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RESUMO

GUIMARAES, J. A. Responsividade aos parimetros de eletroestimulagio dos miisculos paralisados
para o ciclismo na paraplegia. (Mestrado). Programa de P6s-Graduagdo em Ciéncias e Tecnologias
em Saude (PPGCTS), Faculdade de Ceilandia (FCE), Universidade de Brasilia (UnB), Brasilia,
Distrito Federal, Brasil, 2017.

Introduciio: E imperativo o desenvolvimento de tecnologias assistivas que possibilitem a
pessoas com lesdo medular a realizagdo de exercicios fisicos em intensidade suficiente para
prevenir complicagdes relacionadas a inatividade fisica e proporcionar modificagdes positivas no
estado de saude. Objetivos: Nesse sentido, este estudo observacional investigou a responsividade e
caracteristicas dessa responsividade a eletroestimulagdo por parametros pré-estabelecidos
(comumente aplicados na pratica da FES), reconhecendo assim alguns requisitos para a pratica de
ciclismo assistido por eletroestimulacdo. Métodos: Quatorze pessoas com lesdo medular foram
avaliadas quanto as possiveis variaveis preditoras de responsividade a eletroestimulagdo: fatores
pessoais, aspectos relacionados a condi¢do de satde, caracteristicas estruturais e funcionais,
variaveis de estabilidade hemodindmica, assim como atividade e participagdo. Resultados e
Discussao: Observamos uma variedade de respostas (entre contragdo equivalente a grau 1/5 e grau
4/5 na escala MRC) relacionada aos diferentes niveis e completudes da lesdo medular encontradas
nessa amostra. O nivel de lesdo acima de T12 e a etiologia traumatica seriam fatores preditores do
sucesso da responsividade por parametros pré-definidos para a estimulacdo elétrica funcional. Ao
acompanhar a responsividade a eletroestimulagdo em sessdes repetidas para os participantes que
ndo foram responsivos na sessdo inicial, levantamos como caracteristicas que poderiam favorecer
tal responsividade: a preservacdo parcial das raizes periféricas abaixo do nivel de lesdo e a
preservagdo de um nivel de trofismo muscular que possibilite ainda a reorganizagdo do aparato de
excitagdo-contragdo. Conclusdo: ¢ possivel que os pacientes classificados como ndo responsivos
sejam falsos negativos em funcdo do emprego de pardmetros inadequados. Recomendamos que
estudos eletrodiagndsticos sejam utilizados para a eleicdo individual dos melhores parametros de

eletroestimulagao.

Palavras-chave: paraplegia, quadriplegia, estimulacdo elétrica nervosa transcutanea, reabilitagdo,

fisioterapia.
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ABSTRACT

GUIMARAES, J. A. Study of responsiveness to electrical stimulation of paralyzed muscles in
paraplegia. (Master). Programa de P6s-Graduagdo em Ciéncias e Tecnologias em Satde (PPGCTYS),
Faculdade de Ceilandia (FCE), Universidade de Brasilia (UnB), Brasilia, Distrito Federal, Brazil,
2017.

Muscular paralysis, autonomic alterations, and secondary complications from immobility
make physical activity and sport a challenge for people with spinal cord injury. The few existing
options are activities that require the upper limbs, often overwhelmed in everyday activities such as
locomotion and transfers. Often the practice of the activity requires the use of equipment and
specialized professional that, when available, usually have a high financial cost. In this context,
people with spinal cord injury continues to be the most inactive part of society and, as a
consequence, it presents lower life expectancy and high rates of early mortality due to
cardiovascular and respiratory complications, as well as high rates of hospitalization. For these
reasons, it is imperative to develop assistive technologies that enable people with spinal cord injury
to perform physical exercises at sufficient intensity to prevent complications related to physical
inactivity. And, in addition, provide positive changes in health status, based on the reflections on
fundamental concepts to identify the well-being of a human being, based on the most current
models of health care and classification of health-related information. This study has an
observational methodological basis designed to meet each of the specific objectives set to achieve
the general objective of this proposal, which was to investigate the responsiveness and
characteristics of this responsiveness to the electrical stimulation by pre-established parameters
(commonly applied in FES practice), recognizing thus some requirements for the practice of cycling
assisted by electrostimulation. Fourteen people participated in the protocol in a sample
predominantly formed by young adult women with spinal cord injury, living for more than two
years with the condition of paraplegia. The patients were evaluated as the variables selected by us
as possible predictors of electrostimulation responsiveness that were organized by: personal factors
(age and gender); by aspects related to the health condition (chronicity, cause of injury, level and
completeness of the injury); by structural and functional characteristics identified by the American
Spinal Injury Association, known as ASIA Impairment Scale (AIS), as well as Body Mass Index

(BMI), lower limb perimeters, thoracic cirtometry, of hemodynamic stability (blood pressure and
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heart rate), as well as the activity and participation quantified by the amount of sports practiced and
Functional Independence Measure. During the application of the protocol, we observed a variety of
responses (between contractions sketches equivalents to grade 1/5 to stronger contractions,
equivalent to grade 4/5 on the MRC scale) related to the different levels and complements of the
spinal cord injury found in this sample. We found suggestive results that the level of injury above
T12 and the traumatic etiology of the lesion would be factors that could predict the success of
electrostimulation responsiveness by predefined parameters for functional electrical stimulation.
When monitoring the responsiveness to electrostimulation in repeated sessions for participants who
were not responsive to electrostimulation in the initial session, we pointed as characteristics that
could favor such responsiveness: partial preservation of the peripheral roots below the level of
injury and the preservation of a level of trophism muscle that allows the reorganization of the

excitation-contraction apparatus.

Keywords: Paraplegia, quadriplegia, electrical stimulation, rehabilitation, physical therapy specialty.



1. INTRODUCAO

Embora ndo existam dados precisos sobre a prevaléncia de lesdo medular no
Brasil, em razdo de ndo se tratar de agravo de notificacdo compulsodria, ¢ considerado
um problema de saude publica devido a incidéncia predominante em pessoas jovens em
idade produtiva. Estima-se que por ano ocorram entre 10.4 e 83 novos casos por milhdo
de habitantes no mundo'

Agressdo a qualquer estrutura contida no canal medular (medula, cone medular
ou cauda equina) define o que conhecemos por lesdo medular e resulta em interrup¢ao
da passagem de estimulos entre os centros superiores do sistema nervoso central e toda
a regido abaixo do nivel da lesdo, o que promove graus variaveis de paralisia dos
musculos, perdas de sensibilidade e disfun¢des de ordem autondémica’.

A paralisia muscular decorrente dessa agressao impde um estilo de vida menos
ativo a pessoa que passa a conviver com a lesdo medular, causando modificagdes nas
estruturas abaixo do nivel da lesdo que sdo expressas principalmente por atrofia
muscular’ e por alteragio na composigdo corporal que normalmente reduz a massa
magra’ e modifica a densidade mineral 6ssea’.

Essas alteragdes de estrutura cursam com prejuizos funcionais que também
afetam o sistema cardiorrespiratorio e vascular, notadamente manifestado como redugao
do débito cardiaco®, vasoplegia ¢ modificagdo do didmetro da artéria femoral comum’,
comprometendo a capacidade de adaptagdo da pessoa com deficiéncia aos esforcos
demandados por atividades regulares ao longo do dia. Os fatores supracitados
predispdem a um maior risco de desenvolvimento de doenga cardiovasculares que
constitui uma das principais causas da mortalidade em pessoas com lesdo medular®,

As alteragdes destacadas neste texto em pardmetros que revelam caracteristicas
da estrutura e da fun¢do do corpo de pessoas com lesdo medular somados aos fatores
sociais e econdmicos restringem sua participagdo social e limitam suas atividades’, uma
vez que elas passam a conviver com deficiéncias fisicas, sensoriais e autonomicas que
comprometem, dentre outras atividades humanas, o engajamento em praticas esportivas
e atividades gerais que requerem esfor¢o fisico aumentado em relagdo ao esforco

despendido em atividades regulares'.



Soma-se a dificuldade de engajamento, a pouca disponibilidade de exercicios
aerobicos que, na populagdo com paraplegia, passam a ser exclusivamente executados
com os membros superiores'', uma das Unicas opgdes que restam para pessoas que
convivem agora com paralisia dos misculos em membros inferiores. Acrescido a gama
reduzida de opgdes, os exercicios com 0os membros superiores, além de sobrecarregar
articulagdes, dificilmente atingem intensidade suficiente de esfor¢o para modificar
parametros de estrutura e funcdo corporal desejaveis de maneira a prevenir ou até
mesmo reverter as complicagdes cardiovasculares secundéarias ao imobilismo gerado
pela paralisia muscular'®.

Uma forma de aumentar as opgdes de exercicio e o numero de musculos
envolvidos no esforco ¢ a aplicacdo de estimulagdo elétrica funcional, do inglés
Functional Electrical Stimulation (FES). Trata-se de uma modalidade de aplicagdo de
correntes em contextos teraputicos e assistenciais, em que um aparelho
eletroestimulador transmite uma corrente aos musculos por meio de eletrodos de
superficie e provoca a despolarizagdo de unidades motoras diretamente conectadas aos
musculos paralisados, produzindo uma contragdo artificialmente recrutada, porém
metabolicamente ativa contextualizada em um recrutamento para realizagdo de uma
tarefa’”.

Diferentes métodos de aplicagdo de corrente elétrica para modificar a atividade
neuromuscular sdo descritos na literatura. Dentre eles destaca-se a Estimulag¢ao Elétrica
Neuromuscular (NMES) do inglés Neuromuscular Electrical Stimulation, em que uma
corrente ¢ aplicada na superficie da pele sobre a inervacdo periférica intacta para
deflagrar potenciais de a¢cdo e produzir contracdes musculares. A principal diferenca
com relacdo a FES, consiste na aplicagdo, visto que a NMES ¢ tradicionalmente
empregada descontextualizado de uma tarefa, com finalidade de treinamento e
condicionamento muscular eletricamente estimulados'®.

Em caso de musculos desnervados e atrofiados a literatura cientifica tem ainda
sugerido a aplicacdo de Estimulacdo Elétrica Muscular (EMS) do inglés Electrical
Muscular Stimulation, em que o musculo ¢ diretamente estimulado com altas larguras
de pulso (>300ms) e altas intensidades de corrente para vencer a impedancia da camada

de gordura e tecido conectivo na estrutura muscular que perdeu sua inervacdo. Nessa



modalidade, indica-se o uso de eletrodos grandes para estimular o maior nimero
possivel de fibras musculares'”.

Por sua vez, a Estimulacdo Elétrica Neuromuscular Transcutanea (TENS), do
inglés Transcutaneous Electrical Neuromuscular Stimulation, emprega correntes com
objetivo primario de produzir analgesia ou hipoalgesia, o que ndo impede a aplicagao
em condigdes ndo dolorosas, como fadiga e disturbios do sono. Uma variedade de
formatos de onda pode ser utilizada, com frequéncias tipicamente variando entre 1 e
100Hz e com as intensidades selecionadas de forma a produzir somente estimulagdo
sensorial ou estimulagdo de vias aferentes combinada a estimulacdo motora (vias
eferentes)'®.

Uma vez brevemente explanado as principais modalidades de aplicagdo
eletroterapéutica e como o objeto desse estudo reside no emprego de correntes elétricas
para produzir contragdo artificialmente recrutada em contexto funcional (acionamento
da pedalada em uma forma de ciclismo em triciclo adaptado), iremos melhor detalhar a
aplicacdo da modalidade FES.

A principal vantagem da FES comumente relatada em periodicos cientificos ¢ a
de promover movimento eletroestimulado em contextos funcionais reais e diretamente
aplicaveis ao cotidiano de pessoas com musculos paralisados como, por exemplo, para
produzir preensdo manual e movimentos uteis para tarefas que empreguem os membros
superiores de pessoas com tetraplegia'’,bem como para acionar musculos paralisados
em membros inferiores, proporcionando manutencdo postural e deambulacdo
bipede!81920
Em termos técnicos, a FES pode ser aplicada por meio de eletrodos de
superficie, que sdo adequados para estimular grandes grupos musculares com inervagao
préxima a pele, sendo preferido para contextos terapéuticos’' e uso domiciliar, uma vez
que sdao seguros e faceis de colocar ou remover, sem riscos relacionados a
biocompatibilidade do material ou a contaminagdo por microorganismos. Entretanto,
algumas desvantagens da aplicacdo em superficie como: a pobre reprodutibilidade da
contracdo devido a variabilidade de posicionamento dos eletrodos, a inconveniéncia de
utilizar multiplos eletrodos em uma forma de estimulagdo desconfortavel caso o

paciente tenha sensibilidade preservada; também devem ser consideradas. Em alguns



casos, os eletrodos de superficie podem provocar irritacdo da pele e fadiga precoce
. N L, . . )
devido a alta demanda energética que deve ser acionada nos contextos funcionais®.
A figura 1 ilustra o campo elétrico gerado por eletrodos de superficie capaz de

estimular vias aferentes e eferentes em inervagdo na regido cutanea da coxa.
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Figura 1. Ilustragdo do campo elétrico gerado por eletrodos de superficie posicionados em regido cutinea
da coxa®’'. Tradugdo: nerve — nervo, electrodes — eletrodos, lines of electrical field — linhas do campo
elétrico, exteroceptors — exteroceptores, from “brain” — vindas do cérebro, fo brain — indo para o cérebro,
cross-extension reflex — reflexo de extensdo cruzada, afferent pathways — vias aferentes, efferent
pathways — vias eferentes, flexion reflex — reflexo de flexdo, reflex activation — reflexo de ativagdo,
extensors — extensores, flexors — flexores, direct activation — ativagdo direta e proprioceptors —
proprioceptores.

As correntes para produzir FES promovem um contexto terapéutico e assistivo
em que uma tarefa ¢ facilitada por meio da coordenagdo entre os controles naturais
(movimentos produzidos por recrutamento muscular voluntariamente acionado) e
artificiais (movimentos produzidos por recrutamento muscular acionado pela
estimulagdo elétrica). O emprego combinado de movimentos voluntirios e

eletroestimulados, ao ser praticado regularmente, parece ser bastante efetivo em
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restaurar fungdes e melhorar a execugdo de atividades de vida didria
para pessoas com lesdo medular.

Essa coordenagdo de controles naturais e artificiais promoveria o envolvimento
simultaneo e sequenciado de grupos musculares paralisados ou cujo recrutamento esta
parcialmente preservado aos grupos musculares integros (totalmente preservados), de tal
forma que musculos do tronco e dos membros inferiores (paralisados) poderiam ser
incluidos ativamente nos exercicios e atividades esportivas, possibilitando se atingir
maiores niveis de intensidade na realizacdo de atividade fisica'>*.

Apresentado o contexto promissor em que a eletroestimulacdo poderia
proporcionar ao ser associada a sistemas com controle e automatismo da movimentagao
humana, a combinacdo de estimulagdo elétrica funcional a cicloergometria em
diferentes contextos, sobretudo para propulsdo do pedal de uma bicicleta por meio de
forca gerada pelos musculos paralisados, poderia ser uma alternativa de exercicio
aerobico para prevenir as alteragdes decorrentes da instalagdo de lesdo medular, além de
permitir deslocamento urbano e atividades de lazer '*".

Apesar dos reconhecidos beneficios dos exercicios realizados com
eletroestimulacdo, nenhum estudo tratou diretamente sobre os possiveis fatores
prognosticos de resposta a eletroestimulagdo em pessoas com lesdo medular.

Partimos do pressuposto que nem todas as pessoas com lesdao medular
apresentam, na zona de preservacdo parcial e de perda, recrutamento muscular ativado
por estimulacdo elétrica suficiente para a pratica de ciclismo eletroestimulado. Nos
estudos encontrados a responsividade era avaliada empiricamente por meio de um Unico

teste, com posicionamento de eletrodos e parametros variando entre os estudos

encontrados.



2. OBJETIVO

2.1. Objetivo geral

Levantar requisitos preliminares para se propor um protocolo de treinamento
para ciclismo com pedalada acionada pela eletroestimulagdo de musculos paralisados na
lesdo medular que seja estratégia complementar para a reabilitagdo, para a locomogao,
para o lazer e para o esporte de pessoas com paraplegia em um sistema eletromecénico
que permita a coordenagdo do controle natural (oriundo do recrutamento voluntéario de
grupos musculares na zona de preservagdo) com o controle artificial (gerado por
automatismo que aciona por eletroestimulacdo grupos musculares paralisados nas zonas

de preservacao parcial e de perda).

2.2. Objetivos especificos

Trata-se de uma pesquisa que inclui levantamento de requisitos cujo alcance do

objetivo geral foi sequenciado pelos seguintes objetivos especificos:

I.  Explorar a responsividade a eletroestimulagdo com parametros pré-definidos de
estimulacdo de grupos musculares nas zonas de preservagdo parcial e de perda em

potenciais usudrios de um produto assistivo a ser desenvolvido;

II. Investigar se existem fatores que poderiam predizer a responsividade a

eletroestimulacao por parametros pré-definidos para a estimulagdo elétrica funcional;

III.  Acompanhar a responsividade a eletroestimulacdo em sessdes repetidas levantando

caracteristicas que poderiam favorecer tal responsividade.
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Estabelecemos um referencial tedrico em quatro itens que parte de reflexdes
sobre conceitos fundamentais para se identificar o bem-estar de um ser humano,
fundamentados nos modelos mais atuais de atencdo em saude e de classificacdo da
informacao relacionada a saude.

Na sequéncia, descrevemos o esporte como op¢ao em potencial para gerar bem-
estar e promover saude, criando um cenario tedrico-conceitual para, em seguida,
descrever o estado de saide de pessoas com deficiéncia gerada pela lesdo medular,
finalizando tal reflexdo por um apanhado sobre o que a literatura cientifica apresenta de
evidéncias sobre a pratica do esporte nessa condi¢do de deficiéncia. Acreditamos que as
informagdes discutidas a seguir formam o alicerce de sustentacdo do objeto de estudo

dessa empreitada cientifica.

Reflexdes sobre os conceitos de saude, condicio de satide e estado de saude

Para melhor compreender a importincia de intervengdes e praticas que
objetivam a promogao de saude ¢ importante revisar o historico que fornece subsidios
para se fundamentar e refletir os conceitos de satide, condicdo de saude e estado de
satde; uma vez que tais conceitos ndo sdo tao objetivos e diretamente observaveis como
aparentam, sendo constantemente atualizados em fun¢do do contexto vivido por cada
populagdo e da evolugdo da atengdo em satde ao longo da historia da humanidade®.
Além disso, principalmente no universo de discussdes do fisioterapeuta, a palavra
funcionalidade tem sido deveras aplicada de forma corriqueira e pouco refletida no
contexto de sua utilizacdo, cabendo aos textos com rigor mais académico e cientifico
estabelecer as bases para o seu emprego.

A palavra saude ¢ proveniente do latim sanitas e refere-se, na sua origem, a
integridade anatomica e funcional dos seres vivos que pode significar auséncia de
enfermidade ou ainda um estado de capacidade, energia, disposicdo e vigor
fisico/mental. Em outras palavras significa sentir-se bem ou pelo menos nio se sentir

mal de um ponto de vista bioldgico®’. Apesar de descrever o que se pretende, o termo
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satde assume, no contexto atual, um significado diferente e que precisa ser pensado a
luz dos modelos mais recentes que se propdem a estabelecer bases para a atencdo a
saude.

Esse conceito terminoldgico e inicialmente dicotomico de satide como auséncia
de doenca foi concebido como tal até o século XX e, por vezes, ainda ¢ utilizado para
descrever e informar sobre a satde dos individuos. Tanto que, a estruturacdo da CID
(Classificagao Internacional de Doengas), forma ja evoluida da quase bicentendria lista
de causa de morte, procurou organizar a informacgdo relacionada a satde focado na
doenga (patologia), na causa da doenga (etiologia) e nos sinais/sintomas manifestados
por decorréncia da doenga (sintomatologia)®®, estudadas respectivamente nas ciéncias
citadas entre parénteses; termos esses largamente aplicados erroneamente como
sindnimos de doenga, causa e sinais/sintomas pelos profissionais da satde.

Apesar da CID representar uma evolucdo da lista de causa de morte,
inicialmente pensada em um contexto em que estar sauddvel era ndo possuir uma
doenga fatal; os modelos ainda que focados na doenga, permitiram se estabelecer
parametros iniciais para um sistema de codificagdo internacional muito bem aplicavel
nas situagdes de hospitaliza¢do e consultas ambulatoriais, inclusive abrindo espaco para
reflexdes no ambito da atengdo basica em saude, principalmente alicer¢ada no modelo
de organizacdo taxonOmica idealizado para a classificagdo internacional mais recente: a
CIF — Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satide®.

A CID, dado ao seu enfoque no modelo técnico-assistencial biomédico, se limita
a descrever o que convencionaremos chamar de condi¢do de satide, que ¢ o termo
genérico proposto no modelo biopsicossocial para englobar grupos populacionais que
apresentam um estado definido pelas doengas agudas ou cronicas, perturbacdes, lesdes
ou traumatismos, além de outras circunstancias que ndo possuem origem patoldgica
como gravidez, estresse e envelhecimento™.

Somente apos a Segunda Guerra Mundial, em 1948, refletido pelos movimentos
sociais no pds-guerra, o conceito de satide foi modificado para bem-estar além da
auséncia de doencas, expressando o direito a uma vida plena, sem privagdes e nao
somente dependente de integridade na estrutura e fun¢do do corpo bioldgico. O que foi
traduzido pela OMS como: “[...] um estado de completo bem-estar fisico, mental e
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social e ndo apenas a auséncia de doenca™". Percebam que ao incluir o termo bem-estar



na defini¢do de saude, extrapolamos o que o termo satide é capaz de expressar na sua
origem terminoldgica, uma vez que bem-estar também inclui conceitos como educagao,
seguridade social, além de outros fatores relacionados aos direitos humanos.

Os avangos tecnoldgicos do pds-guerra, a responsabilizagdo do Estado pela
promocdo da saude e o estabelecimento de saide como um direito dos cidadaos
possibilitaram uma melhora também da qualidade de vida® da populagdo, outro conceito
que precisa ser mais bem aplicado por profissionais da saude, o que se refletiu na
erradicacdo e controles de doencas infectocontagiosas como a variola e a malaria e no
aumento da expectativa de vida®’.

A partir do momento em que as pessoas passaram a viver mais, principalmente
para aquelas que apresentam alguma deficiéncia, outra preocupacgao assume a reflexdo
dos pensadores em satde: ndo basta viver mais, ¢ preciso também viver melhor e
possuir a percep¢ao disso (qualidade de vida). Assim, conhecer as causas de morte e as
doengas mais frequentes, passou a ndo ser suficiente para o planejamento de acdes em
satde, abrindo espaco para reflexdes de cunho mais social e ampliando o conceito de
saude biolégico para o biopsicossocial®®.

As doengas cronicas e degenerativas se tornaram mais comuns, Vvisto que os
avangos cientificos e tecnologicos garantiam uma maior sobrevivéncia da pessoa
enferma. Saber o que acontece aos pacientes apds o diagnostico e quais as
consequéncias advindas das doengas (deficiéncia/incapacidade) se tornaram alvo de
preocupagdo. Visando responder as necessidades de se conhecer mais sobre as
consequéncias das doengas, em 1976 a OMS — Organiza¢do Mundial da Satde publicou
a International Classification of Impairment, Disabilities and Handicaps (ICIDH), em
carater experimental. Traduzida para portugués como Classificacdo Internacional das
Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens, a CIDID?.

De acordo com esse marco conceitual, impairment (deficiéncia) ¢ descrita como
as anormalidades nos orgdos e sistemas (estruturas do corpo); enquanto disability
(incapacidade) ¢ caracterizada como as consequéncias da deficiéncia do ponto de vista
do rendimento funcional, ou seja, nas fungdes do corpo. Nesse modelo, handicap

(desvantagem) reflete a adaptacdo do individuo ao meio ambiente resultante da

? Qualidade de vida é definida pela Organizacdo Mundial da Satide como subjetiva, baseada na percepcdo
humana, multidimensional e que inclui elementos de uma autoavaliagdo de elementos positivos e
negativos do estado de satide de uma pessoa.
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deficiéncia e incapacidade, expressando limitacdes da atividade e restricdes da
participagdo em um ambiente que pode ser facilitador ou barreira para tais limitagdes e
restricdes”.

De acordo com o modelo de satide-doenga proposto para organizar a informagao
na CIDID, as condi¢des decorrentes da doenga (condi¢do de saude) poderiam ser

explicadas de maneira linear conforme ilustrado na figura 2.

Doenca Deficiéncia Incapacidade || Desvantagem

Figura 2. Modelo da estrutura de pensamento linear publicado em 1980 na Classificagcdo Internacional
das Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens (CIDID) que incorporou categorias que correspondiam
as consequéncias duradouras das doengas, as chamadas deficiéncias, sequelas e outros aspectos negativos
relacionados, como incapacidade e desvantagem.

Nesse contexto, deficiéncia e incapacidade, assim como os impactos gerados
(desvantagens) ainda eram conceitos pouco definidos, que reforgavam os pontos
negativos das consequéncias das doencas e ndo levavam em conta a influéncia de
fatores ambientais, aspectos que dificultavam a promog¢do de satde de pessoas com
deficiéncia e também o estabelecimento de limites na concessdo de beneficios sociais e
promogao da equidade’”.

O contexto descrito gerou a necessidade de se descrever a funcionalidade e a
incapacidade relacionadas as distintas condigdes de saude, identificando o que uma
pessoa pode ou ndo fazer nas suas atividades de vida diaria, mesmo possuindo uma
condi¢do de satde definida por doenca, tendo em vista as fungdes dos orgdos ou
sistemas, bem como suas caracteristicas estruturais, refletindo limitagdes de atividades e
restri¢io da participagdo social no meio ambiente onde a pessoa vive®®. Estava nascendo

nesse contexto o conceito de estado de saude.
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Duas pessoas com a mesma doenga (condi¢do de satde) podem ter diferentes
niveis de funcionalidade (estado de satde), e duas pessoas com a mesma funcionalidade
ndo apresentam necessariamente a mesma condicdo de saude. Nota-se que a palavra
funcionalidade nesse modelo assume um sentido amplo (lafo sensu) e um sentido estrito
(stricto sensu): no sentido amplo, a palavra funcionalidade expressa o estado de saude
definido pelo balango entre determinantes positivos e negativos desse estado, enquanto
que, no sentido estrito, refere-se exclusivamente aos determinantes positivos do estado
de saude. Assim, ao utilizar o termo funcionalidade, ¢ mandatorio deixar muito claro o
contexto no qual ele é empregado®".

Percebe-se também, na reflexdo proposta, que a relacdo entre saide e doenga
ndo pode ser descrita de forma linear como no modelo proposto na CIDID, mas sim
multidirecional e multidimensional, uma vez que existem outros dominios que se inter-
relacionam de forma dinamica e bidirecional na determinacdo da funcionalidade
individual®®', o que chamaremos ao longo dessa dissertagdo de estado de saude, para
ndo incorrermos na imprecisdo de utilizar o termo no seu sentido estrito. Assim, quando
utilizarmos o termo funcionalidade, ndo restara duvida ao leitor de se tratar do sentido

estrito do uso.

Condicao de Saude

(perturbagdo ou doenga)
4

’ v v

Funcdes e estruturas

<+—  Atividade —> Participagao
do corpo

t ! !
! y

Fatores Fatores

ambientais pessoais

Figura 3. Esquema ilustrando o modelo integrador que descreve a funcionalidade humana (estado de
saude) segundo o modelo da organizagio taxondmica proposta na CIF *°.
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Na reflexdo proposta fica relativamente facil compreender que a funcionalidade
humana define o conceito de estado de saude, cujas demandas individuais dentro de um
determinado dominio sobre o bem-estar sdo dindmicas e dependentes dos dominios
relacionados ao estado de saude (definido nos dominios das estruturas e¢ fungdes
corporais, da atividade e participacdo e dos fatores contextuais) de que fala o conceito
de satde®.

Apds longo processo de revisdo com intensa colaboragdo internacional que
durou mais de uma década, a CIDID passou por profundas modificagdes, inclusive do
nome da classificacdo e dos termos utilizados para descrever os estados de saude, de
forma a enfatizar os aspectos positivos, nunca anteriormente considerados em um
sistema de classificagdo, e a promover descrigdes mais objetivas em satide®®, reservando
a subjetividade para as discussdes de qualidade de vida, visto se tratar de um conceito
fundamentado na percep¢ao humana.

A CIDID evoluiu de uma classificagdo de consequéncias das doengas para a
CIF, uma classificacdo que mostra a dindmica de contribuicdo positiva (funcionalidade,
sentido estrito) e negativa (incapacidade) dos componentes da satde que ndo sdo
exclusivamente bioldgicos e possuem uma neutralidade, devendo por esse motivo serem
qualificados. Tal avanco desloca o foco da doenca para a satide propriamente, pois
consequéncias das doengas enfocam o impacto das doengas e o resultado delas,
enquanto componentes de satide definem o que constitui saade”.

Ao se detalhar os componentes de saude, percebe-se que aspectos negativos nao
sdo somente bioldgicos e podem também resultar de comprometimentos ndo focados no
corpo, como quando observamos as barreiras presentes no ambiente. Nessa reflexdo,
ndo ¢ mais o corpo que ¢ deficiente, mas também o ambiente que ¢ um obstaculo.
Fundamentadas na reflexdo aqui descrita, as intervengdes que possam favorecer a
atividade ilimitada e a participacdo irrestrita das pessoas com deficiéncia sdo
planejamentos mais modernos e na vanguarda da assisténcia em satde®. Assim,
estratégias para desenvolver produtos assistivos como o proposto nessa dissertacao sao

iniciativas muito desejadas no atual contexto assistencial.
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3.2. Pratica de esporte e contribui¢des para o estado de saude

A atividade fisica e o esporte em niveis variados promovem beneficios as
pessoas em todas as faixas etdrias que podem ser descritos como melhora da aptidao
fisica, da autoestima, da autoimagem, das relagdes pessoais e do equilibrio emocional.
Mesmo pessoas com grande comprometimento motor, como € o caso do publico alvo
dessa dissertagdo, podem praticar atividades fisicas e esportes de forma adaptada ou
ainda organizada em modalidades proprias, criadas especialmente para pessoas com
determinada deficiéncia'.

A atividade fisica, o exercicio fisico e o esporte ndo podem ser considerados
sindnimos, visto que definem praticas bem distintas. Assim, € relevante diferenciar cada
uma dessas praticas para entender as contribui¢cdes na dinadmica de interferéncia no
estado de satide dos praticantes®.

A atividade fisica pode ser definida como qualquer movimento corporal,
produzido pelos musculos esqueléticos que resulta em gasto energético maior do que os
niveis de gasto observado no repouso, enquanto que o exercicio fisico seria um tipo de
atividade fisica planejada, organizada e repetitiva que objetiva a manutengdo e a
melhoria de componentes de aptidio fisica’>. Em outras palavras, o que diferencia o
exercicio fisico da atividade fisica ¢ a organizacdo e a finalidade para a qual o exercicio
foi prescrito.

O esporte, por sua vez, ¢ reconhecido como fendmeno sociocultural e a sua
pratica ¢ considerada, no artigo 217 da Constitui¢do Federal, como “direito de todos”,
assim como a saude. Ele estd também ligado a cultura por meio do jogo e apresenta a
competicdo como elemento essencial dessa pratica. O esporte contribui ainda para a
formagdo e aproximacgdo dos seres humanos, reforcando valores como ética, moral,
solidariedade, fraternidade e cooperagio’*.

A préatica de esporte pode ser realizada de duas formas distintas: esporte de
recreacdo e o esporte de alto rendimento. Esporte de alto rendimento é aquele que tem
por objetivo o alcance do desempenho méaximo, desafiando os préprios limites em busca
de vitorias, recordes e em alguns casos com finalidades econdmicas e/ou politicas. Na
maioria das vezes, o esporte de alto rendimento também ¢ atividade de trabalho e fonte

de remuneracdo. J& o esporte de recreacdo tem como principal meta contribuir na
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promocao do bem estar e do relacionamento interpessoal dos praticantes por intermédio
de competi¢des™.

Observada essa diferenciacao entre a atividade fisica, o exercicio fisico e as
formas de se praticar esportes, nota-se que a atividade fisica e o esporte de recreagao,
executados como forma de lazer podem atingir niveis ndo tdo audaciosos e mais seguros
para provocar modificagdo dos parametros do estado de saude, pois ndo apresentam o
desafio dos limites ¢ a competi¢gio como aspectos motivacionais e desafiadores***. O
esporte de alto rendimento por sua vez, mesmo que promova niveis excelentes para
modificacdo dos pardmetros do estado de saude, configura-se também como fonte
geradora de risco, principalmente a estrutura e funcdo do corpo que estd sendo
desafiado®®.

A modificag¢do positiva dos parametros do estado de satide por meio da pratica
de esportes esta disponivel para todas as populagdes e expde o praticante a um risco
mais baixo de complicagdes advindas do imobilismo e uma chance mais alta de
favorecer ganhos efetivos ao estado de saude.

Dessa forma, o desenvolvimento de programas voltados a estimular a pratica de
esportes torna-se um importante recurso para inibir a instalacdo de fatores de risco que
posteriormente viriam contribuir para o surgimento de disfungdes cronico
degenerativas, mediante maior protecdo contra problemas e distirbios associados ao
sedentarismo® e/ou imobilismo®**’.

A populagdo de pessoas com deficiéncia ¢ a mais acometida pelas consequéncias
do sedentarismo e/ou imobilismo, pois, em geral, necessita de alguma forma de
equipamento para praticar esportes, exercicio ou atividade fisica, ou ainda a dificuldade
de acesso a centros esportivos, clinicas de reabilitacdo e locais onde podem praticar
esportes com a supervisao profissional adequada.

A necessidade de equipamentos ¢ ainda mais presente nos casos em que a pessoa
com deficiéncia apresente aptiddo fisica minima, aquém da esperada para a pratica do

esporte desejado. Tal condigdo acarreta em elevagdo do risco de evento cardiovascular

b y . ~ . . ey
Pessoas sedentarias sdo definidas como aquelas que gastam menos que 10% de sua energia diaria na

performance de atividades de moderada e alta intensidade (pelo menos quatro vezes a taxa de

metabolismo basal)'".

‘Quando uma imobilizagdo dura mais do que 15 dias e pode apresentar alteragdes sistémicas irreversiveis,

caso ndo tratadas corretamente1 12.
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desencadeado pelo exercicio, e, por conseguinte, pela necessidade de acompanhamento
especializado para melhorar parametros do estado de satude antes de iniciar a pratica.

As tecnologias das mais distintas naturezas tém se configurado como estratégia
complementar capaz de habilitar e reabilitar pessoas com deficiéncias as distintas
demandas funcionais do cotidiano. Exemplos disso podem ser encontrados desde o
primeiro uso de muletas e bengalas ja registrado na humanidade até os mais recentes
dispositivos roboticos. Na verdade, o desenvolvimento de tecnologias com o potencial
de capacitar (tecnologia assistiva) vem crescendo muito nos ultimos anos. Destaque no
Brasil pode ser dado ao Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia - Viver
sem Limite, que foi langado no dia 17 de novembro de 2011 (Decreto N° 7.612), com o
objetivo de implementar novas iniciativas e intensificar acdes que, atualmente, ja sdo

desenvolvidas pelo governo em beneficio das pessoas com deficiéncia®.

O estado de saude de pessoas com lesio medular

Ap0ds sobreviver a um evento de lesdo medular, o individuo experimenta o
convivio com alteracdes em todos os dominios que determinam a nova condigdo de
saude e os niveis de estado de saude, principalmente desencadeados pelo
comprometimento das estruturas e fungdes corporais diretamente relacionadas ao nivel
da lesao na medula espinhal e aos segmentos corporais cujos componentes do sistema
neuromuscular e osteomioarticular abaixo desse nivel encontram-se comprometidos e
com consequéncias indiretas a outros sistemas como ja descrito (sistema
cardiorrespiratério e vascular). Ainda, enfrenta limitagdes de atividade, restri¢des de
participag@o e obstaculos pessoais e ambientais que urgem medidas assistenciais de alta
complexidade™.

A estrutura da medula espinhal acometida por um dano que interrompera a
comunicagdo entre os centros supraespinhais e os orgdos efetores (musculos e
glandulas), cursa com paresia ou paralisia muscular e alteragdes hormonais*, além de
perda da regulagio do sistema nervoso auténomo, com prejuizo da homeostase*'.

A paresia ou paralisia muscular impde um estilo de vida mais sedentario, o que

.. . A s 5 ~
diminui os estresses mecanicos gerados sobre os o0ssos’ e, somado as alteracdes
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hormonais resultam na liberagdo de célcio dos ossos para a corrente sanguinea com
consequente perda de massa Ossea e aumento do risco de fraturas®, agravam muito o
estado geral de saude da pessoa com lesdo medular.

Em longo prazo, outras estruturas como os vasos sanguineos e o miocardio
também sofrerdo alteragdes com vasoplegia e hipotrofia. Essas alteragdes estruturais
resultardo em diminui¢do da capacidade para tolerar esfor¢os com impacto direto na
execucdo de atividades de vida diaria, no engajamento em atividades esportivas e na
participacio social®™

A perda da regulagdo do sistema nervoso autonomo acarreta ainda em
dificuldades no funcionamento do intestino e bexiga, bem como prejuizo na fungao
sexual* que impactam negativamente na imagem corporal, gerando obstaculos a
integracdo na sociedade e estresse psicossocial”. As alteragdes supracitadas das
estruturas e fungdes corporais, bem como na atividade e participagdo apos uma lesao
medular podem ser minimizadas com a pratica de exercicios fisicos e esportes'*.

As dificuldades de adaptacdo, somadas as alteragdes estruturais e funcionais
deletérias e aos fatores contextuais de mobilidade limitada e acessibilidade inadequada
nos ambientes profissional, de convivéncia social e de pratica desportiva, promovem um
contexto que desfavorece a participacdo da pessoa com deficiéncia e fomentam o status
de inatividade pré-existente.

Dessa forma, um produto assistivo que possibilite uma op¢do de mobilidade e
que seja adequado as necessidades de pessoas com deficiéncia poderia reduzir barreiras

e aumentar a participacdo delas na pratica esportiva. Tal contexto ¢ objetivo a ser

explorado nessa dissertacao.

Pratica de esporte para pessoas com lesio medular

Antes do século 20, as pessoas com deficiéncia eram vistas frequentemente
como individuos ndo produtivos pela sociedade e muitas vezes tinham como op¢do
somente o abandono ou confinamento em seus lares. O conceito de sobrevivéncia do
mais apto foi usado para justificar infanticidios e negligéncias ao longo da histéria*’. O

grande numero de sobreviventes de guerras pareceu ter sido o maior motivador para
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reformas sociais necessarias para adotar a criagdo de esportes organizados para pessoas
com deficiéncia como um conceito®’.

Programas formais de esportes para surdos foram desenvolvidos em 1888, em
Berlin. Entretanto, esportes para aqueles com deficiéncias fisicas s6 foram introduzidos
durante a segunda guerra mundial na Inglaterra pelo Doutor Ludwig Guttman, o
neurocirurgido e também diretor do programa de reabilitagdo para pessoas com lesdo
medular preconizava a utilizagdo de esportes como parte do processo de recuperacao,
assim promovia competicdes esportivas entre os participantes engajados nos programas
de reabilitagio' .

Essas competi¢des passaram a ter importancia internacional quando a Alemanha
trouxe um time para competir esses jogos. E, com o aumento da participagdo
internacional, esses eventos passaram ao status olimpico e foram entdo denominados de
Jogos Paralimpicos ou Paralimpiadas. A primeira Paralimpiada ocorreu em 1960, em
Roma, e teve a participacdo de quatrocentos atletas com lesdo medular vindos de 23
paises que competiram em 8 modalidades esportivas***’.

Tornou-se aparente a necessidade de incluir outros tipos de deficiéncia, entao foi
instituida a Organizacdo Internacional de Esportes para Deficientes, em 1964, para
incluir outros atletas além daqueles com lesdo medular, como pessoas com deficiéncia
visual, amputados e com outras limitagdes de mobilidade. Entdo, em 1976, ocorreram
os primeiros jogos envolvendo multiplos tipos de deficiéncia em um tUnico evento
competitivo®™*.

Nota-se que a pratica organizada de esportes por pessoas com deficiéncia ¢ um
acontecimento relativamente recente, embora a pratica de esportes seja
reconhecidamente benéfica, desde muito tempo antes disso. Os efeitos na redugdo dos
riscos de doencas cardiovasculares, cancer e outras causas menos frequentes de
mortalidade precoce para todas as pessoas foram evidenciados em estudos
epidemiologicos envolvendo populagdo de pessoas com deficiéncia que praticam
esporte*”™".

Para pessoas com lesdo medular a pratica do esporte assume um papel ainda
mais essencial, pois possibilita a preven¢do de complicacdes secundarias que sdo

. . 51 . ~ .
frequentemente incapacitantes’, mesmo assim, essa populacdo continua entre o0s

. . . . . 32
segmentos mais fisicamente inativos da sociedade™.
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Ainda no processo de reabilitacdo, antes de retornar a comunidade, pessoas com
lesdo medular necessitam de suporte, informagao sobre onde e como praticar o esporte,
além do incentivo para encontrar a atividade esportiva que seja prazerosa, pois oS
esportes representam novos objetivos e desafios na continuidade do processo de
reabilitagdo™.

A literatura demonstra que o engajamento em atividades esportivas esta
associado a uma melhor qualidade de vida e também a indicadores de integragdo social
como capacidade de dirigir um carro e acesso a trabalho®*. Além de que, pessoas com
lesdio medular que apresentam um perfil de vida mais ativo passam mais tempo
participando de atividades sociais e civicas na comunidade®. Além disso, o esporte
pode ser fonte de renda e ocupacao.

Os beneficios fisicos e psicologicos da pratica regular de exercicios fisicos que
promovam melhora e prevengdo de riscos secundarios a lesdo medular dependem ndo
apenas do tipo de exercicio realizado, mas também do nivel de intensidade, conforme
relatado em pesquisa cientifica®. A participagio em programas que incorporem
exercicios fisicos de alta intensidade comparados com de mais baixa intensidade tem
mostrado melhores resultados em alivio de quadros algicos e reducao de fadiga, além de
promover aumento da capacidade fisica>>°.

Depressao e ansiedade apresentam menores taxas de incidéncia entre pessoas
com lesdo medular que praticam exercicios fisicos em frequéncia mais alta que 3 vezes
por semana, quando comparados com aqueles que praticam em um nivel mais baixo (2
vezes por semana ou menos)’ .

Apesar dos beneficios da pratica de esportes por pessoas com deficiéncias serem
reconhecidos na literatura, bem como valorizados no senso comum, principalmente
atestados pelo desempenho cada vez mais expressivo alcancado pelas equipes
brasileiras nas paralimpiadas, as pessoas com lesdo medular ainda enfrentam varias
barreiras para participagio e engajamento nessas atividades’>”*,

As primeiras barreiras provém da perda das fungdes corporais complexas,
predominantemente motoras e sensoriais, mas também autonomicas como: desregulacdo
vascular, dificuldade de manejo de intestino e bexiga, desregulacdo térmica e prote¢ao

44,58

da pele Existem ainda barreiras ambientais como a acessibilidade, custos
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financeiros e desconhecimento sobre possibilidades de esportes para pessoas com
deficiéncia’>*.

Outras barreiras identificadas sdo psicoldgicas e atitudinais, tais como: falta de
suporte pessoal, motivacdo, medo de se lesionar e desconforto em socializar com
pessoas sem lesdo medular, fatores estes que podem reduzir as oportunidades para
pratica desportiva e dificultar o estabelecimento e manutengdo de relacionamentos™”” .

Barreiras semelhantes foram identificadas em estudo realizado na Coréia do Sul,
em que praticantes de esportes em clubes desportivos para pessoas com deficiéncia
responderam a um questionario elaborado com base na CIF que apontou os aspectos
facilitadores e as barreiras a participagdo em esportes**. Os participantes eram pessoas
com lesdo medular praticantes de Rugby, boliche e basquetebol adaptados. Eram 53
homens e 9 mulheres, 86% eram paraplégicos e 67% apresentavam lesdo completa.

No dominio da fung¢do e estrutura corporal, as fungdes relacionadas ao
movimento (alteragdes de tonus e déficits de forca muscular), fungdes da bexiga e
intestino, quadros dolorosos e ulceras por pressdo foram as principais dificuldades
enfrentadas na participagdo em esportes* .

Nos dominios de atividade e da participagdo, o uso do transporte publico foi
classificado como uma barreira, principalmente pela dificuldade de transportar o
material desportivo necessario para a pratica, enquanto possuir um carro proprio foi
apontado como um facilitador™.

O fator econdmico também foi apontado como uma barreira, dado que a lesao
medular gera custos diretos (cuidados a saude em longo prazo, adaptagdes,
medicamentos e tecnologias assistivas), custos indiretos pela diminuicdo da capacidade
de trabalho e empregabilidade além da dependéncia em algum nivel de cuidadores.
Esses fatores sdo agravantes barreiras a pratica esportiva, principalmente devido a pouca
oferta gratuita para a pratica de esportes, aos custos dos equipamentos, do transporte e
de viagens para participar de competi¢des®’.

A existéncia de pouco suporte profissional especializado para atender pessoas
com deficiéncias também foi uma dificuldade levantada nos estudos. Por outro lado, as
relagdes estabelecidas com familiares, com outras pessoas com deficiéncia e com
amigos foram apontadas como um facilitador do engajamento em atividades esportivas

. e~ 3445
e de socializagao™ ™.
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E possivel concluir que a socializagdo assume papel indispensavel na qualidade
de vida de pessoas com deficiéncia que praticam esporte, pois comparadas a populagao
em geral, as pessoas com lesdo medular apresentam menor tempo dedicado a atividades
esportivas, lazer, vida sexual e atividades profissionais™*.

Depois de identificados os beneficios, os riscos, os facilitadores e barreiras a
participagcdo de pessoas com lesdo medular em esportes e a importancia de promover
uma pratica acessivel e segura; propomos a utilizagdo de um produto assistivo que
possibilite a propulsdo de um triciclo adaptado por meio da eletroestimulacdo dos
musculos paralisados. O ciclismo eletroestimulado pode ser uma op¢ao de exercicio
fisico que satisfaca as condi¢gdes necessarias & manutengdo de um estilo de vida mais

ativa e saudavel para pessoas com lesdo medular.

4. METODO

Este estudo possui base metodoldgica observacional e se configura como um
estudo para identificar diagndstico e progndstico de responsividade (probabilidade de
determinados fatores predizerem o desfecho de resposta a eletroestimulacdo em
pardmetros normalmente aplicados na rotina da pratica fisioterapéutica). Assim,
seguimos as recomendagdes do Transparent Reporting of a multivariable prediction
model for Individual Prognosis or Diagnosis (TRIPOD)®'para delinear a pesquisa.

Nossa hipotese foi que fatores pessoais (idade, género e quantidade de esporte
praticado), condi¢do de saude (cronicidade, natureza do dano, nivel de lesdo medular e
completude da lesdo), determinantes no dominio da estrutura e fun¢do do corpo, bem
como da atividade e participagdo que foram identificados por instrumental clinico
simples de analise; seriam varidveis que poderiam predizer responsividade a
eletroestimulacdo nos parametros pré-definidos e necessarios para a pratica do ciclismo

assistido por eletroestimulagao.

4.1. Participantes



21

Os participantes foram recrutados por meio de um evento aberto ao publico
organizado pelo Nucleo de Tecnologia Assistiva, Acessibilidade e Inovacdo (NTAAI)
da Universidade de Brasilia (UnB), destinado a estudantes, professores e pessoas com
deficiéncia que utilizam tecnologia assistiva. A divulgacdo aconteceu por midias
eletronicas e por comunicado verbal a comunidade.

O evento foi realizado no Auditério do Prédio UED, da Faculdade de Ceilandia,
no Campus de Ceilandia da Universidade de Brasilia. Nesse evento foram realizadas
palestras e discussdes sobre possibilidades de se desenvolver tecnologia assistiva que
envolvessem eletroestimulagdo como mecanismo propulsor de dispositivos para
locomocao e transferéncias assistidas.

Apresentamos entdo o projeto de desenvolvimento de um dispositivo para
ciclismo cuja propulsdo nos pedais seria dada pela eletroestimulacdo dos membros
inferiores paralisados, quando expusemos os principios fisiologicos da interacdo entre o
corpo e o eletroestimulador, bem como os possiveis beneficios e riscos advindos do
exercicio com eletroestimulacao.

Apoés os esclarecimentos e apresentacdo da proposta de pesquisa, 14 pessoas
com lesdo medular dentre os presentes ou que tomaram conhecimento apods o evento, se
mostraram interessadas em praticar a modalidade experimental dos esportes e se
registraram para participar da pesquisa de responsividade a eletroestimulagdo,
formalizando suas intencdes pela assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido (CAAE 50337215.1.0000.0030, aprovagdo numero 1.413.934, Comité de
Etica da Faculdade de Ciéncias da Satide — FS/UnB). Em seguida, os participantes
foram convidados a comparecer em uma sessdo para coletar informagdes iniciais sobre
dados sociodemograficos e de caracteristicas pessoais (gé€nero, idade e esportes
praticados).

Os participantes elegiveis para o estudo foram adultos com lesdo medular, sem
osteoporose (comprovada por exame de densitometria dssea), sem lesdes de pele ou
escaras abertas e sem limitagdes de amplitude de movimento articular, interessados na
pratica de esportes. Nao estabelecemos outros critérios de elegibilidade, pois
objetivamos estudar as diferencas de responsividade apresentadas em uma amostra de

conveniéncia dentre os que desejassem praticar a modalidade experimental
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Foi realizado um teste de forca muscular manual nos musculos chave
abaixo do nivel de lesdo para verificar a presenga de alguma fun¢do muscular residual.
Apenas dois pacientes apresentaram for¢a muscular menor que grau 2 em quadriceps e
esbogo de contragdo (grau 1) em outros grupos como adutores e iliopsoas. No entanto,
essas pessoas ndo apresentavam densidade Ossea segura para evoluir em posturas

antigravitarias.

Variaveis avaliadas

Os pacientes foram avaliados quanto as variaveis selecionadas por ndés como
possiveis preditoras de responsividade a eletroestimulacdo que foram organizadas por:
fatores pessoais (idade e género); por aspectos relacionados a condicdo de saude
(cronicidade, causa da lesdo, nivel e completude da lesdo); por caracteristicas estruturais
e funcionais identificadas pelos escores motores e sensoriais propostos pela American
Spinal Injury Association, conhecido como ASIA Impairment Scale (AIS)*, bem como
pelo Indice de Massa Corporal (IMC)®, pela perimetria de membros inferiores®, pela
cirtometria toracica®, pelas variaveis de estabilidade hemodinamica (presséo arterial® e
frequéncia cardiaca®’), assim como pela atividade e participagio quantificadas pela
quantidade de esportes praticados e Medida de Independéncia Funcional®.

Iniciou-se pelo exame neurolégico padrdo para lesdo medular conforme
preconizado pela ASIA®® que foi seguido de anamnese e inspegdo fisica para coletar as
variaveis de estrutura e funcdo descrita. A coleta para caracterizacdo da amostra teve
fim ao se proceder o recomendado para calcular a Medida de Independéncia Funcional
(MIF)®®. Além disso, foi realizado um exame de densitometria 6ssea para verificar o
risco de fraturas durante a descarga de peso em membros inferiores na posi¢ao
ortostatica, tendo em vista que a maioria dos participantes apresentavam mais de um
ano de lesdo.

Finalizada a caracterizacdo, a responsividade a eletroestimulagdo foi investigada

por meio de um eletroestimulador de quatro canais (Dualpex 071 Quark®) identificado
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na figura 4, que gera uma corrente em pulso bifasico retangular. Eletrodos autoadesivos

retangulares de 5 por 9 cm foram posicionados nos pontos motores dos musculos®.

Figura 4. Imagem indicando o eletroestimulador Dualpex modelo 071 Quark® utilizado na execugdo do
protocolo de identificagdo da responsividade por pardmetros pré-definidos de eletroestimulagao.

O desfecho, responsividade a parametros pré-definidos de eletroestimulagao, foi
acompanhado pela resposta muscular gerada no grupamento muscular quadriceps,
formado pelos musculos reto femoral, vasto lateral, vasto medial e vasto intermédio;
com uma gradacdo de forca muscular conforme preconizado pela MRC Medical
Research Council, cujo grau maximo foi definido em 5/5 em uma escala iniciando em
0/5 (Figura 5). Assim, cada participante foi classificado como responsivo quando a
forca muscular foi classificada como graduagao maior que zero (0/5).

O quadriceps foi elegido como o primeiro musculo a ser estimulado em razio da
atividade fim desse protocolo de treinamento, que era a preparagdo de um piloto para
um contexto de ciclismo eletroestimulado de membros inferiores, em que o quadriceps
responde pela maior parte do ciclo da pedalada, sendo o motor primério durante a
impulsdo do triciclo.

Os parametros pré-definidos representaram eletroestimulagdo aplicada em um
formato de onda com pulso retangular bifasico, cuja largura do pulso era de 500 pus
(microssegundos), em 50 Hz de frequéncia, sem rampas de subida e descida, sempre

com intensidade 0 que era aumentada até a intensidade minima para promover resposta

Ponto motor ¢ o nome dado a area sobre a pele que demonstra o menor limiar de intensidade a corrente
o 69,113
elétrica que evoca a melhor resposta muscular” " .
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muscular diferente de 0/5. O eletroestimulador permitia se alcangar uma intensidade

maxima de 69 mA (miliamperes).

[ N
G ra u 0/5 eauséncia de contragdo muscular
J
\
G ra u 1/5 eEsboco de contragdo muscular
J
\
G ra u 2/5 -o_musc’ulo consegue prpduzierovimento dentro da amplitude
disponivel quando a articulagdo estd no plano coronal
J
\
G ra u 3/5 *0 musculo produz movimento contra a forga da gravidade
J
\
G ra u 4/5 *0 musculo é capaz de vencer alguma resisténcia
J
\
G ra u 5/5 eForga normal
\ J

Figura 5. Descrigdo da escala de gradagdo de for¢a muscular em teste manual conforme recomendagéo
da Medical Research Council (MRC).

4.3. Preditores e desfechos

Com base nas recomendagdes do TRIPOD, delineamos um estudo de
modelagem multivariada de prognoéstico para investigar quais dentre alguns fatores
preditores acompanhados pelas varidveis selecionadas poderiam estar associados a
responsividade a eletroestimulagdo por parametros pré-definidos para a pratica do
ciclismo eletroestimulado destinado as pessoas com lesao medular. Esse tipo de estudo
assume uma equagdo matematica que relaciona multiplos preditores para a
probabilidade individual de risco para a presenga de um desfecho em particular. No
nosso caso, o desfecho seria responder ou ndo a eletroestimulacdo nos parametros

mencionados.
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Conforme esquematizado na figura 6, o registro de dados iniciou-se pelo
recrutamento da amostra, que foi caracterizada quanto as variaveis preditoras antes de
ser submetida ao protocolo de investigagdo da responsividade (desfecho) a

eletroestimulagdo por parametros pré-definidos.

< RECRUTAMENTO >>—»| PREDITORES | , —y/ DESFECHO

AN e

Toaciar TrmvaL

ToroGRESSAO

Figura 6. Esquema ilustrando o delineamento do estudo de modelagem multivariada para progndstico.
Um recrutamento inicial (hexagono) expde uma amostra a medi¢do de variaveis preditoras de interesse
(retangulo), acompanhadas longitudinalmente a exposi¢do de um protocolo para estudo da responsividade
a eletroestimulagdo por parametros pré-definidos em treinamentos (T) sequenciais que se iniciam pela
eletroestimulagdo em um tUnico grupo muscular sem esforgo antigravitario (TiniciaL), progredindo em
protocolo com aumento gradual e progressivo do nimero de musculos envolvidos e do desafio
antigravitacional (Tprogressio), até se alcangar condig@o de resposta a eletroestimulacdo necessaria para
acionar o pedal do ciclo ergdmetro (Tgwar). O desfecho monitorado (tridngulo) foi a responsividade a
eletroestimulagdo com resposta minima acima de 0/5 MRC (Medical Research Council).

O protocolo foi organizado para seguir etapas sequenciadas quanto aos musculos
ativados (iniciado no grupamento muscular quadriceps, seguido dos isquiotibiais até os
gliteos), quanto ao tipo de contracdo eletroestimulada (inicialmente isométrica
progredindo para isotonica em progressao gradativa de for¢a muscular gerada segundo a
gradacdo da MRC) e quanto a sequéncia de posturas em que a resposta muscular era
evocada (em posturas com menor para maior esforgo antigravitario: decubito, sentado e
em pé).

Os participantes iniciaram o protocolo em diferentes momentos, devido a fatores
de ordem pessoal, agendas diferenciadas de disponibilidade de horario decorrente do
trabalho e também por dificuldades de deslocamento até o centro de treinamento:
CETEFE" (Associagdo de Centro de Treinamento de Educagio Fisica Especial). No

entanto, todos realizaram o protocolo em sequéncia organizada por etapas de
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treinamento inicial (Tmciar), de treinamento de progressdo (Tprocressio) € de
treinamento final (Trvar). Em todas as sessdes a estimulacdo era interrompida ao fim
de 30 minutos ou quando ocorria falha na resposta muscular, indicando fadiga.

O treinamento inicial (Tiniciar) dava inicio a primeira tentativa de identificagao
de resposta a eletroestimulacdo e habituagdo ao estimulo elétrico. Nele, identificava-se
os pontos motores sobre a superficie cutdnea que reveste o grupo muscular quadriceps.
Assim, o posicionamento de eletrodos foi definido sobre a regido cutdnea em que a
estimulacdo elétrica produziu a melhor contragdo graduada em 1/5 para a menor
intensidade de corrente possivel®.

O TiiciaL era finalizado quando o participante apresentava resposta muscular
com contracdo visivel pelo menos grau 1/5 mantida por 10 minutos sem sinais de fadiga
ou de disreflexia autondmica. Caso o participante ndo atingisse essa meta, ele
permanecia em regime de Tiniciar até alcancar a meta. Desta forma, a duragdo desse
periodo era variavel e determinada pela resposta muscular de cada paciente. Se, em 5
sessdes a meta ndo fosse alcangada, o participante era classificado como nao-responsivo
a eletroestimulacdo. Embora classificado como ndo-responsivo, caso desejado pelo
participante, era facultado permanecer no protocolo em que a aplicagdo da
eletroestimulacdo pela parametrizacdo do Tinicrar seria continuada.

Na sequéncia, uma vez alcancada a meta do TmiciaL, dava-se inicio ao
treinamento de progressao (Tprocressio) que durava até 30 minutos. Quando a resposta
muscular a estimulacdo elétrica do quadriceps atingisse grau 2/5, o procedimento de
exploragdo da responsividade muscular também era realizada nos grupamentos
isquiotibiais, triceps sural e gliteos. Embora o foco desse protocolo fosse os musculos
que compdem o quadriceps, isquiotibiais e gliteos, os musculos tibial anterior e triceps
sural foram também estimulados com a finalidade de obter beneficios terapéuticos
adicionais como o efeito de “bomba muscular” no sistema circulatério e a melhora do
trofismo da pele. Além disso, em determinadas sequéncias de postura, tais musculos
eram ativados com a fungdo sinérgica e estabilizadora da postura desejada.

Na sequéncia, aumentdvamos gradualmente a intensidade de corrente até se
alcangar contracdo muscular de intensidade grau 4/5 nos grupamentos musculares de
interesse (quadriceps, isquiotibiais e gluteos). Apenas dois pacientes conseguiram

atingir esse grau de for¢a muscular e, consequentemente, dar continuidade ao
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treinamento que passava para a postura sentada com contragdes isométricas em uma
cadeira extensora com os pés posicionados sob a haste de fixagcdo do aparelho de forma

que o joelho permanecesse em um angulo de 90° de flexao conforme ilustrado na figura
7.

",‘i

Figura 7. Fotografia ilustrando o momento do treinamento de progressdo (TproGgressio) €m que o
musculo vasto lateral era ativado em conjunto como o musculo tibial anterior em contragdes isométricas.

Na posi¢do registrada na figura 7, o grupamento quadriceps era estimulado
utilizando-se um ciclo de trabalho com tempo on:off na propor¢do de 1:3, sendo a
duracdo do tempo on igual a 5 segundos, sem rampas de subida e descida, com duragdo
total de 30 minutos. Os outros grupos musculares de membros inferiores continuaram a
ser estimulados em outro momento no ambiente domiciliar dos pacientes mantendo os
parametros usados até entdo. Importante ressaltar que, nessa fase do protocolo, o
musculo tibial anterior foi estimulado em conjunto com o quadriceps apenas para
proporcionar estabilidade a articulag@o talo-crural e prevenir lesdes no pé e tornozelo
durante a distribuicdo da forca, ndo sendo o foco do trabalho de fortalecimento aqui
apresentado.

Quando o paciente era capaz de manter a contracdo isométrica durante toda a

sessdo de 30 minutos, o ciclo de trabalho era modificado reduzindo-se o intervalo de
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repouso entre as contracdes, com o tempo on.off na proporcdo de 1:2 e mantidos o
tempo on (contragdo isométrica) de 5 segundos e o tempo total de 30 minutos de sessao.
Apos se adaptar a esse novo ciclo de trabalho, novas progressdes eram alcangadas, com
tempo de repouso menor, de forma que o ciclo de trabalho on:off alcancasse a
proporcao de 1:1, mantendo assim, 5 segundos de contragdo isométrica e 5 segundos de
repouso. O Tprogressio era finalizado quando 30 minutos de estimulagdo eram
tolerados sem a ocorréncia de fadiga.

Atingida a meta do Tprocressio, dava-se inicio a fase de treinamento final
(TemnvaL), que consistiu na introdugdo de exercicios de sentar-levantar envolvendo
contracdes musculares concéntricas e excéntricas com aumento do esforgo
antigravitario, conforme ilustrado na figura 8. Notem que nesse treinamento, os
procedimentos eram realizados com auxilio de dois fisioterapeutas e com uma barra
ajustada para que o paciente pudesse se apoiar e ir adequando equilibrio e
posicionamentos (estabilidade postural). Nessa etapa, os eletrodos encontravam-se
posicionados nos pontos motores para ativa¢ao do quadriceps e gliteos, em intensidade

da corrente que era aumentada até ser possivel manter a posi¢do ortostdtica com

sustentacdo do proprio peso, durante 20 segundos.
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Figura 8. Fotografias mostrando o posicionamento do participante e dos fisioterapeutas durante
procedimentos para sentar-levantar com estimulagdo dos musculos gluteos e quadriceps. A fotografia da
esquerda registrou o inicio na posi¢do sentada e o final na posigdo em pé.

Na etapa indicada na figura 8, foi utilizado um ciclo de trabalho on:off de 1:3,
com 20 segundos de contracdo, que envolviam 4 segundos de rampa de subida
(contragdo concéntrica), 12 segundos de contra¢do isométrica mantendo o paciente em
posicao ortostatica e 4 segundos de rampa de descida (contragdo excéntrica) de volta a
posicao inicial.

Da mesma forma que observada na etapa de treinamento anterior, os outros
grupos musculares de membros inferiores continuavam a ser estimulados pelo proprio
paciente ap0s treinamento e orientagdes em seu domicilio mantendo o ciclo de trabalho
anteriormente citado. Quando os dois pacientes que atingiram essa fase do protocolo
conseguiram realizar esse exercicio por 30 minutos consecutivos sem fadiga, era

determinado o fim do Trmar, quando o protocolo todo era finalizado.

Processamento dos dados e analise estatistica

Os dados gerados em todas as etapas delineadas foram agrupados em conjuntos
de wvaridveis conforme a organizagdo taxonOmica e conceitual do modelo
biopsicossocial em varidveis que informam: (1) fatores pessoais, (2) condicao de saude,
(3) dominio da estrutura e funcao do corpo e (4) dominio da atividade e participagao.

As variaveis foram inicialmente processadas conforme sua natureza quantitativa
ou qualitativa para a amostra total e para os grupos de participantes responsivos ou nao-
responsivos a eletroestimulacdo em pardmetros pré-definidos. As varidveis quantitativas
foram analisadas quanto ao tipo de distribui¢do para verificar se encontravam critérios
para andlises paramétricas (Gaussiana) ou ndo-paramétricas. O teste Shapiro-Wilk
detectou que alguns grupos de varidveis passaram no teste de normalidade, porém
predominaram as distribui¢des ndo-Gaussiana, motivo pelo qual se optou por estatistica
ndo-paramétrica de inferéncia estatistica.

Sendo assim, as varidveis de natureza quantitativa foram apresentadas por
mediana, como medida de tendéncia central, e pelos limites inferior (minimo) e superior

(méximo) do intervalo de confiangca de 95% (IC 95%) da mediana, seguido pela
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amplitude desse intervalo calculada pela diferenga entre o limite superior e inferior do
IC 95% da mediana, como medida de dispersdo(minimo |—mediana—| maximo, [IC 95%]).

Por sua vez, as varidveis qualitativas foram apresentadas em distribuicao de
frequéncia pelas respectivas classes de interesse para a amostra total e para os grupos de
participantes responsivos € nao-responsivos em valores absoluto (numero de
participantes do total da amostra) e relativo (porcentagem do numero de participantes
em relacdo ao total da amostra).

Para as variaveis qualitativas, a comparagdo entre os grupos responsivo e nao-
responsivo se deu pelo teste Exato de Fisher, considerando significativa a discrepancia
de proporg¢des somente quando p<0,05. Discrepancias cujo valor de p variou entre 0,05
e 0,10 foram consideradas tendéncias de associacdo. As propor¢des com discrepancias
significativas (p<0,05) ou tendenciosas (0,05<p<0,10) foram submetidas ao calculo do
risco relativo para indicar qual a probabilidade de uma entre duas classes de distribui¢do
contribuir para a responsividade ou ndo-responsividade. Nesses casos, o valor do risco
relativo e o IC 95% desse valor foram apresentados.

Dada a predominancia de distribui¢cdes ndo-paramétricas nos grupos de andlise,
para as varidveis quantitativas, foi aplicado o teste Mann Whitney para identificar
diferengas de medianas entre os grupos responsivos e nao-responsivos, computando um
valor de p exato, o qual leva em conta vinculos entre valores. Somente as comparagdes

com valor de p<0,05 foram consideradas como apresentando diferencas significativas.

RESULTADOS

Participaram do protocolo quatorze pessoas (Tabela 1) em uma amostra
predominantemente formada por mulheres adultas jovens com lesdo medular,
convivendo a mais de dois anos com a condigdo de paraplegia.

Os participantes apresentaram, no primeiro dia do inicio do protocolo, respostas
musculares a eletroestimulagdo nos parametros definidos que variavam em todos os
graus mensuraveis pela escala da MRC (desde auséncia de resposta até valores acima de
3/5). Entretanto, mesmo aqueles que ndo apresentaram responsividade na primeira

sessdo continuaram seguindo o protocolo conforme descrito na se¢io METODOS.
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Como resultado dessas respostas diversificadas, identificamos no primeiro dia do
TmviciaL, 8 participantes responsivos e 6 ndo-responsivos a eletroestimulacdo (Tabela 1).

Em termos de condi¢do de saude, a amostra foi composta por pessoas com lesao
medular predominantemente de natureza traumatica, classificada como completa (AIS
A) e com nivel tordcico de lesdo que as definiam predominantemente como pessoas
com paraplegia.

Em termos do que medimos de estrutura e fun¢do do corpo, nossa amostra total
refletiu valores de massa corporal que ndo representa sobrepeso, com circunferéncias
nas regides da coxa e perna simétricas entre os membros inferiores. As fungdes
neurologicas motoras apresentaram pouca variacdo na amostra (apenas 1 escore de
variagdo), bem diferente da variacdo observada para a funcdo sensorial (54 escores de
variagdo, tabela 1). Com tais fun¢des neuroldgicas motoras e sensoriais, nossa amostra
apresentou pouca variacdo de expansibilidade tordcica mais apical, aumentando
gradualmente a variagdo em niveis inferiores do térax. O comportamento pressorico
registrado na amostra em repouso permaneceu em niveis de normalidade, com uma
frequéncia cardiaca amostral muito alta, segundo os valores de referéncia de pessoas
sem lesdo medular.

Das métricas de atividade e participacdo registras, obtivemos uma amostra de
pessoas praticantes de até quatro modalidades esportivas simultaneamente com uma
medida de independéncia funcional acima de 100. Ao comparar os mesmos parametros
para os grupos responsivos € nao-responsivos subamostrados, poucas diferencas
significativas foram detectadas. Somente o nivel da lesdo medular apresentou
causalidade significativa para a responsividade a eletroestimulacao.

Em termos da natureza do agente etioldgico evidenciou completa auséncia de
participantes com lesdo medular de origem infecciosa (mielite transversa) no grupo de
participantes responsivos, mesmo que as propor¢des entre os grupos ndo tenham gerado
uma discrepancia significativa pela analise do teste exato de Fisher (destaque na tabela
1). Além disso, o grupo ndo-responsivo apresentou niveis de pressdo arterial diastolica
significativamente mais altos que a mediana do grupo responsivo (asterisco na tabela 1).
Variaveis indicativas de cronicidade e atrofia muscular nos musculos paralisados que
tinhamos como hipdtese que iriam estabelecer relacdo de causalidade com a

responsividade, ndo mostraram influenciar na defini¢ao dos grupos.



32



Tabela 1. Variaveis clinicas distribuidas entre participantes responsivos e nao responsivos.

33

Conjunto de varidveis relacionadas

Varigvel Valor medido (unidade) e Responsivos - Néo-responsivos Amostra
quanti/qualitativa classes de distribuicdo
Tamanho 8 57% 6 43% 14 100%
Fatores pessoais
Idade anos  23,0132,5{47,0  [240]  280R29,0{560 [280]  29,0P32,0410  [12,0]
masculino 3 21% 2 14% 5 36%
Género ..
feminino 5 36% 4 29% 9 64%
Condigdo de satide

Cronicidade anos 20,5260  [24,0] 3,0F4,0{500  [47,0] 30H1L5260 23]

Dano por natureza da traumatica ‘ 8 57% 4 29% 12 86%
causa infecciosa 0 0% 2 14% 2 14%

Nivel da leséo medular T2 $ S7% 3 21% 1l 7%
U2 0 0% 3 21% 3 21%

Completude segundo A 5 36% 4 29% 9 64%
AIs B,C,DeE 3 21% 2 14% 5 36%

Dominio da estrutura e fungéio do corpo

MC kgm®  1831232{328 (1451  190p43{278  [88] 19,1 414273 [82]

Nivel da coxa dircita (om) 40,0 48,0{53,0  [13,01  32,0[39,5{560 [240]  400H9,0453,0  [13,0]

Circunferéncias esquerda(om)  360M65{530  [170]  3L0Fs0H600 (2901 400H9.0{530  [13,0]
Nivel da panturrilha direita (com) 24,0 [282435,5  [11,5] 22002804310  [9,0] 2402824310 7.0

esquerda (em) 26,0 131,04350  [9,0] 80R71H280 50 26,5128,0433,0 6,5

Motor direito (soma) 15,0 |25,0{27,0  [12,0] 2502554260  [10] 2502504260 [1,0]

ASIA por subescores esquerdo (soma) 15,0 f250{280 1300 250255260  [10] 250250260  [1,0]
Sensorial direito (soma) 15,0 [29,5480,0  [650]  22,0}565780  [560]  22,036,0{76,0  [54,0]

esquerdo (soma)  18,0128.5{78.0  [60,0] 2201565780  [560] 22043604760  [54,0)

Nivel axilar cm) 4,0 }6,04 8,0 [4,0] 4,014,560 [2,0] 40}5,56,0 [2,0]

Expansio tordcica Nivel do mamilo (cm) 2, K460 [4,0] 305,546, 13,0] 3,0 H4,546,0 [3,0]
Nivel do processo xifide (cm) 2,0 3,58,0 [6,0] 2,0 4,047,0 [5,0] 3,0 4,4 7,0 4,01

Eabilidade PAS em repouso (mmHg) 90,0 100,04 150,0  [60,0]  110,0 F25,04140,0 [30,01*  950110,0{130,0  [35,0]
hemodindmica PAD em repouso (mmHg) 60,0 168,0{110,0  [500]  70,0}80,0{90,0  [20,0]  650}77.5{850  [200]
FCem repouso (bmp)  173,01187,5{197,0  [240]  164,0F191,04192,0 [28,0]  179,0 }188,0191,0 [12,0]

Dominio da atividade e participagdo

Esportes praticados quantidade 0,0 }2,0{3,0 13,0] 202,540 [2,0] L0030 2,00]
MIF escorctotal 70,0 F112,0118,0  [48,0] 10,0 F114,5119,0 [18,0]  101,0F114,0{117,0 [16,00]

Variaveis clinicas distribuidas entre fatores pessoais, dominios de estrutura e fun¢do do corpo ¢ atividade
e participagdo. As variaveis quantitativas estdo representadas por medianas entre os valores minimos e
maximos, acrescido do Intervalo de Confianga de 95% da mediana (minimo |—mediana—| maximo,
[IC95%]), considerando a distribuicdo ndo-Gaussiana detectada. As varidveis qualitativas sdo
apresentadas em valores absolutos e relativos com frequéncias distribuidas por cada classe. Células com
proporgdes discrepantes significativas (p<0,05) na comparag@o entre responsivos € nao-responsivos
foram destacadas com bordas tracejadas e intervalos significativamente diferentes na mesma comparacgéo

foram destacados por asterisco (*).
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Ao analisar a discrepancia de propor¢des quanto a lesdes medulares altas e
baixas com relagdo ao nivel T12, ficou claro que lesdes altas possuem mais chances de
contribuirem para a responsividade a eletroestimulacdo, apresentando um risco relativo

infinito (Figura 9).

14+ I Responsivos

13- Hl Naio-responsivos
12
11-
10

participantes
i

3 risco relativo
4 infinito

I I
TTI2 JT12

Nivel da lesao medular

Figura 9. Representagdo grafica do risco relativo de responsividade estratificado pelo nivel de lesdo. O
nivel T12 foi o mais baixo nivel que apresentou resposta a eletroestimulagdo. Todos os participantes
responsivos apresentaram nivel de lesdo acima de T12.

A continuidade do protocolo, mesmo o participante ndo tendo respondido a
eletroestimulacdo na primeira sessdo, nos permitiu também perceber que nem todos os
participantes manifestariam responsividade em uma Unica sessdo, visto que dois
participantes se tornaram responsivos na terceira e décima-sexta sessdo de

eletroestimulacdo conforme ilustrado pelo grafico na figura 10.
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Avaliacao longitudinal da responsividade a
eletroestimulacao (EE)

12

10

(o]

[e)]

H

N

EE1 EE3 EE 16
H Responsivos N3o responsivos

Figura 10. Propor¢do da amostra que apresentou contragdo muscular pelo menos grau 1/5 classificado
pela Medical Research Council Scale ao longo das 16 sessdes de eletroestimulacdo de quadriceps. E
possivel observar um aumento progressivo no grupo de responsivos.

Ao final, apenas dois dos 14 participantes abandonaram o protocolo por motivos
de saude ndo relacionados a intervengdo, como crises de lupus e escaras abertas. Por
essa razdo e pela resposta a aplicacdo do protocolo, o nimero de sessdes realizadas
variou de 5 a 26 intervengdes. A responsividade a eletroestimulagdo ao longo da
aplicacdo do protocolo foi registrado e descrito conforme representacdo na figura 10.
Outra informagdo a ser mencionada ¢ que alguns pacientes que apresentaram
responsividade inicial ndo puderam progredir nas fases do treinamento, em razdo de
fragilidade 6ssea, com elevado risco de fratura durante a descarga de peso e a imposi¢ao
de sobrecarga aos ossos longos dos membros inferiores.

O participante com melhor responsividade conseguiu concluir a sequéncia de

progressdao no protocolo durante o periodo de 16 sessdes e apresentou como desfecho

final a capacidade de produzir uma contragdo muscular de quadriceps de grau 5/5 na
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avaliagdo de forca manual (MRC). Os sete demais participantes, também classificados
com o desfecho de responsivos, concluiram estagios inferiores da sequéncia da
progressdo estabelecida no protocolo e em graus variados de graus de contragdo
muscular de quadriceps at¢é um minimo de forca grau 1/5 em resposta a
eletroestimulacdo. Os outros seis participantes apresentaram resposta muscular 0/5
(auséncia de contracdo muscular), sendo classificados com o desfecho de nao-

responsivos.

DISCUSSAO

A presente pesquisa investigou a responsividade de pessoas com lesdo medular a
eletroestimulacdo em parametros pré-determinados para um protocolo de preparo para a
pratica do ciclismo com pedalada acionada por musculos paralisados ativado por
eletroestimulagao.

Na amostra estudada os géneros apresentaram proporc¢des discrepantes daquelas
observadas na literatura, que relata uma predominancia do sexo masculino sobre o
feminino em uma proporgdo de até 5 homens para cada mulher’’. Acreditamos que
nossos resultados estdo seguindo a nova tendéncia ja apontada na literatura cientifica
que relatou estar a lesdo medular aumentando sua incidéncia nas mulheres com o passar
dos anos, principalmente nas lesdes de etiologia nio-traumética’'.

Esse achado incomum poderia ser relacionado a um viés de selecdo ou ainda a
atitudes culturais em que ainda as mulheres sdo maioria na busca por ajuda para resolver
problemas de saide e em geral se mostram mais preocupadas com aspectos
preventivos’>. Outro fator a se mencionar é que as mulheres, em geral, tendem a assumir
os proprios cuidados com a satide ou contam com a ajuda de um cuidador, enquanto os
homens costumam receber esses cuidados de um membro da familia ou conjuge™. Tal
fato propicia um perfil mais independente entre as mulheres para deslocar-se na busca
por opgoes de tratamento e treinamento. Apesar das diferencas entre géneros como
densidade mineral o6ssea’”, capacidade de desempenho muscular® e distribui¢io

74 ~ . .
corporal de gordura’™, nesse estudo esses fatores parecem ndo ter influenciado nas
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diferengas de responsividade entre os subgrupos com propor¢des de género
predominantemente feminino.

Apesar do declinio fisico e psicologico mais acelerado durante o
envelhecimento, quando comparado a pessoas saudaveis de mesma idade’””, ndo
encontramos nessa amostra que a idade seja um fator relacionado a responsividade para
a eletroestimulacao.

Sabe-se que em uma populacdo de pessoas com lesdo medular cujas lesdes
tiveram causas diferentes, nem todos serdo responsivos aos parametros comumente
utilizados de eletroestimulagdo. Observa-se, por exemplo, nas indicagdes clinicas para
uso de FES a integridade do neurénio motor inferior como pré-requisito para a geracao

6,77

~ 7 . ~ r
de contra¢des musculares™'’. Esse perfil de resposta a eletroestimulagdo ¢ comumente

observado nos estudos com pessoas cuja lesdo medular situava-se em nivel acima de

f e 12,78-80
T12, geralmente de causa traumatica =" .

Nossos resultados reproduziram a
obviedade de encontrar maior responsividade a eletroestimulagcdo para aqueles que
possuiam lesdo acima de niveis que poderiam comprometer o cone medular e,
consequentemente, o motoneurdnio inferior que inerva os musculos de membros
inferiores.

Antes de analisarmos os resultados, tinhamos por hipdtese que o tempo de lesdao
(cronicidade) e seus efeitos (atrofias) poderiam influenciar na responsividade a
eletroestimulacdo, uma vez que a literatura cientifica mostra evidéncias de que fatores

74,81
*". Na amostra

antropométricos, como o IMC, podem influenciar nessa responsividade
avaliada, os sujeitos apresentaram um IMC considerado normal para o género, peso e
altura. Esse ¢ um achado inesperado, considerando a composi¢do corporal encontrada
em estudos similares, em que ocorre a redugdo do percentual de massa magra e

74,82 + ’
*“. E provavel que o

alteracdes metabolicas que predispdem a sobrepeso e obesidade
perfil dessa amostra, constituida por praticantes de pelo menos trés modalidades
esportivas, justifique essa diferenca.

Os grupos responsivo e ndo-responsivos apresentaram nivel neurologico
predominantemente mais alto (responsivos) ou mais baixos (ndo-responsivos), porém

com pouca variacdo nos parametros neurologicos de fungcdo motora que pode ser

justificado em razdo da escala AIS avaliar esse parametro por meio da medida do escore



38

de for¢ga em 10 musculos-chave, cinco nos membros superiores € cinco nos membros
inferiores®.

No tronco apenas a funcdo sensorial ¢ avaliada. Essa constatacdo, para uma
amostra de participantes com paraplegia cujos niveis neuroldgicos sdo
predominantemente toracicos e interferem no funcionamento do tronco, ndo avaliado
pela escala, justifica os escores ndo detectaram variagdes que poderiam ter sido
encontradas, caso musculos do tronco fossem avaliados. A analise da expansibilidade
toracica que sera discutida mais adiante mostrou um pouco mais essa diversidade de
fung¢@o muscular ndo detectada pela ASIA.

Por sua vez, a fun¢do sensorial mostrou maiores variagdes na amostra por grupo,
pois os escores, neste caso, sdo contabilizados ao longo dos dermatomos inclusive de
tronco, o que torna mais evidente as variagdes na fungdo sensorial entre os niveis
neurolégicos toracicos*.

Estudos anteriores indicam que apds a lesdo, os pacientes sdo marcados por uma
alta taxa de mortalidade'®, devido a perda do controle supraespinhal dos musculos
respiratdrios inervados por segmentos espinhais, situados abaixo do nivel da lesdo e que
estes pacientes sdo caracterizados por uma diminui¢do da forca inspiratdria, volumes
pulmonares e uma acentuada redugdo da for¢a dos masculos expiratorios® .

A quantidade de controle muscular perdido depende do nivel e completude da
lesdo. Pessoas com lesdo abaixo de T12 usualmente ndo apresentam comprometimento
da musculatura respiratdria. Ja nas lesdes da regido tordcica entre (T1-T12) o controle
dos musculos abdominais e intercostais ¢ afetado. Lesdes completas a nivel cervical
(entre C3-C5) geram perda completa inclusive do musculo diafragma. Acima de C3
geralmente esse individuo perde todo o controle da musculatura respiratoria e se torna
dependente de um ventilador mecanico para respirar*"*,

No nosso estudo, a variacdo dos niveis de lesdo medular e as diferengas de
comprometimento muscular de cada um poderia explicar as diferencas de
expansibilidade toracica maiores em regido basal pelas diferencas de comprometimento
de diafragma, intercostais e abdominais. Por exemplo, nos pacientes com transec¢do
traumatica cervical inferior a caixa toracica e os musculos abdominais estdo paralisados
86,87

e o diafragma € o Unico musculo ativo durante a respiragdo em estado de repouso

Com isso, 0 movimento da caixa toracica e abdomen se altera, tornando-se diferente do
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padrdo normal e, quando estes pacientes assumem a posi¢do sentada (padrdo para a
realizacdo do teste de expansibilidade tordcica): durante a inspiragdo, enquanto o
abdomen se expande, hd um decréscimo no diametro antero-posterior do terco superior
da caixa toracica; em contraste, o ter¢o inferior da caixa toracica se expande em fase
com o abddémen, particularmente ao longo de seu didmetro transversal®**®. Foi
interessante notar, nos resultados da perimetria de expansdo toracica, pouca variagcdo
mais apical (Tabela 1) a qual aumentava a medida que a perimetria era feita em niveis
imediatamente inferiores, partindo de um IC95% de 2 no nivel axilar para 4 no nivel do
processo xifoide (Tabela 1).

Nos pacientes com lesdo mais baixa a atividade tonica dos abdominais promove
um alongamento que previne o encurtamento excessivo do diafragma e que aumenta a
sua habilidade de gerar pressdo, ajudando a expandir a caixa tordcica durante a fase
inspiratéria, enquanto diminui qualquer trabalho excessivo da musculatura
inspiratoria®™® Esse fato poderia justificar uma maior variagio de expansibilidade nos
niveis medidos inferiormente (nivel do processo xiféide) quando comparado aos niveis
superiores (nivel axilar).

Outro parametro que pensamos poder influenciar na expansibilidade foi a
variagdo no tempo de lesdo (cronicidade), porém este dado ndo deve ter influenciado
nossos resultados, pois a literatura mostra uma estabilizacdo dos parametros
ventilatdrios apos trés meses de lesdo, e todos os pacientes tinham tempo de lesdo maior
que doze meses”’.

Partindo para a funcdo cardiaca, observamos na nossa amostra uma FC bem
acima dos valores de referéncia para pessoas sem deficiéncia. Esta bem estabelecida na
literatura a associacdo entre frequéncia cardiaca de repouso elevada e maior risco de
eventos e mortes de causa cardiovascular. Sabe-se que pode ter causa multifatorial,
desde o inadequado preparo fisico, até a interrup¢ao do controle suprassegmentar do
sistema nervoso auténomo™**.

Neuronios pré-ganglionares simpaticos relacionados a regulacdo cardiaca sdo
localizados nos niveis espinhais de T1-T4, quando ocorre comprometimento desses
niveis a capacidade de regular a pressdo arterial por meio da vasoconstricdo e
vasodilatacdo periférica estd comprometida, entdo o mecanismo compensatorio que

~ r ~ At ’ 91,92
ocorre em pessoas com lesdo medular € a alteracdo da frequéncia cardiaca”™ .
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Para compensar um quadro de hipotensdo arterial pode ocorrer um aumento da
frequéncia cardiaca de repouso, o que poderia explicar os valores anormalmente
elevados, encontrados nesse estudo, quando comparados a populacdo com sistema
nervoso integro’" .

A prética de esportes estd associada ao aumento no status funcional e na
qualidade de vida de pessoas com deficiéncia. Os autores salientam que a pratica de
atividade fisica regular previne doencas, promove a saude e mantém a independéncia
funcional’®”. As pessoas com lesdo medular que mantém uma atividade fisica regular
sdo beneficiados ndo apenas em sua saide fisica e emocional, mas também em sua
funcionalidade geral™®, o que pode ter sido refletido pelas pontuagdes acima de 100
obtidas na avaliacdo da independéncia funcional, medida pela escala MIF que avalia o
impacto da lesdo medular sobre as atividades de vida diéria.

O nivel de lesdo abaixo de T12 foi um fator ja esperado na determinacdo de nao
responsividade, em que a provavel causa ¢ que a atrofia muscular ¢ intensificada
quando a lesdo atinge o neurdnio motor inferior e esse quadro ¢ complicado pela
substitui¢do das fibras musculares por tecido conectivo e por gordura’.Além disso,
musculos desnervados em longo prazo sofrem uma desorganizacdo do aparato
excitagdo-contragdo, o que acarreta reducdo da excitabilidade das fibras
musculares’® . Entretanto, ndo observamos diferengas da perimetria de coxa e perna entre
responsivos € ndo-responsivos.

Somente dois participantes apresentaram mudanc¢a de responsividade na terceira
e décima sexta sessdo de eletroestimulagdo (Figura 10). Somente para esses dois casos a
aplicagdo de eletroestimulacdo poderia ter promovido essa tal reorganizacdo do aparato
excitagio-contragdo®, possibilitando recuperagio da excitabilidade das miofibrilas e o
aumento de massa muscular por meio do aumento de tamanho das fibras musculares
remanescentes ao processo de atrofia e a regeneragdo de novas miofibrilas™.

E possivel ainda que a lesdo sofrida por esses participantes tenha danificado
apenas parcialmente os neuro6nios motores inferiores e, com a reorganiza¢do do
complexo excitagdo-contragdo promovido pela eletroestimulagdo, foi possivel visualizar
uma contragao muscular grau 1/5 ao insistir com a eletroestimulacao.

Essa mudanca no comportamento da responsividade pode indicar adaptagdes

teciduais geradas pela passagem da corrente, como reorganizagdo de fibras musculares e
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modificagdes metabdlicas ocasionadas pelo estimulo elétrico como as adaptacdes de
miofibrilas atroficas® que foram restauradas ap6s intervengdes com FES. Essa evidéncia
jé foi demonstrada em estudos transversais e longitudinais realizados em pacientes com
lesdes completas no nivel de cauda equina e cone medular. Tais estudos demonstraram
que essas miofibrilas podem permanecer funcionais por longos periodos apds uma
desnervacdo irreversivel’®.

A hipdtese de que a contragdo de grau 1/5 observada na 16* sessdo resultou da
estimulagdo direta das fibras musculares é pouco provavel, tendo em vista que,
musculos denervados sofrem alteragdes mecanicas, elétricas e estruturais, que exige o
uso de larguras de pulso maiores para serem ativados. Além disso, esse participante
apresentava um grau de atrofia consideravel devido a cronicidade de 5 anos de lesdo.

A literatura reforga esse argumento ao descrever os altos pardmetros necessarios
para que um estimulador seja capaz de ativar muasculos desnervados via eletrodos de
superficie. Para obter uma contracdo visivel de um musculo nessas condi¢des sdo
necessarios impulsos bifasicos de longa duracdo com uma largura de pulso entre 10 e
200 ms e amplitudes maiores que 80 V ¢ 200 mA””.

Todos os argumentos citados nos permitem refletir que nao existiriam pessoas
com lesdo medular ndo-responsivas a eletroestimulacdo, mas sim ndo-responsivas a
parametros especificos de eletroestimulacdo, sugerindo a aplicacao do eletrodiagndstico
de estimulo para identificar os parametros adequados'®.

Foi possivel observar ainda que a etiologia da lesdo, apesar de ndo ter
determinado relagdo de causalidade com a responsividade analisada nesse estudo, ¢
sugestiva de ser um fator determinante na ndo-responsividade, mesmo para pessoas com
niveis de lesdo medular mais altos, como, por exemplo, a ndo-responsividade de um
participante com nivel T4 cuja lesdo medular tinha origem infecciosa (causada por
mielite transversa).

Sabe-se que a mielite transversa ¢ uma desordem heterogénea da medula, de
natureza multifatorial, podendo ser desencadeada ap6s uma imunizagdo, processo
infeccioso, doenca autoimune, neoplasia etc. Esse processo pode atingir um ou varios
segmentos medulares com possibilidade de afetar a medula longitudinalmente e atingir

os neuronios motores inferiores causando desmielinizagdo ¢ tornando esses individuos



42

irresponsivos™’ conforme podemos verificar na figura 11 que mostra o caréter difuso da

lesdo infecciosa que atinge varios niveis medulares simultaneamente.

Figura 11. Imagens de Ressondncia Magnética axial e sagital da coluna cervical demonstrando o
comprometimento da mielite transversa em dois pacientes (A) e (B). No paciente (A) ocorre uma area de
hipersinal em T2 e o comprometimento se estende de C2 a T1 (evidenciado pelas setas brancas). No
paciente (B) o comprometimento é observado entre nos niveis C3 até C7'°'. Em ambos se observa um
comprometimento longitudinal para além do nivel da lesdo.

Nossos resultados mostraram que os integrantes do grupo nao-responsivo
apresentaram valores mais altos de pressdo arterial diastdlica que aqueles que foram
responsivos. Esses achados poderiam ser justificados pelo nivel da lesdo

predominantemente abaixo de T12 e, portanto, menor comprometimento autondmico
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em nivel de sistema nervoso simpdtico, além de menor comprometimento motor e,
portanto um estilo de vida mais ativa (Figura 12). O drive neural do sistema simpéatico

somado a maior atividade motora dessas pessoas poderiam explicar em parte esses

achados.
No entanto, ndo podemos desconsiderar fatores pessoais como hereditariedade,

alimentagdo e habitos de vida que podem contribuir também no aumento da pressao

arterial.

Coracio .,

2
Vasos sanguineos dos
membros superiores

Lesdes acima de T6 apresentam
maiores disfuncées cardiovasculares

-

—@--( Ganglio autondmico

e w Inervacdo parassimpitica

)

Vasos sanguineos dos membros

inferiores e sistema mesentérico sssessssss Inervacio simpatica

* Segmentos medulares com neurdnios pré-ganglionares simpaticos

Figura 12. Controle autondmico do sistema cardiovascular. As fibras pos-ganglionares se ligam
diretamente com musculo liso no coragdo e nos vasos sanguineos. As fibras pré-ganglionares
parassimpaticas comunicam tronco enceféalico através do nervo vago e fazem sinapse com neurdnios
parassimpaticos pos-ganglionares nos ganglios cardiacos.

A hipoétese inicial era de que quanto maior a cronicidade, menor a chance de
resposta a eletroestimulacdo, pois ocorre aumento do percentual de gordura e as

. . , . ~ 98 e e
propriedades estruturais e contracteis da musculatura sdo alteradas™, com diminui¢do
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do tamanho das fibras em relagdo as fibras musculares acima do nivel de lesdo'” e
conversdo de fibras tipo I em tipo II'”®, redugdo da quantidade de proteinas contracteis e
da area de seccdo transversa do musculo'”, que pode limitar a capacidade de realizar
contragdes funcionais.

No entanto, como a contragdo muscular ocorre de forma indireta por meio da
estimula¢do do nervo periférico e ndo do musculo, ainda ¢ possivel provocar resposta
das fibras musculares remanescentes mesmo que com grau de for¢a menor™”.

Outro fator que pode ter influenciado a responsividade dos participantes foi a
utilizagcdo de eletrodos autoadesivos de superficie, que foram posicionados da mesma
forma ao longo de todas as sessdes sobre o musculo em localizagdes que utilizaram
pontos anatomicos como referéncia.

Esses eletrodos estimulam predominantemente as unidades motoras localizadas
abaixo deles. E, podem possibilitar melhores respostas quando localizados sobre o
trajeto de nervos periféricos mais superficiais, 0 que propicia uma contragdo muscular
mais uniforme que se aproxima mais da contragio gerada fisiologicamente'®.

No entanto, ¢ importante considerar que os trajetos dos nervos periféricos
frequentemente apresentam variagdes anatomicas'’®, com diferentes configuragdes de
distribuicdo de suas ramifica¢des pelo musculo. Se um eletrodo ¢ posicionado de forma
a estimular esse nervo periférico diretamente a resposta a eletroestimulacdo ¢ favorecida
e uma contracdo muscular visivel ¢ obtida mais facilmente. No plexo lombar ¢ possivel,
por exemplo, encontrar variagdes anatomicas nos nervos ciatico e femoral. Uma
ilustracdo das possiveis variagdes anatdmicas do nervo femoral ¢ apresentada abaixo na

figura 13.
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1. 86.8%(71.7-90.0) 2. 3.7%(0.2-9.4) 3. 0.9%(0.0-3.6) 4. 1.9%(0.0-5.6)

Figura 13. Representacdo das variagdes anatomicas do ramo do nervo femoral, demonstrado na imagem
pela sigla em inglés LFCN (Lateral Femoral Cutaneous Nerve).

O nivel de lesdo mostrou relacdo de causalidade na determinacdo da
responsividade, sendo T12 o ultimo nivel (vertebral) de lesdo com resposta a
estimulagdo. Em geral, a medula de um individuo adulto termina no cone medular que
normalmente ¢ situado em nivel da vértebra L1, mas em alguns individuos esse limite
anatomico da medula pode chegar ao nivel da vértebra L2', o que poderia explicar a
responsividade desse participante na 16 sessdo.

E importante ressaltar a diferenca de crescimento entre a coluna vertebral e a
medula espinhal, que faz com que no adulto, as vértebras T11 e T12 correspondam aos
segmentos lombares. Para sabermos qual nivel da medula cada vértebra corresponde,
temos a seguinte regra: entre os niveis C2 e T10, adicionamos o numero dois ao
processo espinhoso da vértebra e se tem o segmento medular subjacente. Aos processos
espinhosos de T11 e T12 correspondem os cinco segmentos lombares, enquanto ao
processo espinhoso de L1 corresponde aos cinco segmentos sacrais'”.

A responsividade abaixo do nivel T12 ainda ¢ possivel (ainda que menos
expressiva) nos casos de lesdo parcial dos neurdnios motores inferiores, como nas
lesdes medulares classificadas como ASIA “C” e “D”.

O comportamento da responsividade a eletroestimulacdo varia no mesmo
individuo conforme os niveis estimulados. Nas regides acima da lesdo a resposta

encontrada serd normal devido & integridade das vias neurais. Na regido inervada pelo
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nivel acometido pela lesdo a resposta poderd ser inexistente em razdo da destrui¢do

desses neuronios motores inferiores. Nas regides inervadas pelas raizes nervosas

imediatamente inferiores a lesdo ¢ esperada uma resposta muscular fraca em

decorréncia do comprometimento parcial das raizes nervosas. Nos niveis mais caudais a

lesdo ¢ esperada uma resposta com contragdo muscular mais forte, tendo em vista a
= A . . 21,78 . N

preservagdo dos neurdnios motores inferiores”". A ilustragdo desse comportamento

estd apresentada na figura 14:

Atividade Estimulacio

Zone Muscular Elétrica

Atividade voluntaria
NMS intacto Forte
Reflexos intactos

Normal

Atividade muscular

voluntaria parcialmente Fraca
preservada e fraca

Lesao parcial de NMI

Nenhuma,
NMI danificado

Denervado

Sem resposta

Sem atividade voluntaria
Dano parcial de NMI Fraca

Sem atividade voluntaria
Hipertonico NMI preservado Forte
Hiperreflexia

Figura 14. Ilustracdo das respostas motoras a eletroestimulagdo que podem ser esperadas acima, no nivel
de lesdo e abaixo desse nivel.

A maioria dos participantes foi impossibilitada de progredir nas etapas do
protocolo que envolviam esfor¢o antigravitario em razdo da fragilidade 6ssea, ainda que
a resposta muscular a eletroestimulagao fosse satisfatoria. Em razao disso, ressaltamos o
risco de fratura envolvido na aplicacdo de estimulagdo elétrica em contextos funcionais.
Apontamos como cuidados preventivos a verificagdo da densidade mineral 6ssea dos

membros inferiores por meio de exames de densitometria Ossea, conforme os estudos
108-110
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Nessa pesquisa, que inclui o levantamento de requisitos para responsividade a
eletroestimulagdo, concluimos que ao explorar a responsividade a eletroestimulagao
com parametros pré-definidos de estimulagdo de grupos musculares nas zonas de
preservagdo parcial e de perda nos potenciais usudrios de um produto assistivo
observamos uma variedade de respostas (entre esboco de contracdo equivalente a grau
1/5 a contragdes mais fortes, equivalentes a grau 4/5 na escala MRC) relacionada aos
diferentes niveis e completudes da lesdo medular estudadas nessa amostra.

Os fatores pessoais analisados (género e idade), e os parametros de estrutura e
funcdo como a cronicidade da lesdo, o trofismo muscular, a expansibilidade da caixa
toracica e os fatores hemodindmicos ndo parecem ter uma rela¢do de causalidade com a
responsividade a eletroestimulacdo. Encontramos resultados sugestivos de que o nivel
acima de T12 e a etiologia traumatica da lesdo seriam fatores que poderiam predizer o
sucesso da responsividade a eletroestimulagdo por pardmetros pré-definidos para a

estimulagao elétrica funcional.

CONCLUSAO

Ao levantar requisitos preliminares para se propor um protocolo de treinamento
para ciclismo com pedalada acionada pela eletroestimulagdo de musculos paralisados na
lesdo medular, encontramos que o nivel e a etiologia da lesdo podem apresentar uma
relacdo de causalidade na determinagdo da responsividade. Sendo assim, pessoas com
nivel de lesdo abaixo do nivel T12 com acometimento de cone medular e cauda equina,
e cuja etiologia seja infecciosa (como nos casos de mielite transversa) provavelmente
ndo serdo responsivos a eletroestimulacao.

Ao acompanhar a responsividade a eletroestimulacdo em sessdes repetidas para
os participantes que ndo foram responsivos a eletroestimulacdo na sessdo inicial,
levantamos como caracteristicas que poderiam favorecer tal responsividade: a
preservagdo parcial das raizes periféricas abaixo do nivel de lesdo e a preservacdo de um
nivel de trofismo muscular que possibilite ainda a reorganizacdo do aparato de

excitagdo-contragao.
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Esses resultados podem langar luz sobre a melhor forma de indicar a
eletroestimulagdo como estratégia complementar para a reabilitagdo, para a locomogao,
para o lazer e para o esporte de pessoas com paraplegia em um sistema eletromecanico
que permita a coordenagdo do controle natural (oriundo do recrutamento voluntéario de
grupos musculares na zona de preserva¢do) com o controle artificial (gerado por
automatismo que aciona por eletroestimulagdo grupos musculares paralisados nas zonas

de preservacao parcial e de perda).
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FES-Cycling in cases of paraplegia: a preliminary report
Eur J Transl Myol 26 (3): 200-214

Towards parameters and protocols to recommend FES-Cycling in
cases of paraplegia: a preliminary report

Juliana Araujo Gumarides (1), Lucas Oliverra da Fonseca (1,2). Clanssa Cardoso dos Santos-
Couto-Paz (1), Antomio Padilha Lanan Bo (1.2), Charles Fattal (3), Christine Azevedo-Coste
(4). Emerson Fachin-Martins (1)

(1) NTAAI Faculdade de Ceilandia, Universidade de Brasilia, Brasilia, Brazil; (2) LARA,
Faculdade de Tecnologia, Universidade de Brasilia, Brasilia, Brazil: (3) Centre de
Reéhabilitation CRF, COS DIVIO, Dijjon, France. (4) INRIA, LIRMM, Montpellier, France

This article s distbuted wnder the tarms of the Crsative C Asnibutica Ni 2l Licanse (CC BY-NC 4.0) wiich
perzuts any ial wis, dismibuticn, and reproduction in any mediam, provided ©6 criginal auther(s) and source are credited
Abstract

Functional Electrical Stimulation assisted cycling (FES-Cycling) 15 mncreasingly becoming an
alternative option recommended to people with spinal cord mjury stuggling with paraplegia
and interested in practicing sports. In order to propoze preconditions to guide FES-Cycling
recommendation, we aimed to investizate some features and their potential relationships with
responsiveness to Newromuscular Electrical Stimulation (NMES). Fourteen volunteers
attended a public recruitment forum to be assessed about their responsiveness through the 16-
sessions of NMES. Volunteers were separated in two groups (responsive and non-responsive
to NMES) which were investizated in the light of some personal, clmical, structural and
functional features. Fifty seven percent of the mmitial sample responded to electrical shmulation
with a visual contraction. This responsive group was predominantly composed by subjects
presenting traumatic spmal cord injuries above T12 vertebral level Only two subjects became
responsive at the 3rd and 16th sessions. Among the observed features, the etiology and level of
injuries seems to be more associated to responsiveness. Our observations seem to indicate that
subjects with traumatic spinal cord mjury above T12 level were the best potential candidates
for FES-cychng.
Key Words: electncal shmulation, bicycling, parathletics, spinal cord

Eur J Transi Myol 2016; 26 (3): 209-214
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