENEU LTDA.



31I0N Op apuelS) 01y Op OLBIISISAIUN 0AU3D - NY-INN BP 0AIa0e op aued ze) eiqo eis3

Figs. 4.9 e 4.10 — Na terapia ocupacional, a técnica FES é um procedimento de estimulo
funcional de grande valia.

O recondicionamento no membro inferior, mais
freqiientemente, é dirigido a dois grupos musculares:

* quadriceps;
* dorsiflexores.

Assunto controverso é a estimulagio do quadri-
ceps, pois, segundo alguns, esta seria uma forma
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Fig. 4.11 — Quando se usa a técnica FES, ndo se deve esquecer todos os demais recursos
reabilitativos. O splint de posicionamento permite a utilizacao funcional da méo parética.

30

de aumentar o padrido de espasticidade em exten-
sdo. Acreditamos que a estimulacao do quadriceps
na fase inicial da instalagdo de hemiplegia permite
reduzir o componente parético da lesdo e, se
porventura for um fator de estimulo, a espasticidade
extensora ainda assim serd benéfica ao paciente,
pois este poderé se utilizar da espasticidade com
objetivos funcionais e ganhar por este mecanismo
a capacidade do ortostatismo e deambulagéo. Pos-
teriormente, através de medidas terapéuticas diver-
sas, que fogem do objetivo deste manual, a
espasticidade podera ser controlada.

Os eletrodos sao aplicados na fase anterior da
coxa, inicialmente com o paciente em dectibito
dorsal; porém, conforme a resposta se torna mais
eficiente, pode ser feita a extensdo do joelho a par-
tir da postura sentada, inclusive contra resistén-
cias fixadas na articulagdo do tornozelo (Figs. 4.12
e 4.13).

Os dorsiflexores do pé podem ser recondicio-
nados através de dois mecanismos:
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* contragdo evocada ritmica;
* contragdo evocada por disparador.

A técnica de produgao de contragdes evocadas
dos dorsiflexores de forma ritmica é utilizada nas
fases iniciais do tratamento, quando o paciente nao
tem condigbes de assumir a posigao ortostatica e
tem como objetivo a manutengdo da representa-
¢ao corporal do segmento paralisado e a preven-
¢ao da deformidade em eqiiino.

O paciente é colocado em dectbito dorsal com
discreta flexao do joelho e os eletrodos sao aplica-
dos na projegdo do nervo ciatico popliteo externo.
Sao realizadas duas sessdes diarias com duragao
minima de 15 minutos cada (Fig. 4.14).

F oy

Figs. 4.12 e 4.13 — Recondicionamento muscular do quadriceps. Posicionamento dos
eletrodos.
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Fig. 4.14 — Posicionamento dos eletrodos para estimular os dorsiflexores dos pés.

32

O treino de marcha, com contracées dos dorsifle-
xores evocados com auxilio de um disparador, pode
ser iniciado quando o paciente apresenta condigao
satisfatéria de equilibrio do tronco e a capacidade
de realizar movimentos de dissociagao entre as cin-
turas pélvica e escapular.

Um dos eletrodos é colocado no 1/3 proximal
da perna e no cavo popliteo. O disparador — um
dispositivo semelhante ao utilizado nos jogos de
videogame — permanece na mao do terapeuta que
vai aciona-lo no momento em que o paciente ini-
cia a fase da passagem. O estimulo elétrico produz
a dorsiflexao e permite a diminuigdo do padrao
ceifante da marcha do hemiplégico. Quando inicia
a fase de apoio, o terapeuta desliga a fonte produ-
tora do estimulo ap6s o calcanhar atingir o solo
(Figs. 4.15 a 4.18).

Este trabalho de normalizagdo do padrdo de
marcha é feito de maneira repetitiva e pouco a pou-
co observa-se o efeito “transporte”, ou seja, o paci-
ente comega a apresentar a capacidade de contro-
lar os dorsiflexores dos pés, mesmo apos cessar a
aplicacao dos estimulos terapéuticos.
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Figs. 4.15, 4.16, 4.17 e 4.18 — FES — treino de marcha com o técnico do disparador,
visando reduzir o padréo ceifante pelo controle dos dorsiflexores.
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FES como Recurso
Ortésico em
Hemiplegia

Formulaciio dos
Trens de Pulsos
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A utilizagao da técnica FES como ortese funcio-
nal em pacientes hemiplégicos freqiientemente é
restrita ao controle da articulagdo do tornozelo.

Nestes pacientes, a tendéncia é apresentar du-
rante a marcha um padrao ceifante, pois o paciente
é obrigado a realizar uma abdugio exagerada do
membro durante a fase de passagem da marcha pelo
eqiinovaro do pé.

Um pequeno aparelho gerador de correntes é
fixado na cintura do paciente e os eletrodos séo
aplicados na projecdo do nervo ciatico popliteo
externo. Os estimulos sdo gerados de forma conti-
nua, sendo interrompidos por uma chave acoplada
a uma palmilha colocada no calgado do paciente
(Figs. 4.19 e 4.20).

Esta ortese funcional produz o controle da
dorsiflexdo do pé. Quando o pé esta apoiado ao
solo, permanece desligada, por agido da chave da
palmilha, permanecendo ativa durante toda a fase
de passagem da marcha, sendo desligada novamente
assim que o calcanhar atinge o solo (Fig. 4.21).

Esta ortese pode substituir com vantagens as
6rteses convencionais de posicionamento de tor-
nozelo.

A sua utilizagio exige que o paciente tenha ca-
pacidade de orientagdo espacial, esquema corpo-
ral, atengdo e concentragio adequadas e é contra-
indicada em pacientes com deformidades estrutu-
rais do tornozelo e pé.

As diversas propostas de érteses elétricas funcio-
nais em membros superiores ndo apresentam solu-
¢oes eficientes para os pacientes hemiplégicos e sdo
utilizadas apenas como recurso terapéutico com-
plementar, nao sendo incorporadas as atividades
da vida diaria (Fig. 4.22).

A formulacdo dos trens de pulsos deve levar
em consideragdo que os pacientes hemiplégicos
geralmente apresentam capacidade sensitiva pre-
sente e, desta forma, os pulsos devem ter dura-
¢ao menor que 0,3ms para nao produzir descon-
forto.
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Figs. 4.19 e 4.20 — FES — értese para controle da dorsiflexdo do pé. Observar a chave
no apoio do calcanhar na palmilha.
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Fig. 4.21 — Processo de reeducagdo da marcha com értese eléfrica FES.

Fig. 4.22 — FES — értese para extensGo do punho e dedos. A correia é alongada pelo
movimento dos ombros e dispara trens de impulsos elétricos, que produzem o movimento
inicial da preenséo.
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A fadiga deve ser controlada por trens de pulsos
ndo muito longos e com baixa freqiiéncia de pulso.

Na fase inicial, é aconselhédvel que a freqiiéncia
seja prescrita ao redor de 20Hz e a emissdo dos
trens de pulsos tenha a duragao de cinco segundos
com intervalos de igual duragao.

O controle da espasticidade pode ser mais ade-
quado se a formulagdo do trem de pulso for em
crescente, ou seja, um tempo de subida nao infe-
rior a dois segundos. Trens de pulso com configu-
racao retangular (subida e descida elétrica abrup-
ta) podem se constituir em fato irritativo e aumen-
tar, por conseqiiéncia, a hipertonia espastica, o que
acarretaria dificuldades funcionais (Fig. 4.23).

2s
20Hz

5s 5s

0,2ms 20Hz 0,2ms

Fig. 4.23 — Formulacdo do trem de pulso ideal para pacientes hemiplégicos.
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Capitulo

CRITERIOS DE SELECAO
DOS PACIENTES

U

Lesao Medular:
Técnica FES

Os pacientes com lesdo medular de qualquer
etiologia, para serem elegiveis a aplicagao da téc-
nica FES, ndo podem ter acometimento do neurénio
motor inferior. Habitualmente, as lesoes acima do
nivel T-12 tém esta caracteristica, o que permite o
estimulo elétrico aplicado ao nivel do nervo peri-
férico produzir contragao muscular com finalida-
des funcionais. Pacientes com lesoes abaixo deste
nivel, porém do tipo incompleto, podem ser inclui-
dos no programa se a resposta motora evocada a
partir do gerador de correntes for satisfatéria.

Os pacientes devem estar em boas condigoes
clinicas gerais e psicologicamente estiveis, sem
expectativas irrealistas em relagdo ao método.

Calcificagbes articulares bloqueando as articu-
lagdes dos quadris e/ou joelhos sao fatores de ex-
clusao para utilizagao da técnica (Fig. 5.1).

As deformidades em flexdo-adugao dos quadris
ou eqiiinismo dos pés, freqiientes nos pacientes
com lesao medular, desde que moderadas, ndo sdo
fatores de inelegibilidade (Figs. 5.2 e 5.3), assim
como escaras em tratamento que nao estejam com-
prometendo o estado geral do paciente ou situadas
em zonas de apoio na posigao ortostética (Fig. 5.4).
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Fig. 5.1 — Ossificagdo heterotépica dos quadris, fator de exclusdo para locomocéo pela
técnica FES.

A obesidade é um fator que dificulta sobrema-
neira a aplicagao de técnica.

Em nosso meio, infelizmente, um fator freqiien-
te de exclusdo do programa é a condigao social pre-
caria, que impede a freqiiéncia do paciente ao cen-
tro de tratamento.

Fases Do TRATAMENTO O programa de recuperagdao motora em pacien-
tes com lesdo medular é dividido em quatro fases:

¢ recondicionamento muscular;

* transferéncia da posigdo sentada para a de
pé;
* treinamento da posigao ortostatica;

* treinamento da deambulagao.

Recondicionamento Em virtude de os muasculos paralisados na lesao

Muscular medular apresentarem um processo de atrofia, mes-
mo em pacientes espasticos, o processo de recupe-
ragao funcional inicia-se por uma fase de recondicio-
namento muscular.

Em nosso programa, o miusculo quadriceps é
sempre estimulado. Este treinamento visa ao
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Figs. 5.2 e 5.3 — Deformidades graves, em equino dos pés e flexdo dos joelhos, fator de
exclusdo para locomocéo pela técnica FES.
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Fig. 5.4 — Ulcera de pressGo da regido frocantérica, com exposicGo de cabeca femoral,
fator de exclusGo para locomogdo pela técnica FES, por comprometer o estado geral do
paciente.

recondicionamento para a fungao de estabilizador
do joelho na posigdo de extensédo (Fig. 5.1).

Em alguns casos sao utilizados eletrodos apli-
cados sobre o nervo fibular, proporcionando a
contragao do grupo muscular responsavel pelos
movimentos de flexdo e eversdo do pé (tibial an-
terior, extensor comum dos dedos, peroneiros
curto e longo, extensor do halux), que neste tra-
balho optamos por denominar de dorsiflexores
do pé. O estimulo dos dorsiflexores do pé é indi-
cado nos casos em que se objetiva reduzir o
posicionamento em extensao do tornozelo, se-
cundario a retragcdo do musculo triceps. Os mus-
culos gliteos maximos também sao estimulados,
visando reduzir o posicionamento em flexao do
quadril. A redugédo da extensdo dos tornozelos e
da flexao dos quadris tem como objetivo permi-
tir um alinhamento mais adequado a fase do
ortostatismo.

Todas as sessoes didrias, com 20 minutos de
duragao, sdo precedidas da execugao de exercicios
passivos de alongamento dos musculos flexores-
adutores dos quadris, flexores do joelho e exten-
sores do tornozelo.
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Durante as sessoes de estimulagao elétrica fun-
cional, os pacientes apresentam-se com trajes que
permitam a visualizagdo ou a percepcgdo do seg-
mento estimulado, e o terapeuta orienta a realiza-
¢do do movimento provocado pelo estimulo elétri-
co, como se fosse um exercicio ativo facilitado. A
sessdo terapéutica deve ser interrompida se ocor-
rerem manifestagoes de fadiga, que sdo caracteri-
zadas pela redugao da eficiéncia da contragio.

No recondicionamento do quadriceps, os ele-
trodos sdo colocados na linha média da face ante-
rior da coxa; um deles, no 1/3 proximal com o mé-
dio e o outro, no 1/3, médio com o distal. O paci-
ente permanece em decubito dorsal e com o joelho
apoiado sobre uma almofada, formando um 4ngu-
lo de flexao de 45° (Fig. 5.5). A mesma posigao é
utilizada na estimulacédo elétrica dos musculos
dorsiflexores do pé, sendo que os eletrodos sao
posicionados, um sobre a cabega da fibula e outro
na face anterolateral da perna, no seu 1/3 superior
(Fig. 5.6). Os gltiteos maximos sao estimulados com
o paciente em dectuibito ventral, e os eletrodos colo-
cados, um sobre a espinha iliaca p6stero-superior, e
o outro sobre o local onde se palpa a maior massa
da musculatura glitea (Fig. 5.7).

A avaliagdo objetiva de recondicionamento
muscular pode ser medida através de torquimetros
e, em alguns centros que aplicam a técnica FES, o

Fig. 5.5 — Recondicionamento do mdsculo quadriceps.
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b

Fig. 5.7 — Recondicionamento dos mdsculos gliteos méximos.

fator determinante para o inicio do ortostatismo é
a capacidade do muisculo quadriceps de apresentar
um toque superior a 30Nm.

Na nossa metodologia, o programa de recondi-
cionamento muscular é associado a atividade
cinesioterapica visando ao fortalecimento dos mem-
bros superiores, condicionamento cardiorres-
piratério, equilibrio do tronco e atividades obje-
tivando independéncia na transferéncia dos diver-
sos decubitos. Desta forma, nao consideramos o
valor do torque do quadriceps como fator decisivo
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para avaliar a capacidade funcional e sim a evolu-
¢do global do reabilitando (Figs. 5.8 e 5.9).

Os torquimetros sao instrumentos importantes
para pesquisa clinica, porém podem ser dispensa-
dos na prética assistencial.

Na fase de recondicionamento, os trens de pul-
sos mais freqiientemente utilizados sdo de cinco
a 10 segundos de duragdo, com intervalos sempre
iguais ou superiores a duragao do pulso para evi-
tar a fadiga. A freqiiéncia de 10 a 30Hz, com pul-
sos de 0,2 a 0,4ms é a formulagdo mais utilizada
(Fig. 5.10).

Figs. 5.8 e 5.9 — Torquimetros: com resisténcia eletromagnética: modelo simplificado.
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Recondicionamento muscular

S=10s

F = 10-50Hz
D =0,2-0,5ms

Fig. 5.10 — Formulagdo de trens de pulso mais freqientemente utilizados na fase de
recondicionamento muscular.

Visando otimizar as condigbes dos centros de
reabilitagao, os pacientes podem realizar todo este
programa de recondicionamento em servigos mais
simples ou até na prépria casa, sendo utilizados
com esta finalidade de recondicionamento gerado-
res de impulsos portéteis, que sdo regulados para
produzir trens de pulsos de acordo com a formula-
¢do considerada ideal para o caso. A orientacgio
quanto ao posicionamento dos eletrodos e demais
informagbes quanto a técnica de aplicagdo permi-
tem a sua utilizagdo domiciliar com eficiéncia (Figs.
5.11 e 5.12).

Fig. 5.11 — Aparelho gerador de trens de pulsos utilizado na técnica FES — modelo KC 304.
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Fig. 5.12 — Aparelho gerador de frens de pulso individualizado a&s caracteristicas do
paciente, para uso domiciliar — modelo KC 304.

Transferéncia da
Posicdo Sentada
para a de Pé

Esta conduta possibilita uma maior adesividade
ao tratamento de pacientes com problemas sociais
que dificultam a permanéncia junto a servigos
especializados.

O paciente com bom equilibrio do tronco e com
forga dos membros superiores suficiente para man-
ter o peso do corpo em barras paralelas pelo tempo
de 15 segundos é considerado apto a iniciar o treino
de transferéncia da posigdo sentada para a de pé.

A técnica de transferéncia da posigdo sentada
para a de pé utiliza o0 mesmo aparelho gerador de
estimulos elétricos com dois canais. Os eletrodos
sdo posicionados no quadriceps, do mesmo modo
que sdo colocados na fase de recondicionamento
muscular. A duragéo e a freqiiéncia da emissio de
pulsos sao aquelas consideradas ideais para o paci-
ente, durante o recondicionamento muscular. A
emissdo dos pulsos elétricos, porém, é diferente,
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Treinamento da
Posicdio
Ortostatica
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sendo feita de modo continuo e simultaneo pelos
dois canais do gerador. Com o paciente na posigao
sentada, regula-se a intensidade de corrente ne-
cessaria para obter-se uma extensdo do joelho efi-
ciente.

Ajustado o equipamento gerador de estimulos,
o paciente é colocado nas barras paralelas e
posicionado com o tronco fletido, membros supe-
riores estendidos e os inferiores em flexao dos qua-
dris e joelhos, com os pés apoiados em extenséao.
Os estimulos sdo dados nos musculos quadriceps,
com as caracteristicas acima descritas. A extensao
do joelho, associada ao impulso dos membros su-
periores, promove a postura ortostatica.

Os pacientes, antes de iniciar o ortostatismo atra-
vés da estimulagéo elétrica funcional, devem fazer
um treinamento, com a mesma finalidade, utilizan-
do-se de orteses longas convencionais ou de gotei-
ras de lona com hastes de duraluminio, que blo-
queiam a articulagao do joelho em extensao, visan-
do a preparagdo da nova postura a ser assumida.

Estando satisfeitas as condigbes pré-ortosta-
ticas, anteriormente descritas, o paciente é mantido
em pé através da emissdo de pulsos elétricos conti-
nuos e simultaneos aos dois musculos quadriceps,
por periodos progressivos. Com o paciente nas pa-
ralelas, a eficiéncia da contragdo do quadriceps na
manutengdo do ortostatismo é avaliada subjetiva-
mente pelo grau de contragao do triceps braquial.
Quanto menor a forga realizada pelos membros supe-
riores, maior é considerada a eficiéncia da estabi-
lizacdo obtida através dos estimulos elétricos funcio-
nais. Este treinamento é realizado diariamente, sen-
do observado ndo apenas o tempo, mas também o
padrao postural do ortostatismo obtido (Figs. 5.13).

A manutengdo do ortostatismo por esta metodo-
logia de estimulacao por apenas um par de canais
requer um aumento da lordose lombar como me-
canismo postural compensatério; por este motivo,
os pacientes que apresentam contraturas dos mus-
culos flexores dos quadris continuam a ser trata-
dos através de exercicios passivos de alongamen-
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Fig. 5.13 — Treino de ortostatismo. Observe a estabilidade oferecida pela técnica FES.

Treinamento da
Deambulacdo

to, a fim de se permitir a compensagio lombar com
eficiéncia.

Considera-se como atingido o objetivo do
ortostatismo quando o paciente se apresenta nesta
postura por periodos superiores a 10 minutos, rea-
lizado de forma continua ou com intervalos de re-
pouso (Figs. 5.14 a 5.16).

O treino de deambulagdo também é feito com
geradores de pulsos elétricos com dois canais e rea-
lizado de duas formas de acordo com o tipo de le-
sao medular.
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Figs. 5.14, 5.15 e 5.16 — Paciente com lesdo T-2 completa assume com estabilidade a
posicéo ortostdtica.
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Nas lesoes medulares incompletas, onde abaixo
do nivel da lesdo é encontrada atividade motora, a
fase de recondicionamento muscular realizado pela
técnica FES é complementada pela utilizagao de
6rteses convencionais. Conforme ocorre a evolu-
¢do da capacidade motora voluntaria, os compo-
nentes das érteses sdo modificados e feita a ade-
quagao do meio auxiliar de locomocéao (andador,
muleta ou bengala) (Figs. 5.17 a 5.20).

Nos casos de lesdo medular completa e naque-
les de lesao medular incompleta, onde a recupera-
¢do motora é insuficiente para permitir a estabili-
zagao ativa dos joelhos, o treino da deambulagao é
feito através da aplicagdo de estimulos elétricos nos
musculos quadriceps.

Sao utilizados dois pares de eletrodos nas faces
anteriores das coxas, que transmitem pulsos elétri-
cos continuos aos muisculos quadriceps. A intensi-
dade da corrente é necessaria para a obtengio da
extenséo total dos joelhos. Os valores da freqiién-
cia e da duragdo dos pulsos elétricos sdo os mes-
mos que utilizamos nas fases de ortostatismo e do
recondicionamento muscular (Fig. 5.21).

Com os joelhos estabilizados pela técnica FES e
os tornozelos através de calgados tipo ténis com
cano alto, o paciente realiza movimentos de bascula
de bacia alternadamente e consegue o deslocamento
espacial, com apoio das barras paralelas ou de um
andador.

Em pacientes com lesdao medular completa, tam-
bém pode ser utilizada uma técnica que produz um
movimento de flexao reflexa a partir de um esti-
mulo elétrico liberado por um eletrodo colocado
no cavo popliteo. O paciente utiliza este movimen-
to de flexao do quadril e joelho associado a bascula
de bacia para realizar a fase da passagem da mar-
cha. A estabilizacdo do membro contralateral e a
fase de duplo apoio sdo mantidas pelas contragoes
evocadas do quadriceps. Por esta técnica, é neces-
sério que o equipamento gerador de impulsos te-
nha pelo menos quatro canais, dois estimulando os
extensores de joelho e dois disparando estimulos
de curta duragio no cavo popliteo. Quando o esti-
mulo é disparado no cavo popliteo, automaticamen-
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Figs. 5.17, 5.18, 5.19 e 5.20 — Paciente com lesGo medular incompleta, sindrome de
Brown-Séquard. Fase de treino da marcha.
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Fig. 5.21 — Paciente com lesdo medular completa em treino de marcha.

te o canal gerador do estimulo para quadriceps é
desligado, a fim de permitir a flexao do joelho. Os
disparadores para a flexao dos joelhos podem ser
acoplados no andador ou muleta ap6s treinamento
adequado do paciente (Figs. 5.22 e 5.23).

Existem outras técnicas com recursos mais com-
plexos, porém de uso basicamente experimental.
De outro lado, alguns pacientes podem ter signifi-
cativa melhora no padrao de locomogao com solu-
¢oes relativamente simples, como é apresentado nas
Figs. 5.24 a 5.27.
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Figs. 5.22 e 5.23 — Terapeuta orientando paciente em fase inicial de treinamento de
marcha com aparelho de quatro canais e, posteriormente, quando o disparador dos estimu-
los que produzem a flexdo do joelho estd acoplado no andador.

Ereimos SECUNDARIOS Antes da introducao da técnica FES como re-
DO TREINAMENTO DA curso terapéutico auxiliar no treinamento da
DeamBuLAGAO PELA deambulagéo, os meios mais utilizados para devol-
Técnica FES ver a locomogéao na posigao bipede eram as 6rteses

construidas em ago ou outros materiais igualmente
pesados. O uso comunitério destas orteses é reser-
vado apenas aqueles casos de lesdo medular baixa,
pois em casos de paralisia mais ampla estas nao
conferem a necessaria estabilidade. Quando o fa-
zem, pelo seu peso acarretam um grande gasto
energético, dando deste modo uma locomogao pou-
co produtiva, fazendo-se optar pela cadeira de ro-
das como meio de deslocamento.

A cadeira de rodas, por sua vez, é um meio de
deslocamento eficaz no plano, porém nédo permite
total independéncia, pois minimas barreiras
arquitetonicas (porta, degraus, ambiente de peque-
nas dimensoes) impedem sua adequada utilizagao,
devendo ser considerado ainda o descondicio-
namento fisico global que o paciente apresenta pelo
imobilismo e as suas conseqiiéncias.
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Figs. 5.24, 5.25, 5.26 e 5.27 — Paciente com paraparesia espdstica, seqiela de
mielite. PadrGo de marcha dificultoso por ndo conseguir realizar o apoio plantar. Aparelho
miniaturizado produz impulsos para dorsiflexGo e o seu uso permite a adequacéo.
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A técnica FES, com as condigoes tecnologicas
existentes até o momento, esta longe de represen-
tar o recurso definitivo que solucionaré o proble-
ma da locomocao do paciente com lesao medular,
mas sem diivida é um avango que nao deve ser res-
trito a laboratoérios de pesquisa, e a sua inclusao
nos programas assistenciais deve ser obrigatéria por
diversas razoes.

Os pacientes com lesdo medular incompleta
podem melhorar a sua capacidade funcional pelo
melhor condicionamento de grupos musculares que
tinham a sua capacidade motora reduzida ou mas-
carada pela espasticidade.

Nos casos de lesao medular completa, pratica-
mente todos os pacientes podem obter a condigao
de ortostatismo, que tem uma caracteristica biol6-
gica superior a posicao bipede obtida com as drteses
convencionais, pois pela técnica FES sao os pré-
prios musculos do paciente que garantem este
posicionamento, e nao as hastes metélicas que ofe-
recem apenas sustentagdo mecéanica passiva.

A locomogio deve ser entendida ndo apenas
como um meio de deslocamento espacial. Através
das contragdes musculares ativamos o retorno ve-
noso e o metabolismo 6sseo, melhoramos o trofismo
do sistema tegumentar, prevenimos as retragoes
musculo-ligamentares. As fungoes de eliminagao e
respiratoria sdo facilitadas pelas atividades em
ortostatismo. O condicionamento cardiaco e a ca-
pacidade de resposta ao esforgo dependem da ati-
vidade musculoesquelética.

O imobilismo nao acarreta apenas dificuldade
no deslocamento corporal, mas predispbe a uma
série de disfungbes biolégicas que comprometem a
homeostase e a satide como um todo.

Quanto aos aspectos emocionais, consideramos
que o perfeito conhecimento por parte do paciente
e da equipe de reabilitacdo das metas pretendidas
e dos objetivos do tratamento permite uma ade-
quagdo das expectativas e evita frustragdes nao
desejaveis.

A ocorréncia de fraturas, epifisites, derrames
articulares e queimaduras, citadas em alguns tra-
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balhos como efeitos secundarios indesejaveis na
utilizagdo da FES em membros paralisados, nao foi
observada em nossa experiéncia, porém conside-
ramos importante o conhecimento destas possibi-
lidades para a correta indicagao e seguimento dos
pacientes.

Pacientes bem condicionados, sem deformida-
des, escaras e outras complicagoes estardo em me-
lhores condigoes de receber os beneficios de novas
técnicas de recuperagdo da marcha, a serem desen-
volvidas no futuro; desta forma, a inclusao do re-
curso FES, no momento, é um estadgio importante
para a manutencgao da capacidade funcional méxi-
ma dos pacientes com lesdao medular.
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Capitulo -

S

Paralisia Cerebral
e FES

A paralisia cerebral, embora tenha como
sinonimia a denominagédo encefalopatia crénica
infantil ndo evolutiva, ndo significa que seja uma
sindrome estética. A lesdo que a originou nao é
progressiva, porém por ser instalada em um sis-
tema nervoso com potencial de plasticidade, o
quadro motor resultante no decorrer dos anos
apresentard um grau maior ou menor de incapa-
cidade, de acordo com os cuidados terapéuticos
oferecidos (Fig. 6.1).

A estimulacgao elétrica funcional nunca sera re-
curso terapéutico inico no tratamento de uma cri-
anga com paralisia cerebral. Também néo deve ser
um recurso alternativo a ser utilizado apenas quan-
do os demais tratamentos convencionais néo surti-
ram efeito. Sempre deve fazer parte de um conjun-
to de procedimentos orientados individualmente,
apés uma avaliagdo realizada por uma equipe
interdisciplinar.

A indicagdo mais freqiiente é nas formas clini-
cas onde predomina a espasticidade e em alguns
casos leves de atetose. Quanto a distribuigao topo-
grafica, os pacientes mais beneficiados sao os
hemiparéticos e paraparéticos.
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Fig. 6.1 — Crianga com paralisia cerebral, forma espdstica com distribuicGo paraparética.

60

Os principios que norteiam a sua utilizacgao sao
varios. A facilitagio do movimento voluntario a
partir de redugao da hipertonia é provocada por
um mecanismo de inibigdo reciproca, a partir da
contragdo muscular evocada por um estimulo elé-
trico. Ao estimular o grupo de extensores ocorre
reducdo de imediato do ténus dos flexores e o
terapeuta pode, através de manobras facilitatérias,
obter movimentos voluntarios que estavam inibi-
dos. A repeticdo destes movimentos gera, por um
mecanismo de retroalimentagdo, novos padroes
motores no sistema nervoso central, que podem ser
utilizados com objetivos funcionais.
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A estimulagao de percepgao através da aplica-
¢ao de gelo e outros estimulos cutdneos é uma téc-
nica convencional e largamente utilizada em todos
os centros de reabilitagdo com finalidade de facili-
tagdo do movimento. Os trens de pulsos elétricos
utilizados na técnica FES também estimulam a per-
cepgao, podendo ser utilizados para este mesmo
objetivo terapéutico (Fig. 6.2).

A relutancia que ainda encontramos por parte
de alguns médicos e outros profissionais de reabi-
litagdo em utilizar a FES em criangas com para-
lisia cerebral é devida a confusao deste recurso
terapéutico com outras formas de eletroterapia. A
aplicacdo de pulsos largos de corrente galvanica
pulsatil realmente causa desconforto e este estimulo
nociceptivo sem davida produz aumento do ténus
muscular e conseqiientemente piora no quadro
motor. A técnica FES utiliza pulsos da ordem de
0,1 a 0,3 milissegundos com freqiiéncia ao redor
de 30Hz, produzindo trens de pulsos confortaveis
e compativeis com a colaboragido da crianga (Fig.
6.3).

FES

Facilita

Contragéo Reestruturagdo
I agonista do ato motor
Reduz espasticidade do

mUsculo antagonista

Fig. 6.2 — Mecanismo de ag¢do da FES na reeducacdo motora na paralisia cerebral.
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Fig. 6.3 — Formulagéo do trem de pulso na paralisia cerebral.

No Congresso Internacional de Medicina Fisica
e Reabilitagao, realizado em 1976 no Rio de Janei-
ro, foram apresentados trabalhos de revisao
contabilizando experiéncias de dez anos ou mais
na utilizagdo da técnica FES em criangas com di-
versas patologias incapacitantes. Estamos atrasa-
dos, em praticamente uma geragdo, na aplicagdo
deste recurso, por preconceito desprovido de base
técnico-cientifica. A prescrigédo correta do trem de
pulso a ser utilizada e a explicagdo adequada ao
paciente ou aos seus familiares das caracteristicas
técnicas peculiares desta forma de eletroterapia
geram um clima de tranqiilidade durante as ses-
soes terapéuticas. Alids, este conceito de esclare-
cer os objetivos e técnicas terapéuticas deve ser
estendido a todos os setores de tratamento em rea-
bilitagdo, pois nao é infreqiiente observar-se crian-
gas chorando e debatendo-se sob os bragos de um
terapeuta, causando um clima de tensao, gerado
pela intranqiiilidade do nao conhecimento do que
se pretende e daquilo que se vai realizar com o pa-
ciente. Nao existe reabilitagao funcional sem a par-
ticipagao ativa do paciente e da familia. A técnica
FES nao é uma excegao e o éxito de sua aplicacao
depende da obediéncia a este postulado.

MeropoLoGia Em pacientes portadores de paralisia cerebral, a
técnica FES pode ser aplicada de duas formas:

¢ recurso de recondicionamento do ato motor;

* recurso ortésico.
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FES e
Recondicionumento
do Ato Motor

No membro superior, em pacientes com parali-
sia cerebral, a técnica FES é aplicada com objeti-
vos funcionais, principalmente em pacientes
hemiplégicos do tipo espéastico. Os grupos muscu-
lares mais freqiientemente estimulados com obje-
tivo de recondicionamento funcional séo:

* triceps;
* extensores de punho e dedos.

A estimulagéo do triceps pode ser realizada iso-
ladamente ou em conjunto com os extensores do
punho e dedos. Em qualquer das situagoes, apenas
tem indicacao se as estruturas muisculo-ligamentares
néo apresentarem deformidades estruturadas.

A estimulagao isolada é realizada quando se pre-
tende controlar o padrao de espasticidade em flexao
do cotovelo e evitar a conseqiiente deformidade.

O trabalho simultdneo de extensdo de cotovelo
e dos extensores do punho e dedos é realizado com
objetivos de capacitagao funcional. O pré-requisito
para a realizagao deste trabalho é o controle motor
voluntario, pelo menos parcial, do ombro. Estas ati-
vidades geralmente sdo desenvolvidas no setor de
terapia ocupacional e o paciente conveniente-
mente posicionado realiza atividades de preenséo.

O posicionamento dos eletrodos é o mesmo des-
crito no Capitulo 4.

Em qualquer das técnicas, é indispensavel que
previamente a estimulacao sejam realizadas mano-
bras de alongamento e relaxamento.

O paciente deve estar calmo e conhecer os ob-
jetivos terapéuticos para desta forma participar ati-
vamente do ato motor, sabendo que ao receber o
estimulo deve procurar voluntariamente realizar o mo-
vimento. Ao terapeuta cabe, além de orientar o
posicionamento, evitar movimentos compensa-
térios e complementar, quando necessario, o ato
motor iniciado pelo paciente.

A capacitagao funcional no membro superior nao
depende apenas do controle de espasticidade e da
contracdo de musculos. As fungdes sensoriais, a
sensibilidade, a percepgao, as condigoes de aten-
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¢do e concentragdo sao fundamentais; desta for-
ma, a avaliagio prévia pela equipe multidisciplinar
de todos estes fatores é condigdo indispensavel para
0 sucesso terapéutico.

No membro inferior, com finalidade de recondi-
cionamento muscular, a técnica FES em paralisia
cerebral é utilizada mais freqiientemente e com mais
eficiéncia em pacientes espasticos nas formas
hemiparética, paraparética ou diparética.

Os grupos musculares mais utilizados sao:
¢ dorsiflexores;
¢ gliteo médio.

Nos pacientes hemiparéticos, a incapacidade de
realizar movimentos de dorsiflexdo do pé é um fator de
agravamento do padrao postural anormal da marcha.

A técnica é utilizada através da estimulacdo do
nervo ciatico popliteo externo, colocando-se um ele-
trodo ao lado da cabecga do perdnio e o outro sobre
a massa muscular do 1/3 proximal e lateral da perna.

A indicagao de sua utilizagao baseia-se no prin-
cipio de inibigdo reciproca que, ao provocar a
dorsiflexdo do pé, reduz o padrdao motor da
espasticidade, que é em extenséo.

O padrao de extensao induz a instalagao da de-
formidade em eqiiinovaro dos pés e, mesmo apos
cirurgias tendineas que buscam o equilibrio articu-
lar, o paciente nao consegue realizar o apoio plan-
tar corretamente, pois nao dispoe de um diagrama
motor no sistema nervoso central que consiga rea-
lizar esta fungao.

A indicagdo da técnica FES é um dos cuidados
pos-operatérios da cirurgia de redugéo do eqiiinis-
mo, pois é um recurso auxiliar no controle volun-
tario dos dorsiflexores dos pés e de melhora no
padrao de marcha, tanto em pacientes hemiplégicos
quanto nos diparéticos ou paraparéticos.

Os pacientes paraparéticos ou diparéticos, além
da dificuldade de realizar o apoio plantar, apresen-
tam um padrdao motor, com adugao exagerada dos
quadris. Esta tendéncia de realizar movimentos em
“tesoura”, além de dificultar a aquisigdo da mar-
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cha, predispoe a luxagdo coxofemoral, que é sem
dtavida um fator de incapacidade adicional no pro-
cesso de reabilitagao.

Os gluteos médios podem ser estimulados atra-
vés de eletrodos colocados sobre a massa muscu-
lar situada entre o grande trocénter e a asa do ilfaco,
com o paciente posicionado em dectbito dorsal,
ap6s um trabalho cinesioterdapico de alongamento
e relaxamento dos adutores (Figs. 6.4 e 6.5).

Figs. 6.4 e 6.5 — Manobra cinesioterdpica cldssico visando ao relaxamento dos adutores
e posicionamento dos eletrodos para estimular os gliteos médios.

© Direitos reservados & EDITORA ATHENEU LTDA. 65



31I0N Op apuelS) 01y Op OLBIISISAIUN 0AU3D - NY-INN BP 0AIa0e op aued ze) eiqo eis3

A neurectomia quimica seletiva dos nervos ob-
turadores, utilizando-se substdncias neuroliticas
como a solucgao de fenol a 6% ou através do uso de
toxina botulinica, pode ser um procedimento
terapéutico associado de grande relevancia, pois
reduz a espasticidade dos grupos adutores e facili-
ta o recondicionamento dos gltateos médios e com
isso o controle voluntario do alinhamento dos mem-
bros (Fig. 6.6).

O recondicionamento do gliteo médio pela as-
sociagdo da técnica FES e a neurectomia quimica
s6 sdo eficientes quando a luxagao ou subluxagao
do quadril nao estd instalada. Nesta situagao, o
recondicionamento apenas serd eficiente apds a
cirurgia ortopédica de redugdo da articulagao
coxofemoral.

Este conceito é extremamente importante, ndo
apenas em relagido a coxofemoral. A técnica FES
visando ao recondicionamento muscular é contra-
indicada em articulagbes nao estaveis e em grupos
musculares com deformidades estruturadas.

Fig. 6.6 — Localizador de nervo e agulha blindada que sao utilizados na técnica de
bloqueios (neurectomia seletiva) com fenol a 6% visando ao controle da espasticidade. A
injecdo de substéncias neuroliticas como o fenol reduz de imediato a espasticidade no
territério do nervo atingido, permitindo a reeducacGo motora através da associacdo de
técnicas cinesioterdpicas com o FES.
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O eqiiinismo funcional pode ser tratado com a
combinacéo terapéutica da neurdlise quimica com
a toxina botulinica dos musculos gastrocnémicos,
solios, flexores comum dos dedos e do halux asso-
ciada a aplicagdo do FES no grupo dos dorsifle-
xores.

Nas deformidades estruturadas em eqiiino, a
corregao cirurgica deve preceder a utilizagao do FES,
a fim de permitir a adequada reestruturagao do
movimento.

As Figs. 6.7 a 6.13 mostram a evolugao de um
caso de criancga tratada por esta técnica.

Fig. 6.7 — Crianga com paraparesia espdstica no inicio do tratamento. Observar o padréo
em “tesoura” pela espasticidade dos adutores e eqiinismo dos pés.
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Figs. 6.8 e 6.9 — Segunda semana de pds-operatério de alongamento de Aquiles e
bloqueio bilateral do nervo femoral com fenol a é%. Observar a utilizaggo de érteses de
polipropileno para estabilizar os tornozelos.

FES como Recurso
ORTESICO EM
Paratisia CeREBRAL

Ortese de Uso
Continuo como
Auxiliar de
Marcha

68

A utilizagao da técnica FES como 6rtese funcio-
nal em pacientes com paralisia cerebral é indicada
apenas nos membros inferiores e aplicada basica-
mente de dois modos:

* uso continuo como auxiliar de marcha;

* auxilio terapéutico na padronizagdo da marcha.

Os pacientes com paralisia cerebral com aco-
metimento hemi, para ou diparético do tipo
espastico apresentam um padrdao motor em exten-
sdo que habitualmente acarreta o apoio plantar em
eqiiino. O eqiiinismo é sem davida o motivo mais
freqiiente de intervengao cirdrgica na paralisia ce-
rebral, que é realizada quando a deformidade esta
estruturada. Nos pés redutiveis, ou seja, naqueles
em que o paciente apresenta eqilinismo apenas
durante a marcha — mas em repouso, através da
manipulagdo passiva, consegue realizar a dorsifle-
xd0 completa —, uma alternativa de conduta tera-
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Figs. 6.10 e 6.11 — 122 semana de pds-operatdrio e oitava semana de reeducacdo
funcional com a técnica FES. Observar o padréo postural e o capacidade de controle volun-
tario de abdugdo do quadril.
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Figs. 6.12 e 6.13 — Um ano de evolucdo, demonstrando a capacidade de reestruturacéo
do padréo motor, com a utilizagdo de técnicas reabilitacionais adequadas.
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Neurdlises Quimicas

péutica é a associagdo da neurédlise quimica com
toxina botulinica associada ao uso de oOrteses fun-
cionais FES.

A neurélise quimica é realizada com aplicagao
de 5U/kg de toxina botulinica nos gastrocnémios e
de 2U/kg no soleos, flexor dos dedos e do halux,
sendo necessério acessar em algumas situagoes o
musculo tibial posterior, que é atingido através da
utilizagao de um localizador de ponto motor e uma
agulha blindada que apresenta apenas o bisel des-
coberto. Apé6s a neur6lise ocorre redugao da
espasticidade e o paciente é colocado em um pro-
grama de tratamento que inclui uma o6rtese que
aplica estimulos FES ao nivel do nervo fibular. Esta
ortese, semelhante aquela que foi apresentada no
Capitulo 4, produz a dorsiflexdo do pé na fase da
passagem do membro estimulado e é desligada por
uma chave inclusa em uma palmilha quando o cal-
canhar inicia a fase de apoio no ciclo de marcha.

Esta maneira de abordar terapeuticamente os
pacientes que apresentam marcha em eqiiino sem
indicagao cirtrgica, por nao se tratar de deformi-
dade estruturada, evita em primeiro lugar a manu-
tengdo de um padrdo anormal de locomocéao e é
sem divida uma forma de controle da espasticidade
extensora e que permite ao sistema nervoso da cri-
anga, com seu potencial de plasticidade, estruturar
um padrdo motor adequado de deambulagao.

Quando utilizamos o termo deambulagao, ndo
estamos dirigindo a nossa atengdo apenas ao modo
de pisar do paciente. A nao realizagao do apoio plan-
tar correto pelo eqiiinismo provoca, por um meca-
nismo de difusao tonica, um movimento associado
em flexdo do membro superior, levando a um pa-
drdo de deambulagdo sem os movimentos fisiol6-
gicos de dissociagdo das cinturas pélvicas e
escapular, de grande importancia para a harmonia
da marcha (Figs. 6.14 a 6.17).

Na presenga de pacientes que ja apresentam
deformidades estruturadas, este procedimento é
contra-indicado e a cirurgia corretiva deve ser a
conduta inicial.
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Figs. 6.14, 6.15, 6.16 e 6.17 — Crianca com paralisia cerebral, com distribuicgo
hemiplégica. Observar o apoio do pé em equino acompanhado da apresentacdo do membro
superior em flexdo. A értese FES permite o controle da dorsiflexdo, que produz a melhora do
apoio plantar e a normalizacao do posicionamento do membro superior.
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Ortese de Auxilio
Terapéutico na
Padronizacéo de
Marcha

No pds-operatorio da corregao de deformidade
em eqiiinismo, com objetivo de padronizar um novo
esquema motor, a técnica FES é utilizada da mes-
ma forma e com os mesmos processos terapéuticos
descritos anteriormente.

Um dos problemas no treinamento da marcha
de pacientes paraparéticos e diparéticos do tipo
espastico é a redugdo do padrao em flexdo dos qua-
dris e joelhos, mesmo naqueles casos ja submeti-
dos a cirurgias corretivas com o objetivo de alinha-
mento dos membros inferiores.

A espasticidade é caracterizada funcionalmente
por um aumento do tonus fisiolégico e pela redu-
¢do da capacidade de realizar movimentos volun-
tarios. Nestes casos, a marcha espéastica resulta em
um padrdo em flexdo dos joelhos, onde o paciente
busca aumentar a sua capacidade de sustentagio,
porém com evidente perda funcional.

As orteses longas convencionais podem ser uti-
lizadas, com o objetivo de melhorar o alinhamen-
to, mas o custo energético com este tipo de mar-
cha também é alto, com redugdo da capacidade
funcional.

As orteses elétricas da técnica FES produzem a
corregao deste padrao funcional a custa da contra-
¢do evocada de musculos de sustentacdo. Com este
objetivo sdo utilizados geradores de correntes com
o minimo de quatro canais.

Nesta técnica, os grupos musculares mais
freqiientemente estimulados sdo os quadriceps e
gluteos maximos.

O terapeuta aplica os eletrodos no quadriceps e
gltteos maximos e realiza o treino de marcha com
as técnicas convencionais. Os impulsos sdo gera-
dos de modo alternado, produzindo contragoes si-
multaneas do quadriceps e gltiteo maximo de cada
lado.

O alinhamento produzido a partir das proprias
contragoes musculares do paciente, a0 mesmo tem-
po em que melhoram o trofismo e o condiciona-
mento deste grupo de muisculos antigravitacionais,
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é um estimulo periférico que contribui para a for-
magdo de um novo padrdo motor, mais préximo
do fisiologico (Figs. 6.18 e 6.19).

Uma dificuldade as vezes encontrada neste trei-
namento é a falta de controle da dorsiflexao, que
dificulta a troca de passos. Quando um calgado tipo
ténis com cano alto néo é suficiente para estabili-
zar o tornozelo, pode ser utilizado um gerador de
correntes FES com quatro canais, com uma varia-
¢ao da técnica de aplicagao.

Nesta variagdo técnica, os musculos quadriceps
sdo estimulados simultaneamente e de modo con-
tinuo e dois outros eletrodos sdo colocados nos
cavos popliteos. Os canais dos eletrodos dos cavos
popliteos sdo alimentados por canais que geram
estimulos de curta duragao e acionados por um
disparador no momento que o terapeuta deseja a
troca de passos. O disparador, no momento que li-
bera a corrente no cavo popliteo, interrompe a
estimulagido do quadriceps homolateral produzin-

Fig. 6.18 — Utilizacao do FES em quadriceps associados com manobras fisioterapéuticas
no chapéu mexicano visando ao alongamento e dissocia¢do de cintura pélvica e escapular.
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Fig. 6.19 — Utilizacdo do FES em regido glitea e lombar, em prancha de equilibrio visando
a estabilidade pélvica.

do um momento de flexao do joelho. O paciente,
apoiado nas barras paralelas ou em fases mais adi-
antadas em um andador, associa a flexdo do joelho
com a bascula anterior de bacia e realiza o passo
(Figs. 6.20 e 6.21).

Os principios bioldgicos da utilizagao desta téc-
nica baseiam-se na indugao de novos padrées mo-
tores, através da repetigdo sucessiva de movimen-
tos mais proximos da fisiologia normal de locomo-
¢do humana.

Mais uma vez, é conveniente assinalar que a
presenca de deformidades estruturadas por
retragoes musculo-tendinosas ou articulagdes nao
estaveis exigem corregao cirtirgica prévia a utiliza-
¢ao de recursos terapéuticos na técnica FES.

A técnica FES nao corrige deformidades e ne-
cessita de articulacoes estaveis e com capacidade

de reproduzir os movimentos fisiolégicos para a
organizagdo de novos padroes motores.
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Fig. 6.20 — Treino da marcha com técnica FES em paralisia cerebral. Observar a coloca-
¢do dos eletrodos.

Fig. 6.21 — Os eletrodos do quadriceps propiciam a estabilidade durante a fase de apoio
de marcha, e os eletrodos do cavo popliteo permitem a fase da passagem.
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Capitulo =

Historico

Conceros

4

FES Aplicada
no Parkinson

A doenga de Parkinson foi descrita pela primei-
ra vez por James Parkinson em 1817, que a deno-
mina paralisia agitante (Shaking Palsy).

As principais caracteristicas assinaladas foram:
presenca de movimentos tremulantes e involun-
tarios, diminuigao da forga muscular, tendéncia a
inclinagao anterior do tronco e alteragdes na mar-
cha, sendo preservados os sentidos e a capacidade
intelectual.

Apos quase 50 anos Charcot escreve sobre a
paralisia agitante e aponta a impropriedade desta
denominagao, pois as incapacidades do paciente
na verdade nao sao devidas a uma forma de parali-
sia e sim a dificuldade no controle do movimento
automatico, porém propoe a denominagao Doenga
de Parkinson em homenagem ao seu primeiro ob-
servador, sendo esta aceita pela comunidade cien-
tifica (Figs. 7.1 e 7.2).

A doenga de Parkinson é a forma mais freqiiente
de doengas degenerativas a afetar os ginglios da base.

Esta lesdo extrapiramidal tem como etiologia
idiopética a forma mais comum, porém pode ser
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Figs. 7.1 e 7.2 — Paciente com Parkinson apresentando importante alteragdo postural.

SINTOMAS

78

secundaria a encefalites, arterioesclerose pos-trau-
matica ou intoxicagdo medicamentosa.

Os achados neuropatolégicos mais constantes
sdo os observados nas células do tronco cerebral
que contém melanina, na substancia nigra e no locus
ceruleus.

As anormalidades motoras sdo devidas a dege-
neragdo dos neurdnios dopaminérgicos e conse-
qtiente redugao das atividades facilitadoras do
medidor quimico dopamina.

O inicio da doenga é lento e geralmente se ma-
nifesta por tremores e perda da habilidade motora
das maos.

O tremor pode envolver os miusculos da face,
lingua e mandibulas, mas afeta principalmente as
maos. A posigdo do punho fletido e os dedos es-
tendidos com o polegar abduzido caracterizam a
postura de “contar dinheiro”. Este tremor piora com
a ansiedade e reduz com a execugdo de atividades
voluntarias, dai a sua denominagao “tremor em re-
pouso”.
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TRATAMENTO

A rigidez do parkinsoniano nao respeita o con-
ceito da inibigao reciproca e o tonus é observado
aumentando tanto nos grupos agonistas como an-
tagonistas. Na movimentagdo de uma extremidade
tem-se a sensagdo de movimento de uma roda
denteada e esta é a denominacao semiologica que
qualifica a rigidez destes pacientes.

A bradicinesia, iniciacéo lenta e dificil dos mo-
vimentos voluntarios, é independente da rigidez,
embora freqiientemente estes dois sinais estejam
associados. O movimento lento é observado em
especial no inicio dos atos voluntarios repeti-
tivos.

O controle da postura constitui importante fun-
¢do dos ganglios da base e desta forma é alteragéo
freqiiente do parkinsoniano.

A alteragao postural caracteristica do Parkinson
é representada pela flexdo de cabega, acentuagao
da cifose dorsal, prostragao dos ombros, flexao dos
cotovelos, quadris e joelhos.

Apesar da relevancia das manifestagoes motoras,
outras formas de incapacidades ndo-motoras estéo
associadas, como o comprometimento da memo-
ria, alteragdo no sono, depressao e distirbios do
sistema nervoso auténomo.

O tratamento da doenga de Parkinson pode ser
feito através de recursos medicamentosos ou ci-
rargicos, porém sempre incluido em um programa
reabilitacional.

O programa de reabilitacao sera baseado no re-
sultado de uma avaliacdo funcional onde serd
pesquisada as incapacidades fisicas ligadas a loco-
mogao, mobilidade, independéncia nas atividades
da vida diaria, dor muscular e/ou articular. A rela-
¢do social, familiar e a comunicagdo também séo
objetos de atengao da equipe.

A alteragdo postural é fator relevante na limi-
tagdo funcional ndo apenas da locomogao, como
fator de restrigao respiratéria que dificulta a fala
e a deglutigdo e de redugdo do relacionamento
social.

© Direitos reservados & EDITORA ATHENEU LTDA. 79



31I0N Op apuelS) 01y Op OLBIISISAIUN 0AU3D - NY-INN BP 0AIa0e op aued ze) eiqo eis3

Avaunacio Postura
No PaRKINSON

Metodologia da
Reeducacdo
Postural
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A cinesioterapia é aplicada eficientemente no
alongamento dos grupos musculares afetados, po-
rém confere menores resultados em relagdo a cons-
cientizagdo do uso dos musculos enfraquecidos.

A técnica FES é um importante recurso auxiliar
no processo de reeducagao postural no Parkinson, por
permitir, através de contragdes evocadas, a consci-
entizagdo do uso da musculatura antigravitacional.

A postura pode ser avaliada através da linha de
gravidade.

Alinha de gravidade é uma linha imaginaria que
interliga pontos especificos observados no pacien-
te apoiado em pé e é avaliado com o paciente em
posigao de perfil (Fig. 7.3).

Os pontos de referéncia estao abaixo relacio-
nados:

* regido anterior do ouvido externo;

* ombro;

* regido posterior do coxofemoral;

* nivel médico da articulagao do joelho;
* regido anterior do maléolo lateral.

Os resultados obtidos através desta avaliagdo
podem ser graduados conforme a escala abaixo:

Escala unificada de Classificagdo da Doencga de
Parkinson (Figs. 7.4 a 7.8):

Grau 0 — Ereto normal

Grau 1 — Nao completamente ereto

Grau 2 — Postura moderadamente curvada
Grau 3 — Postura gravemente curvada

Grau 4 — Marcante flexao do tronco

Uma lesdo no sistema nervoso extrapiramidal
leva a um desajuste entre agonistas e antagonistas
e altera o sistema musculoesquelético, com encur-
tamento e enfraquecimento muscular podendo
acarretar deformidades e alteragdes posturais.
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Fig. 7.3 — Metodologia de avaliagdo da linha de gravidade.

A postura em flexdo cervical, acentuagao da
cifose dorsal, prostragdo de ombros e flexdo de
cotovelos, quadris e joelhos é tratada por técni-
cas associadas de relaxamento, cinesioterapia e
FES.

O relaxamento através de técnicas de controle
respiratério € a fase inicial do trabalho.

Os exercicios de alongamento dos musculos
flexores aplicados de forma suave e progressiva nos
flexores cervicais, adutores de ombro, flexores de
cotovelo, quadris e joelhos permitem o melhor
posicionamento dos grupos articulares para a apli-
cagio da técnica FES.

Os eletrodos do equipamento FES sao aplica-
dos na transigiao dorsolombar da coluna vertebral,
nos pontos motores dos musculos rombéides e
das fibras médias do trapézio, a fim de obter
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Figs. 7.4, 7.5, 7.6, 7.7
e 7.8 — Escala unificada da
classificacdo da doenga de
Parkinson. Avaliada pela linha
de gravidade e dividida em 4
graus de anormalidade.

contragoes de forma direcionada e correta,
tracionando a coluna no sentido contrario a cifose
dorsal (Fig. 7.9).

O principio da utilizagdo da FES como método
de auxilio corretivo do desvio postural do Parkinson
¢ o da compensagao das alteragoes observadas nas
curvas fisiolégicas da coluna vertebral, que deslo-
cam no sentido anterior o centro de gravidade
postural.
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Fig. 7.9 — Posicionamento dos eletrodos na regiGo paravertebral na por¢do interescapular.

A eletroestimulagao FES, associada a conscien-
tizagao dos movimentos e a cinesioterapia através
dos alongamentos, objetiva deslocar posteriormente
o centro de gravidade e simultaneamente reduzir a
cifose dorsal, e desta forma reduz a flexao da cabe-
ca e recondiciona a lordose cervical além de
reorientar a lordose fisiol6gica da coluna lombar.

Os eletrodos estimuladores podem ser de borra-
cha ou de silicone e devem ter dimensées de 5cm x
10cm, a fim de permitir uma estimulagdo de massa
muscular significante.

A aplicagado da FES como recurso de conscien-
tizagdo postural implica a utilizagdo do controle
visual do corpo, através da observagdo da imagem
refletida por um espelho, colocado diante do paci-
ente (Figs. 7.10 a 7.12).
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Figs. 7.10,7.11 e 7.12 — No processo de reeducacdo postural, o paciente parkinsoniano
deve ser um agente ativo, confrolando o posicionamento corporal através do controle visual.
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Formulagéio dos
Trens de Pulsos

RecomenpAcOES
Finais

No recondicionamento postural em pacientes
parkinsonianos utilizamos trens de pulsos com pe-
riodos de sustentagdo de 10 segundos, com
formatacao ascendente de 2 segundos e periodo de
descida de 2 segundos. A freqiiéncia de pulsos re-
comendada é de 40 Hz e com pulsos de 0,2ms de
duracdo. A intensidade de corrente é o menor va-
lor capaz de evocar uma contragdo muscular efici-
ente. Entre dois trens de pulsos recomendamos um
periodo de repouso minimo de 20 segundos, pois
além de fadiga muscular local é importante lem-
brar que o processo de conscientizagiao da postura
exige a atengdo do paciente e desta forma a sessao
terapéutica deve intercalar momentos de execugao
da atividade ativa assistida com periodos de rela-
xamento, a fim de nao levar o paciente a uma situa-
¢éo de dificuldade no acompanhamento das orien-
tagoes do terapeuta.

Em condicoes ideais, o tratamento deve ser dia-
rio e ter a duragao balanceada pela capacidade de
participagao do paciente (Figs. 7.13 a 7.16).

O Parkinson é uma doenca que apresenta inca-
pacidades motoras de evolugao lenta e crénica,
desta forma é extremamente ttil para o paciente e
para a equipe de reabilitagdo a documentacéo atra-
vés de medidas objetivas do desempenho funcio-
nal do paciente.

Em relacao a postura, a documentacéao fotogra-
fica mostra-se indispensével como registro da evo-
lugéo e do resultado das medidas terapéuticas (Figs.
7.17 e 7.18).
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Figs. 7.13, 7.14, 7.15 e 7.16 — Ajuste postural apds conscientizacdo da aplicagdo do
método em regido paravertebral.
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Figs. 7.17 e 7.18 — Paciente parkinsoniano com acentuada alteragéo postural. Na
avaliacéo postural e apds 60 dias de tratamento.
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