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FLAMARION-DOS-SANTOS, B. Dosimetria para evocar misculos paralisado e esforgo fisico na pedalagem
estacionaria assistida por eletroestimulacdo para pessoas com lesdo medular em um estudos quase-experimental por
série de casos. (Mestrado). Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo (PPGCR), Faculdade de
Ceilandia (FCE), Universidade de Brasilia (UnB), Brasilia, Distrito Federal, Brasil, 2021.

RESUMO
Introducdo: O ciclismo assistido por eletroestimulacdo (do inglés, FES-assisted cycling) constitui facilitador
ambiental para a atividade e participacdo de pessoas com lesdo medular, coordenando o controle de musculos
paralisados na zona de perda e preservacdo parcial (abaixo do nivel da lesdo) com musculos nas zonas de preservagao.
Enquanto dispositivo para assisténcia de longa permanéncia, agrega efeitos ao metabolismo, desde que devidamente
dosado, incluindo medidas de seguranga para compensar a deficiéncia na percepgao ao esfor¢o. Objetivo: Reconhecer
e descobrir potenciais efeitos decorrentes do esforco fisico gerado na pedalagem assistida por eletroestimulacéo,
acompanhando a dose-resposta da intervengéo por meio de contra¢do evocada por correntes elétricas para se alcancar
um padrdo cinemético de pedalagem que permita modelar protocolos de ensaios clinicos e opg¢des para mobilidade
urbana, esporte e lazer. Métodos: Delineamos estudo quase-experimental por meio de ensaio clinico ndo-aleatorizado
e ndo-controlado, em série de cinco casos — em protocolo composto por duas etapas: pré-pedalagem (10 a 13 sessGes,
2 vezes por semana) e pedalagem assistida por eletroestimulacdo (10 a 11 sessdes, 2 vezes por semana). Cada sesséo
sequenciava até oito procedimentos, conforme tolerancia do participante. As variaveis de interesse caracterizaram a
base informacional para pensar requisitos para pratica, dosagem e controle de esforgo. Processamento descritivo e
inferencial ndo-paramétrico contou com estimativa para identificar a Mudanga Minima Detectada (MMD) entre
sessdes, com poder estatistico estimado igual ou superior a 60% (o = 0,05, em método bicaudal e considerando um
intervalo de confianga de 95%). Resultados: Dos recrutados, cinco formaram amostra predominando adultos homens,
obesos, osteopénicos, fisicamente ativos e com comportamento elétrico neuromuscular compativel com o de
eletrodiagndstico para inervagdo periférica parcialmente lesada. Na pré-pedalagem, a MMD na dosagem (largura de
pulso e intensidade) resultou em fortalecimento muscular de quadriceps, com progressao mais dificil para isquiotibiais.
Adaptacéo neuromuscular e fortalecimento parecem ndo demandar esfor¢o capaz de modificar de forma minimamente
detectavel a frequéncia de batimentos cardiacos — uma medida de acompanhamento de esfor¢o aparentemente segura
a ser reproduzida em protocolos. Da mesma forma, na pedalagem propriamente dita, a variacdo dos pardmetros de
dosagem ndo inferiu em MMD dos parametros de esforco quando comparando o final com o inicio do protocolo.
Entretanto, MMD da pressdo arterial apontou esfor¢o alterado entre o inicio e final de cada sessdo, mostrando-se uma
medida apropriada para acompanhar desempenho em tempo real. Conclusdo: A pré-pedalagem mostrou-se efetiva em
adaptar o recrutamento neuromuscular, eletricamente acionado com menor energia para contragdes evocadas cada vez
mais eficientes — sugestivas de adaptacdo benéfica na dose-resposta controlada por eletrodiagndstico. Cerca de uma
dezena de sessdes foram necessarias para se transitar para a pedalagem propriamente dita, cujo esforco aferido por

frequéncia cardiaca e pressdo arterial se mostrou adequado — conforme comumente empregado em testes ergométricos.

Palavras-chave: medula espinhal, eletrodiagndstico, ciclismo, estimulacéo elétrica, equipamento de autoajuda.



10

FLAMARION-DOS-SANTOS, B. Dosimetry to evoke paralyzed muscles and physical effort in FES-assisted cycling
for people with spinal cord injury in a quasi-experimental study through a series of cases. (Master's Degree).
Postgraduate Program in Rehabilitation Sciences, Faculdade de Ceilandia (FCE), Universidade de Brasilia (UnB),
Brasilia, Distrito Federal, Brazil, 2021.

ABSTRACT
Introduction: FES-assisted cycling is an environmental facilitator for the activity and participation of people with
spinal injuries, coordinating the control of paralyzed muscles in the zones of loss and partial preservation (below the
injury level) with muscles in the preservation zone. As a device for long-term assistance, it adds effects to the
metabolism, if properly dosed, including safety measures to compensate for the deficiency in the perception of the
effort. Objective: Recognize and discover potential effects resulting from the physical effort generated in the FES-
assisted cycling, following the dose-response of the intervention through contractions evoked by electric currents to
achieve a kinematic pattern in pedaling, which would allow for modeling clinical trial protocols and options for urban
mobility, sports, and leisure. Methods: We designed a quasi-experimental study through a non-randomized and
uncontrolled clinical trial, in a series of five cases — following a two-step protocol: pre-cycling (10 to 13 sessions, twice
a week) and FES-assisted cycling (10 to 11 sessions, twice a week). Each session holds up to eight procedures,
according to the participant's tolerance. The variables of interest describe the informational base to understand the
requirements for practice, dosage, and effort control. Descriptive and non-parametric inferential processing included
an estimate to identify the Minimal Detectable Change (MDC) between sessions, with estimated statistical power equal
to or greater than 60% (a = 0.05, using the two-tailed method and considering a confidence interval of 95 %). Results:
Amongst the recruited, five formed sample, prevailing adult, obese, osteopenic and physically active males, with
neuromuscular electric behavior compatible with the electrodiagnosis for partially injured peripheral intervention.
During the pre-cycling phase, the MDC in the dosage (pulse width and intensity) resulted in quadriceps’ muscular
strengthening, with harder progression towards the hamstrings. Neuromuscular adaptation and reinforcement appear
not to demand effort capable of changing the heart rate in a remotely detectable way — an effort monitoring measure
apparently safe for reproduction on protocols. Equally, during the actual cycling, the variation of the dosage parameters
did not infer in the effort parameters' MDC, when comparing the ending to the beginning of the protocol. However,
the arterial pression MDC pointed to altered effort between the start and ending of each session, revealing itself as
appropriate measure to follow performance in real time. Conclusion: Pre-pedaling proved to be effective in adapting
neuromuscular recruitment, electrically powered with less energy, for increasingly efficient evoked contractions —
suggestive of beneficial adaptation in the dose-response controlled by electrodiagnosis. Around a dozen sessions were
needed to transition to the cycling phase, where effort measured by heart rate and blood pressure proved to be adequate

—as commonly used in exercise tests.

Keywords: spinal cord, electrodiagnostics, cycling, electrical stimulation, self-help equipment.
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1. INTRODUCAO

Pessoas que sobrevivem a um evento que resultou em lesdo medular, ddo prosseguimento
as suas vidas, manifestando um estado de satde marcado por limitagcGes em atividades, bem como
por restri¢cdes na participacdo individual e coletiva. Ainda, elas enfrentam obstaculos pessoais e
ambientais, gerados pelas deficiéncias de origem na estrutura da medula espinhal e na funcdo dos
tactos ascendentes e descentes dessa por¢do do sistema nervoso central — interferindo no
reconhecimento sensorial (percep¢édo), na execucdo de movimentos voluntarios (motricidade), bem
como nas respostas autonémicas das partes do corpo cuja inervacdo tem origem em seguimentos
abaixo do nivel da medula espinhal lesada (1-3).

A paralisia dos membros inferiores e a situa¢do de imobilismo vivida pelas pessoas com
lesdo medular caracterizam a paraplegia adquirida, resultando secundariamente em desbalanco na
adiposidade relativa, acompanhado de estado trofico alterado nos musculos esqueléticos
paralisados com consequente atrofia desencadeada por complexa cascata de efeitos bioquimicos
(4,5). Clinicamente!(1-3), as consequéncias primarias e secundarias decorrentes da lesdo medular
instalada resultam em composi¢do andmala do tecido muscular; associada a perda de forca, de
poténcia e de resisténcia no musculo paralisado pela interrupgdo na modulacgao corticoespinal. As
incapacidades relatadas, notadamente, influenciam a mobilidade em condicdo dificilmente
reversivel, dada a impossibilidade de uma regeneracdo efetiva do tecido nervoso danificado,
também impedindo o recrutamento ativo e voluntario dos muasculos entdo paralisados (7,8).

A Estimulagdo Elétrica Funcional (Functional Electrical Stimulation — FES), associada aos
ciclos-ergbmetros (conceito tecnoldgico denominado em inglés por FES-assisted cycling)?, parece
ser uma alternativa promissora para favorecer a mobilidade limitada em individuos com leséo
medular. Ao contrario de solu¢bes como exoesqueletos e outros dispositivos que recuperam a
movimentacdo do corpo de forma passiva (dispositivos assistidos, do inglés assisted devices — sem
contracdo metabolicamente ativa dos mdusculos paralisados), os dispositivos assistidos por
estimulagdo elétrica funcional (FES-assisted devices) proporcionam contracdo muscular ativa,

ainda que artificialmente acionada pelas correntes elétricas. Os controles interativos e explorados

1 O conceito tecnolégico do Ciclismo Assistido por Eletroestimulagdo (FES-assisted cycling) é uma derivagdo do
conceito da Estimulacdo Elétrica Funcional assistida por dispositivos (FES-assisted devices) e serd detalhado no
Referencial Tedrico desta dissertacao.
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pelo conceito tecnoldgico mencionado podem ser categorizados como naturais? e artificiais®,
estabelecendo o que se conhece por interface corpo-maquina, permitindo desenvolver e inovar em
dispositivos que transformam o natural e o artificial em uma unidade de funcionamento para uma
atividade-fim, passivel de ser explorada no processo de reabilitacdo, no lazer, no esporte e em
inimeras atividades humanas (2,3).

Diferentes estudos mostraram os beneficios da aplica¢do do conceito tecnoldgico por detras
dos dispositivos assistidos pela eletroestimulacéo funcional, em individuos com lesdo medular. Em
particular, os beneficios advindos do ciclismo assistido por eletroestimulacdo (9-11) parece
reverter muitas das consequéncias desencadeadas pelo musculo paralisado tanto na zona de
preservacdo parcial como na de perda (zonas identificadas pelo mapeamento conforme
recomendado pela ASIA — American Spinal Cord Association) (12,13). Ademais, tais estudos
mencionaram outros aspectos para além da manutencdo da eficiéncia estrutural e funcional dos
musculos, os aspectos recreacional e ocupacional para a pratica esportiva, com notavel incremento
a qualidade de vida e autoestima, visto que, ao promover mobilidade por contracdo ativa dos
musculos paralisados, a estratégia ndo esta somente reabilitando o individuo a mobilidade, mas sim
promovendo um incremento favoravel de gasto energético que agrega efeitos ao metabolismo como
um todo (12).

Ainda que muitos beneficios possam ser considerados, alguns cuidados também precisam
ser tomados, visto que as evidéncias cientificas tambem ja relataram complicagdes e limitagdes na
aplicacdo do conceito aqui discutido (9). Tais complicacGes estdo principalmente relacionadas a
baixa tolerancia a fadiga de musculos, cuja contracdo evocada eletricamente incide em riscos
relacionados ao excesso de treinamento (overtraining) ndo retroalimentado pelo praticante com
lesdo medular — consequéncia direta da autopercepgédo deficiente ao esforco (10,11). A fadiga,
rapidamente alcancada na contracdo muscular eletricamente evocada, imp&e desafio adicional ao
desenvolvimento de dispositivos destinados o ciclismo assistido por eletroestimulacdo, impedindo
periodos mais longos de pratica (14). Portanto, a sensibilidade e percepcao alteradas ao esfor¢o ndo
permitem identificar excessos em protocolos de preparacdo e treinamento (12), se somando aos

desafios carentes de serem alcancados.

Z Controles cujo recrutamento voluntario s6 é possivel nos mdsculos da zona de preservagéo (acima da lesao).
3 Controles cuja contragdo é evocada por correntes elétricas nos musculos paralisados que se encontram na zona de
perda (abaixo da les&o).
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Notadamente em termos de possibilidades para oferta de exercicios com efeitos mais
abrangentes ao individuo, o ciclismo assistido por eletroestimulacdo desponta como alternativa
para integrar o recrutamento dos musculos paralisados pela lesdo medular, aos musculos cujo
recrutamento permanece preservado ou parcialmente preservado (8,15). Essa oferta de exercicios
representa potencial alternativa a ser planejada por profissionais da satde e do esporte em propostas
profilaticas, terapéuticas e de assisténcia de longa permanéncia combinadas (8,16). Entretanto, até
0 momento, muitas evidéncias foram produzidas em termos de opcdes tecnoldgicas e poucas delas
investigaram com qual dosimetria e esforco dispendido a funcdo neuromuscular deficiente
responde aos estimulos provocados pelo dispositivo inovador, dificultando se definir parametros
adequados para se estimular os musculos paralisados no conjunto da obra (10).

Reconhecer os efeitos potencialmente decorrentes do esfor¢o fisico gerado na pedalagem
assistida por eletroestimulacdo, juntamente com o acompanhamento da dose-resposta adequada
para gerar contracdo evocada por correntes elétricas em musculos paralisados, permitiria uma
modelagem de protocolos de ensaios clinicos para estudos de efeito do ciclismo assistido por
eletroestimulacdo. Conhecimentos provenientes dos modelos de recrutamento elétrico de muasculos
paralisados, portanto, ampliariam a compreensdo do comportamento neuromuscular associado a
informacdes de resposta ao esfor¢o especifico para musculos cujo metabolismo foi modificado pela
lesdo medular.

Ademais fomentar ideias para se desenvolver dispositivos que automatizem os controles
natural e artificial do recrutamento muscular de maneira a transformar o produto assistivo em uma
unidade efetiva com o corpo, tornariam o dispositivo inteligente, uma vez que ele reconheceria a
intencionalidade do individuo em seu controle natural e responderia com o controle artificial para
acionamento por eletroestimulagdo da musculatura deficiente em uma atividade-fim, no caso

pedalar uma tricicleta.
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2. REFERENCIAL TEORICO

O presente referencial buscou organizar os conceitos e evidéncias cientificas que formaram
a base para as hipoteses aqui formuladas. Em particular, a hipotese de que a funcdo neuromuscular
paralisada (deficiéncia) pela lesdo medular (condicdo de satde) seria modificada pela pedalagem
(atividade e participacdo) assistida por eletroestimulacdo (ambiente), desde que planejada com
dosimetria adequada para acionar artificialmente os musculos paralisados (abaixo do nivel da
lesdo), em coordenagdo automatizada com os musculos naturalmente recrutados (acima do nivel
da lesdo) em uma atividade-fim — no caso o ciclismo. Os componentes do estado de salde dos
participantes (uma série de casos) foram organizados segundo recomendacdes da Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) — que definiu ndo s6 a organizacdo,
mas também a linguagem aplicada —, cujo racional envolvido apds o trauma gerado pela lesao
medular serd referenciado teoricamente a seguir, para deixar claro o contexto ambiental em que o
ciclismo assistido por eletroestimulacdo seria um fator contributivo para reverter limitagcbes da

mobilidade e consequente restricdes a participacao.

2.1. Organizacao das informacdes do estado de satde apés o trauma raquimedular

Uma antiga reivindicacdo dos que lutavam para garantir direitos as pessoas com deficiéncia
propunha outorgar status constitucional como garantia de equidade nas relacdes sociais, o que, de
fato, formaria a base dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia. Em suma, a reivindicacdo tinha,
dentre varios aspectos, o intuito de transcender — para além do conceito meramente clinico e
assistencialista do entdo “paciente” fadado a portar a “roupa da deficiéncia” —, a forma de
tratamento discriminatdria e impositora do rotulo de “pessoa portadora de deficiéncia” para uma
forma mais humana, substituida na ocasido por “pessoas com deficiéncia”. A forma de tratamento
centrando a deficiéncia na pessoa — nao limitada a um ato de respeito —, ressalta a visdo social
discriminatoria e ndo inclusiva de uma nacédo, configurando-se enquanto fator politico propagador
de preconceitos, visto atribuir termos inapropriados a uma populacéo ja vulneravel. Ao atribuir &
pessoa o fardo da deficiéncia, deixa de reconhecer a “deficiéncia” do ambiente dificultador de
acesso a um grupo de pessoas com estado de saude diferente da maioria, mascarando o verdadeiro

impositor de barreiras sociais, atitudinais e culturais a vulnerabilidade de uma populagéo: o
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ambiente. Ele sim é o responsavel pela deficiéncia ao se mostrar despreparado para acolher a
diferenca tratada como falta de eficiéncia (deficiéncia) de uma pessoa (16).

A reivindicacdo nos chama atencédo a relevancia da linguagem ndo somente ao se referir a
“pessoa com deficiéncia”, mas também ao descrever estados de salde decorrentes de condicgdes
especificas de salde. Este estado deveria expressar um contexto ndo limitado a doenca ou acidente
que gerou a deficiéncia, ou mesmo a deficiéncia por si sO; deveria sim estabelecer conceitos e
definicbes relacionadas a esse estado de saude que realmente expressa 0 que seria um estado
saudavel ou enfermo, consequente a uma dada condic¢do ocorrida por doenga ou mecanismos de
agressdo ao ser humano, considerando favorecimentos e impedimentos inerentes a diversidade
humana, ndo sé restritos ao fator contextual da “pessoa com deficiéncia” — a mesma ldgica
observada para outras populacfes vulneraveis, com respeito a diferenca de género, de etnia e de
orientacdo sexual (16). Acreditamos que a mudanca do paradigma da deficiéncia centrada no
ambiente contribuiria, portanto, para uma linguagem mais apropriada e propagadora de
oportunidades e equidade.

As familias de classificacBes internacionais propostas pela Organizacdo Mundial da Salude
(OMS) pavimentaram um caminho sélido para se alcancar uma linguagem mais apropriada e
inclusiva, tanto na descricdo de informacgdes sobre condi¢bes de saude — tradicionalmente
codificada pela Classificacao Internacional de Doencas (CID) —, como na descri¢ao de informagdes
relacionadas aos estados gerados por dada condicdo de salude — por sua vez codificada na
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (17).

Como posto, bem identificar e descrever a informacéo a respeito da condi¢édo de salde e do
estado relacionado a esta condicdo para pessoas com deficiéncia do tipo paraplegia ou tetraplegia
nos permite ndo somente o diagnostico da doenca, mas também, de forma complementar e
ampliada, permite alcancar um diagnéstico mais humano: o diagndéstico fisico-funcional. Este
diagnostico ndo se limita a circunscricdo da doenca — ou no caso o que foi gerado pelo trauma —,
ele identificada e descreve os componentes do estado de saude para além da dimenséo bioldgica
(estrutura e funcao do corpo), incluindo a psicossocial (atividade e participacdo) e contextualizando
os fatores ambientais e pessoais envolvidos (17). Destaca em cada componente do estado de salde
favorecedores e dificultadores de um estado relacionado a condigdo de salde mais proximo ou

distante da saude conforme definida pela OMS.
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Na nossa opinido, o racional por detrds da CIF, contribui para uma linguagem apropriada e
influenciadora dos saberes e fazeres de profissionais de satde. Linguagem que vai ao encontro da

salde conforme a definicdo mais atual recomendada pela OMS — a de completo e amplo bem-estar.

“A saude é um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social, e ndo consiste apenas na auséncia de doenca ou de
enfermidade.”

(Organizagdo Mundial da Saude) (18)

Iremos nos apoiar nas recomendacdes da CIF (17) e em seu racional de codificacdo da
informacdo, tanto para descrever a condicGes de saude alvo desta dissertacdo: a lesdo medular,
quanto para descricdo de determinantes do estado relacionado a condicdo de saude por
componentes. Nosso ensejo é proporcionar linguagem unificada, humanizada, padronizada e
universal conforme orientado pelo modelo biopsicossocial para refletir a prestacao de servicos e 0
cuidado para pessoas — propiciando denominacdo especifica e categorizada em suas duas partes:
() Funcionalidade e Incapacidade e (I1) Fatores Contextuais (17).

A primeira parte retne codigos dos determinantes do estado de salde que, quando
acrescidos de um qualificador, expressam a contribuicdo positiva ou negativa do determinante
codificado para o estado de saude de um individuo. O balanco do contingente de cddigos
qualificados como positivos ou negativos permite visualizar um estado de satde mais proximo ou
distante do sonhado estado do completo e amplo bem-estar proposto na definicdo da OMS. Na
I6gica posta na classificacdo, os determinantes positivos expressam funcionalidade, portanto,
quando predominam, contribuem para um estado de salde mais proximo da defini¢do. Eles
recebem descricdo por codigos identificados com o qualificar ponto zero (.0) — indicativo de
nenhuma incapacidade (funcionalidade). Essa logica de codificacdo e qualificacdo passa a
identificar os determinantes eficientes na estrutura e fungdo do corpo, bem como os determinantes
representativos de atividade ilimitada e de participacdo irrestrita para individuos em suas
coletividades, permitindo ainda racionalizar sobre capacidade e desempenho.

Quase de maneira antagbnica, ainda dentro da logica posta na codificacdo e qualificacdo de
informac0es pela CIF, os determinantes que ndo forem de funcionalidade (nenhuma incapacidade),
serdo, portanto, negativos: os determinantes de incapacidade. Eles s&o representados por codigos
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cujos qualificadores séo descritos por: ponto um (.1), ponto dois (.2), ponto trés (.3) ou ponto quatro
(.4), permitindo reconhecimento de forma escalonada das dificuldades imposta para o estado de
salde — consequentemente, indicativos de deficiéncias na estrutura e funcdo do corpo,
representativos de limitacdo de atividade e restricdo na participacdo de uma pessoa ou de
populagdes (17).

A segunda parte, reune os fatores contextuais, cujas informacfes sdo passiveis de
codificacdo somente se o contexto for no ambiente — em uma aparente preocupacao de nao atribuir
codigos aos contextos pessoais, ja tdo naturalmente taxados pejorativamente na sociedade. Quando
qualificados por +1, +2, +3 ou +4, os determinantes codificados nos fatores ambientais representam
favorecimento gradativo. Na mesma Idgica, quando qualificados com .1, .2, .3 ou .4, representam
obstaculos gradativos em termos de contribuicdo desfavordvel a salde (17). Observe que o
esquema de taxonomia, codificacdo e qualificacdo de determinantes do estado de salde proposto
configura processo interativo e progressivo gerado por uma condicdo de saude que ultrapassa a
informacdo circunscrita a doenca, sem deixar de inclui-la — portanto, ndo abandona ou exclui nem
0 modelo biomédico com analise na histéria natural da doenca, nem o dos determinantes sociais —
diferentemente, os integra.

Com abordagem multidimensional para se descrever um estado de satde fundamentado no
balango contingencial entre os determinantes de funcionalidade (positivos) e de incapacidade
(negativos) — aplicando como exemplo o publico-alvo da presente dissertacdo —, a Figura 1 auxilia
no reconhecimento da natureza integrativa a ser considerada quando descrevemos nessa dissertacao
0 estado de saude para a lesdo medular traumatica (condicdo de saude), com sequela paraplégica
ou tetraplégica (FuncbGes e Estruturas Corporais), estabelecendo relagfes bidirecionais de
interdependéncia entre todos os determinantes bioldgicos (Fungdes e Estruturas Corporais) e
psicossociais (Atividade e Participacdo) — bem como pela influéncia dos fatores contextuais quer
sejam eles ambientais (codificados) ou proprios da pessoa (ndo codificados e qualitativamente

analisados).
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Lesao Medular

(distarbio ou doenga)
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Estruturas Corporais
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Fatores Ambientais Fatores Pessoais

Figura 1 - Esquema ilustrando o modelo integrativo biopsicossocial que descreve o estado de salde segundo o modelo
da organizacdo taxonémica proposto na CIF. Fonte: Adaptado de Classificacdo Internacional da Funcionalidade,
Incapacidade e Saide — CIF, 2001 (17).

2.1.1. Estruturas e funcao do corpo de pessoas ap0os 0 trauma raquimedular

Os determinantes da funcéo e estrutura do corpo de relevancia para se pensar propostas de
modificagdo ambiental (contexto), com impacto na mobilidade (atividade) da populacdo-alvo da
pesquisa, partem do epicentro do trauma raquimedular: um trauma passivel de ser mapeado em
nivel especifico ao longo da medula espinhal. Nesta perspectiva, apos o traumatismo, o estado de
salde descrito pelos cddigos da CIF, refletiria funcionalidade ou incapacidade decorrente de um
dano classificado na CID-10 no nivel cervical (codigo CID-10 S14), ou em niveis toréacico, lombar,
sacral ou coccigeo (codigo CID-10 S24 e S34). Por sua vez, o nivel medular afetado mais superior
ou inferiormente resultaria, respectivamente, em condicdo de tetraplegia/tetraparesia ou
paraplegia/paraparesia como condicao de saude a depender da completude da leséo (19).

Para a primeira parte da organizacdo da informacdo conforme recomendada na CIF,
iniciaremos o referenciamento pelos determinantes bioldgicos mais relacionados a estrutura do

sistema nervoso lesado (um nivel da medula espinhal), bem como suas consequéncias para a funcao
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neuromusculoesquelética definidora de niveis de comprometimento neurolégico motores,
sensoriais e/ou autondmicos mapeados e delimitados por zonas. Elas foram classificadas pela
American Spinal Injury Association (ASIA) (37), como zona de preservacdo, de preservacao
parcial e de perda. Uma vez descritas as funcfes neuroldgicas (motoras, sensoriais e autonémicas)
mapeadas por zonas, temos informacgdes que refletem o comprometimento por niveis neurolégicos,
muito Uteis para a descri¢do de modificacGes na estrutura e fungdo do sistema nervoso como um
todo, decorrente da lesdo sediada em um nivel da medula espinhal. Ao atribuir qualificadores de
incapacidade (.1,.2, .3, ou .4) nos codigos representativos de deficiéncia na estrutura da medula
espinhal e nas fungBes neuromusculoesqueléticas ndo s6 mapeamos o dano como identificamos
estruturas e funcgdes do resto do corpo nédo afetadas diretamente pelo trauma (codigos qualificados
com .0).

Nas secOGes subsequentes desse referencial teérico, apresentamos 0s determinantes
psicossociais (atividade e de participagédo), incluindo o contexto dos fatores ambientais que
permitiram a formulacdo da hipdtese dessa dissertagdo. Nossa hipdtese também pode ser
reconhecida em um conceito tecnolégico de que solucdes para melhora do bem-estar de pessoas
com deficiéncia podem ser concebidas na interface corpo-maquina por meio da eletroestimulacéo,
no caso, pelo controle coordenado do recrutamento de contragdes artificialmente evocadas na zona
de preservacdo parcial e perda, com contracfes naturalmente evocadas por voluntariedade nos
musculos da zona de preservacao (acima do nivel da lesdo medular) — motivo pelo qual uma boa
descricdo ndo s6 das deficiéncias, mas também da eficiéncia residual na estrutura e funcdo do corpo
se torna necessario (14,20,21).

O estado decorrente da condicdo de salde instalada na série de casos desta dissertacdo (17),
no quesito bioldgico (estruturas e funcdo do corpo), favorece a identificagdo ndo s6 de estruturas
da coluna vertebral (cédigos em niveis inferiores ao cddigo s7 — Capitulo 7 de estruturas
relacionadas com o movimento), mas também de funcionamento sediado na porcdo da medula
espinhal intacta, cuja eficiéncia ndo foi modificada pela lesdo — justamente a por¢ao que permite
se mapear uma zona de preservacao, detalhando deficiéncia e eficiéncia ao longo das porcoes da
medula espinal e estruturas relacionadas (codigo inferiores ao nivel s120%). Além disso, mesmo na

zona de preservacdo parcial e de perda, o musculo paralisado possui inervacdo periférica

4 Para detalhes, a partir desse cddigo, consultar a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude.
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estruturalmente intacta, embora seu funcionamento esteja comprometido pela falta de modulagéo
corticoespinal, geradora da sindrome de liberagdo piramidal.

O epicentro da lesdo e as regides intactas se associam as fun¢des neuromusculoesqueléticas
paralisadas ou preservadas (b7) — mais propriamente identificas na familia de cddigos que
representam fungBes musculares (codigos b730-b749) e funcdes relacionadas com o movimento®
(cédigo b750-b789), com eficiéncias ou deficiéncias secundarias nas funcdes das articulacBes e
dos ossos (b710-b729). Assim, todas as estruturas identificadas pelos codigos mencionados podem
estar ou ndo comprometidas pela lesdo medular traumatica no epicentro do dano, com repercussdes
ao redor deste epicentro. O balango contingencial de cddigos qualificados como determinantes de
funcionalidade ou incapacidade no contexto geral do estado de satde permitiu identificar em nossa
série de casos um estado de salde conveniente e apropriado para a pratica da pedalagem assistida
por eletroestimulacéo.

Como ja mencionado, ao mapear deficiéncia, ainda que ndo intencionalmente, também
identificamos a eficiéncia — permitindo propor intervengdes combinadas entre o que foi preservado
e 0 que foi danificado. Como as raizes nervosas dos segmentos medulares tanto recebem vias
aferentes (sensoriais) como enviam vias eferentes (motoras e autondmicas), serdo também
observadas nas zonas mencionadas alteragdes que comprometem as funcbes sensoriais que
trafegam pelos nervos espinhais, incluindo sensacGes proprioceptivas (b260) e tateis (b265), bem
como sensacao de dor (familia de codigos de b280-b289), resultando em alteracdes de percepcao
associadas aos dermatomos e midtomos — revelando inclusive reducdo de forca, trofismo e tonus
muscular também passivel de serem mapeados (14,20,21).

A condigdo de traumatismo raquimedular poderia ainda resultar em incapacidades ou
funcionalidades nas fun¢des mentais (codigos do capitulo 1 — bl); nas funcdes dos sistemas
cardiovascular, respiratorio, hematoldgicos e imunolégicos (codificados por b4); incluindo ainda
possiveis consideracBes nas fungbes dos sistemas digestivo, metabdlico e enddcrino (b5); nas
funcBes geniturinarias e reprodutivas (b6); e, por fim, nas funcdes da pele e estruturas relacionadas

(b8). Todos os capitulos mencionados incluem codigos que informaram estruturas integras

5 Na descricéo de codigos da CIF, encontraremos nas funcdes relacionadas com o movimento codigos para descricdo
de reflexos motores, reagcbes motoras involuntarias, controle do movimento voluntario, movimentos involuntérios,
padrdo de marcha, sensagdes relacionadas com os musculos e fungdo do movimento, dentre outras ndo especificadas.
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(funcionalidade) ou deficientes (incapacidade) com maior detalhamento e em diferentes
proporcdes para cada sujeito com lesdo medular da série de casos.

Orientado por métodos de avaliacdo recomendados pela ASIA, por meio do protocolo
denominado International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury
Worksheet (37), as zonas de preservacao, de preservacdo parcial e de perda revelam com bastante
precisdo as consequéncias diretas do dano, estabelecendo ainda escores de severidade da lesdo
medular — frequentemente usado e estudado no mundo todo (19) —, permitindo identificar tanto as
alteracbes motoras, graduada pela forca muscular de 0 a 5; quanto sensoriais, por meio do
mapeamento da percep¢do em dermatomos. Os protocolos da ASIA (12) permitem ainda explorar
a completude do dano traumatico no nivel medular de lesdo, classificando a lesdo como completa
—quando abaixo da lesdo existe uma clara zona de perda sem qualquer funcao neuroldgica mediada
por centros de controle neural acima do nivel da lesdo, incluindo os segmentos sacrais S4 a S5; ou
incompleta — quando abaixo da leséo se instala uma ampla zona de preservacéo parcial, incluindo
0s segmentos sacrais S4 a S5. O mapeamento proposto foi subsidio para delimitar as zonas, melhor
definindo as condic6es de paraplegia e tetraplegia (34, 36).

As condic¢es de paraplegia/paraparesia sdo determinadas quando os segmentos da medula
espinhal acometidos se situam, no canal vertebral, em niveis torécicos abaixo do primeiro nivel
(T1), entretanto para classificacdo a Asia considera-se apenas o termo paraplegia. Esta localizagao
resulta em perda das fun¢es neuromusculoesqueléticas em membros inferiores e preservacdo total
ou parcial em niveis do tronco, deixando intacta a funcdo neuromusculoesquelética em membros
superiores. A depender da completude do dano na sec¢éo transversa do nivel afetado, as estruturas
e fun¢des na musculatura do tronco, dos membros inferiores e dos 6rgdos abdominais e pélvicos
serdo totais ou parcialmente deficientes, caracterizando a paraplegia ou paraparesia (3,8) e
estabelecendo outra classificacdo quanto a completude que define se a lesdo medular traumatica
resultou em dano completo (A), incompleto (B, C e D) ou ndo inferiu em dano (E) abaixo do
epicentro do trauma. As letras de A a E fazem referéncia a American Spinal Injury Association
Impairment Scale — AIS, uma escala bastante difundida mundialmente (37).

Na mesma légica — mas para leses envolvendo T1 ou niveis superiores — teremos uma
condicdo de tetraplegia/tetraparesia (para classificagdo AIS é considerado apenas o termo
tetraplegia), resultante de perda nas fun¢Ges neuromusculoesqueléticas mais amplas, por incluir

além dos membros inferiores, 0s superiores, com preservacao total ou parcial em niveis cervicais
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do tronco e cabeca. Caso a lesdo atinja niveis cervicais mais superiores a partir do quarto e terceiro
nivel cervical (C4 e C3), o comprometimento dos centros de controle respiratério implicard em
necessidade de ventilagdo mecanica. Da mesma forma, respeitada as caracteristicas definidas pelos
niveis mais superiores da lesdo medular, a depender da completude do dano na sec¢éo transversa
da medula, o dano resultaria em tetraplegia (14,20,36), também classificado gradativamente em A,
B, C, D ou E. Assim, tanto para condi¢des de paraparesia ou tetraparesia em que temos uma lesdo
medular incompleta, qualquer funcdo abaixo do nivel da lesdo pode ser identificada — tanto na
forma de sensacao intacta em dermatomos até niveis mais distais com sinais observado na funcéo
motora perineal, revelando que existe preservacdo da conducdo aferente e eferente aos niveis
sacrais, dada a incompletude do dano (19).

Na zona de perda, a consequéncia mais comum do ndo recrutamento muscular voluntario
na lesdo medular (via natural de recrutamento muscular) sdo as modificacdes no trofismo muscular
em resposta ao desuso (normalmente referido como atrofia) — ainda que a musculatura permaneca
inervada, a interrupcao corticoespinal promove o fendmeno conhecido por liberagcdo piramidal.
Este fenémeno resulta da auséncia de modulacéo vinda do cortex cerebral motor e se manifesta por
hipertonia muscular do tipo espasticidade, respostas involuntarias (espasmos) e hiperrreflexia,
podendo ser confirmada clinicamente por sinal de Babinski positivo. Assim, a inervacdo mantida
acaba por gerar resposta motora involuntaria e ineficiente para uma atividade-fim (20). Deste
modo, a paralisia e a inatividade muscular prolongadas modificam a composi¢do estrutural do
musculo esquelético de contracdo lenta (fibras do tipo I, vermelha, aerdbica) em musculo de
contracdo rapida (fibras do tipo Il, branca, anaerébica), com atrofia muscular adicional e alta
fatigabilidade quando estimulado (10). Ademais, especialmente em danos completos (AIS A) no
sexto nivel toracico (T6) ou em niveis superiores, disreflexias autondmicas podem estar presentes,
potencialmente deliberadas por estimulo abaixo do nivel de lesdo que incluem distensdo da bexiga,
impaccdo do intestino, lesdes por pressdo, dificuldade de controle térmico pela reducdo da
transpiragdo ou outros — todos acionados pelo sistema nervoso autdénomo, conduzindo a
vasoconstri¢do e hipertenséo aguda (3).

Conforme descrito, a deficiéncia na funcdo neuromusculoesquelética comumente
observada na condic¢do de traumatismo raquimedular, compromete ndo somente a for¢ga muscular
e movimento, a depender do nivel medular de acometimento, pode também desencadear

deficiéncias secundarias nas fungdes das articulacdes e 0ssos, caracterizada pela perda de massa
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mineral dssea que eleva o risco de osteoporose e fraturas espontaneas (9), além da possibilidade de
ossificacdo neurogénica heterotdpica, com formacdo de 0sso ectopico no tecido conjuntivo em
torno, principalmente, das grandes articulagdes (quadris, joelhos, cotovelos ou ombros), que
provoca dor localizada, vermelhidao, febre e aumento da espasticidade (3). Até aqui descrevemos
alteracOes da funcdo neuromusculoesquelética, progrediremos desse ponto adiante com um breve
detalhamento de alteragdes em outras fungdes organicas, seguindo o ordenamento taxonémica da
codificacdo orientada pela CIF (17).

Em lesbes vertebro-medulares cervicais e toracicas altas, por exemplo, pode incorrer em
deficiéncias no funcionamento do sistema cardiovascular, caracterizado por bradicardia pela perda
de estimulacéo cardiaca simpatica e hipotensao pela redugdo do ténus vasomotor na zona de perda,
0 que compromete o retorno venoso e débito cardiaco, com aumento da predisposicao a eventos de
tromboembolismo venoso (3,9, 21). Lesdes nos mesmos niveis vertebro-medulares também podem
influenciar o sistema respiratorio, em particular quando acima do quinto nivel cervical (C5), por
atingir nervo frénico que inerva o diafragma. A depender do nivel neurolégico e consequente
paralisia/paresia dos mdusculos intercostais e abdominais, pode alterar a mecanica pulmonar,
resultando em reducdo da capacidade pulmonar e da efetividade da tosse, com aumento do trabalho
muscular respiratorio (3,21).

Sem ainda explorar beneficios para a atividade e participacdo, fatores contextuais — tanto
pessoais quanto ambientais — mostram-se eficazes em promover balanco contingencialmente
favoravel nos determinantes da estrutura e funcao do corpo. O exercicio fisico, neste aspecto, ja
comprovou ser efetivo em fazer a zona de preservacao avancar para a zona inicialmente mapeada
como zona de preservagdo parcial, inclusive reduzindo a zona de perda originalmente mapeada.
Para além da funcdo neuromusculoesquelética, estudos mostram incremento da eficiéncia
cardiovascular e respiratoria advindo de exercicios fisicos, redutores do risco de doengas e
complicacBes que envolvem estes sistemas (3,10). A aplicacdo segura de exercicios por
acompanhamento profissional qualificado consideraria todo o potencial mapeado, no sentido de
aprimorar a fungdo neuromuscular preservada, reverter a paresia na zona de preservacgao parcial e
explorar formas de recrutamento da musculatura que, mesmo paralisada, possui inervacéo
preservada e passivel de ser acionada por eletroestimulacdo. Entretanto, as terapias convencionais
ndo conseguem automatizar a ocorréncia simultanea de exercicios ativos na zona de preservagéo,

com exercicios ativos-assistidos na zona de preservagéo parcial e exercicios ativos eletricamente
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evocados na zona de perda. Impossibilitando o que seria necessario para aperfeicoar parametros de
treinamento como volume maximo de oxigénio, percepcao subjetiva ao esforco, estabilidade da
pressdo arterial, variabilidade da frequéncia cardiaca em niveis eficazes para adaptac6es do sistema
neuromuscular, cardiovascular e respiratorio, induzidas pelo exercicio fisico (3,9, 21).
Acreditamos que a abordagem multiprofissional em aces interdisciplinares — permeadas
por estratégias de intervencdo neuroprotetoras, reabilitadoras e neurorregenerativas —,
favoreceriam efeitos mais significativos no balancgo contingencial dos determinantes contributivos
e dificultadores na estrutura e funcdo do corpo — principalmente diagnosticado na estrutura da
medula espinhal e na funcdo dos tratos ascendentes e descendentes que comunicam musculos
integros, parcialmente preservados ou paralisados dos participantes, com potencial indicacdo para
o ciclismo assistido por eletroestimulacdo. Concebido como um produto facilitador da mobilidade
nos espacos urbanos, o ciclismo estudado nessa dissertacdo tem se mostrado capaz de contribuir a
curto prazo — revertendo limitagcGes de mobilidade urbana —, bem como a médio e longo prazos —
potencializando a musculatura integra, restaurando propriedades musculares dos musculos
parcialmente preservados e ativando metabolicamente masculos paralisados — de encontro as
complicacdes primarias (no epicentro da lesdo medular) e secundarias (em outros niveis medulares,
bem como nos outros sistemas organicos) comumente manifestadas lesdo medular traumética
(3,12). Uma vez compreendido o mapeamento de musculos integros e parcial ou completamente
afetados, bem como suas possiveis consequéncias nas estruturas e fungdes do corpo como um todo,
descreveremos a seguir as limitacGes na atividade e restricdes na participacdo passiveis de serem
beneficiadas pelo ciclismo assistido por eletroestimulacdo nas condi¢fes de paraplegia/paraparesia

ou tetraplegia/tetraparesia.

2.1.2. Atividade e participacao e suas relacdes com o fator ambiental para a populacéo-alvo

da pesquisa

A CIF organiza a informagdes sobre atividade e participacdo em nove capitulos codificados
como: d1, para aprendizagem e aplicacdo de conhecimento; d2, para tarefas e demandas gerais; d3,
para comunicacdo; d4, para mobilidade; d5, para o cuidado pessoal; d6, para vida doméstica; d7,
para relacbes e interacOes interpessoais; d8, para areas principais da vida; e d9, para vida

comunitaria, social e civica. Partindo da natureza contingencial dos determinantes contributivos e



32

dificultadores na estrutura e funcdo do corpo para um estado de satde mais préximo da definicéo
da OMS — ilustrado em nosso modelo integrativo da Figura 1 —, poderiamos modelar limitagdes da
atividade e participacao que partiriam das deficiéncias bioldgicas mencionadas. Ainda que ldgico
e bastante aceito pelos profissionais da saude, tal formulacdo ainda propaga o modelo biomédico
de assisténcia hegemonica, de certa forma, divergente do modelo biopsicossocial integrativo da
assisténcia contra-hegemonica que deveria partir da atividade e participacdo, independente da
condicdo de saude biologicamente definida (21-24). Pressuposto tedrico biomédico este que ndo
adotamos na formulacéo de hipoteses para esta dissertacao.

N&o abandonando o modelo biomédico — honrando-o na descri¢do da estrutura e funcdo do
corpo de pessoas com lesdo medular feita na secdo anterior —, e priorizando a atividade e
participacdo facilitada pela modificacdo ambiental imposta pelo ciclismo assistido por
eletroestimulacdo — uma vez que essas pessoas poderiam estar experimentando uma ampla gama
de limitacOes de atividades e restricdes de participacdo (21-23) —, para a presente secdo, partimos
da ideia de que os participantes deste estudo poderiam apresentar similaridade e dissimilitude no
nivel anatbmico de lesdo medular, na caracteristica do dano na estrutura da medula espinhal e,
consequentemente, nas deficiéncias da funcdo de inervacdo da musculatura ja mapeada por niveis
neurolégicos (12). As semelhancas e diferencas na estrutura e funcdo do corpo somente
implicariam em dosimetria e esforco fisico personalizado para se adaptar a préatica do ciclismo
assistido por eletroestimulagéo.

Assim, era de se esperar que a variedade de estados de satde decorrentes de semelhancas e
disparidades na estrutura e funcao do corpo, também resultariam em diversidade manifestada em
termos de atividade e participacdo, cuja énfase para o conceito tecnoldgico provado nesta
dissertacdo sera dada aos determinantes na mobilidade (d4) e na participacdo em que tal mobilidade
seria exigida, associados ou ndo a limita¢6es nas atividades relativas ao autocuidado (d5) e vida
domeéstica (d6), bem como na restricdo de participacdo nas interacdes e relacionamentos
interpessoais (d7) e na areas principais da vida (d8), com destaque as restricdes a educacgéo (d810-
d839), ao trabalho e emprego (d840-d859); quer na vida econdmica (d860-d879) quer na vida
comunitaria, social e civica (d9). Nao obstante, fatores favorecedores e dificultadores poderiam ser
codificados para produtos e tecnologias (el); para 0 ambiente natural e mudancas ambientais feitas
pelo homem (e2); fatores no ambiente relacionados ao apoio e relacionamentos (e3); atitudes (e4);

e servigos, sistemas e politicas (e5).
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Para bem referenciarmos o ciclismo assistido por eletroestimulacdo como fator ambiental
contributivo ao estado de saude, apoiamo-nos no modelo proposto por Borg (2017) (25), visto
destacar a participacdo no centro de uma piramide (Figura 2) — uma alternativa aprimorada em
2017 do que foi recomendado pela CIF em 2001 (Figura 1) —, retratando melhor a interligacédo
reciproca e complexa do contexto biopsicossocial, valorando a participacdo do individuo e sua
interrelacdo com outras quatro esferas reproduzindo os componentes jA mencionados na CIF, sendo
elas representativas dos fatores pessoais (ndo codificados na CIF) e dos ambientais, bem como da
atividade e da estrutura e func6es do corpo. Notem a posi¢édo propositalmente localizada no centro,
cuja intengéo foi apontar uma perspectiva no cerne da integragédo da participagéo (participation)
com todas outras esferas ao redor. Outras propostas de aprimoramento do modelo da CIF, em
relacdo ao fluxo do contexto biopsicossocial, estdo presentes na literatura e, ao que parece, todas
sdo concordantes na necessidade de se partir da participacdo como centro da visdo biopsicossocial

do estado de satde de qualquer populagéo (21-23).

Figura 2. Piramide de participacdo. Fonte: BORG, 2017(25).
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Com a participacdo no centro da anélise, a pratica esportiva para pessoas com deficiéncia
(no caso paraplegia/paraparesia ou tetraplegia/tetraparesia) favorecida pelo ciclismo assistido por
eletroestimulacdo assume notavel incremento a um estado de sadde mais proximo da definicéo
OMS, com qualidade de vida e autoestima reconhecidamente melhoradas, visto que, ao promover
mobilidade por contracdo ativa dos musculos paralisados (acionamento artificial da inervagdo que
estad integra), a estratégia ndo somente incrementa o gasto energético para efeitos metabdlicos,
como também promove a mobilidade e, consequentemente, maiores oportunidades de participacéo
(8,12,17). O referencial tedrico apresentado reforca o valor de desenvolver dispositivos que
automatizem os controles natural e artificial de maneira a transformar o produto assistivo em uma
unidade efetiva com o corpo, capaz de reconhecer a intencionalidade do individuo em seu controle
natural e responder com um controle artificial para acionamento por eletroestimulacdo a
musculatura deficiente. Tudo nos leva a crer que produtos fundamentados no conceito tecnolégico
dos FES-assisted devices — no caso particular, o conceito FES-assisted cycling —, constitui
facilitador ambiental para a atividades e a participacdo, com destaque para aprimoramento das
atividades de vida diaria, que envolva o deslocamento independente em vias urbanas ou ainda a
pratica de um novo esporte para pessoas com deficiéncia: o FES bike race, modalidade esportiva
criada por uma versdo de competicdo esportiva biénica, denominada Cybathlon (12,17,26,27).

Em termos de facilitadores (e.g. das cadeira de rodas) e limitadores (e.g. as barreiras
arquitetonicas) ambientais, o ciclismo assistido por eletroestimulacdo parece promissor para
modificar a atmosfera fisica, social e atitudinal, com potencial para transformar um mundo feito
para pessoas que andam ou pedalam por acao de suas préprias pernas, em um mundo mais acessivel
a populacdo-alvo da pesquisa (28,29). Notem que na concepcdo biopsicossocial, todos o0s
determinantes de incapacidade externos aos individuos podem ser modificados, reforcando a visao
introduzida no presente estudo de que a deficiéncia ndo esta na pessoa, mas sim no ambiente. Tal
concepcao é facilmente revelada pela influéncia do balanco contingencial entre determinantes que
influenciam positiva ou negativamente o desempenho habitual de pessoas com deficiéncia na
sociedade, mostrando a capacidade latente de pessoas com deficiéncia para executar agdes ou
tarefas, ainda que com sua estrutura e fungdo de corpo afetada por acidente traumatico que gerou
lesdo na medula espinhal (16,26).

Ao sair de sua casa para ir a0 metrd, por exemplo, uma pessoa com lesdo medular

supostamente vulnerabilizada pelas dificuldades relacionadas a complexidade de sua condicgéo de
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salde, teria um estado de satde favorecido se os fatores contextuais deixassem de ser obstaculos e
passasem a ser favorecedores da mobilidade (20). A incapacidade do corpo, neste contexto, é
apenas parte no balango com a funcionalidade garantida pela modificacdo ambiental, uma relacéo
complexa e influenciada, mas nao limitada pela condicdo de sadde do individuo. Assim, ambientes
tecnologicamente favorecidos impactariam das maneiras mais distintas. Ao contrario, ambientes
com barreiras, ou melhor sem facilitadores, restringiriam o desempenho do individuo que possui
capacidades — ainda que modificadas por uma determinada condicdo de satde (17).

O histérico particular da vida e do estilo de vida de um individuo ndo sdo parte
determinativa da condigdo de salde — no caso da nossa populagdo-alvo: a lesdo medular. Ainda,
no caso particular dos fatores pessoais ndo codificados pela CIF, poderiamos discutir outros
facilitadores relacionados ao sexo, a raca, a idade, outros tantos na condicdo financeira, no estilo
de vida, nos habitos, na educacdo recebida, na forma peculiar ou particular com que cada um
apresenta diferentes maneiras de enfrentar problemas, nos antecedentes sociais, no nivel de
instrugdo, na profissdo, na experiéncia passada e presente, (eventos na vida passada e na atual), no
padrdo geral de comportamento, no caracter, nas caracteristicas psicologicas individuais e em
outras caracteristicas, associado ou nao a reducdo significativa da expectativa e qualidade de vida
(16,21).

Em termos qualidade de vida — definida pela Organizacdo Mundial de Saude (30), como
“percepg¢do do individuo de sua posic¢do na vida dentro do contexto cultural e do sistema de valores
em que ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes” — muitas
evidéncias apontam o sucesso que o ciclismo assistido por eletroestimulacdo alcanca. Muito
provavelmente por modificar, dentre tantos aspectos biopsicossociais, a percepcao do individuo.
Ainda que qualidade de vida seja um conceito extenso e complexo — dependente da percepc¢éo
préprio que a pessoa tem do seu estado de salde —, abrange determinantes fisico e psicoldgico em
nivel de independéncia, relagdes sociais, crenca pessoal e relacdo com as caracteristicas marcantes
do meio ambiente (30). Desta forma ¢ possivel que pessoas com lesdo medular, com limitagdes de
mobilidade, apresente mesmos escores de qualidade de vida de pessoas sem limitacGes de
mobilidade. InUmeros exemplos apontam altos valores de qualidade de vida percebida por pessoas
com deficiéncia que praticam esporte adaptado, sobretudo quando favorecido por inumeros
produtos assistivos na interface homem-maquina (20,25,26). Neste sentido, analisando o publico-

alvo com lesdo medular traumatica apto ao ciclismo assistido por eletroestimulacdo — na
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perspectiva da CIF —, reconhecemos oportunidade segura na inovagdo tecnolégica que envolva a
eletroestimulacédo funcional.

A aplicacgdo assistida por eletroestimulacéo, proporciona agente propulsor em indmeras
tarefas que associam o acionamento de musculos paralisados em controle automatizado pelos
musculos voluntariamente recrutados. Potencialmente, o conceito tecnoldgico discutido poderia
aproximar um diagnostico fisico-funcional distante bem-estar preconizado pela OMS — quando
estabelecido unicamente nos determinantes de incapacidade —, para um diagndstico mais favoravel,
dada a predominancia de determinantes de funcionalidade no ambiente favorecedores de atividade
e participacdo, independente da estrutura e fungdo do corpo danificada (25, 26). A viséo
biopsicossocial proporciona, ainda que em condicdo de saude marcada por uma doenca tdo
devastadora, perspectiva tecnologica para promover atividade e participacdo (20). Permite
encontrarmos na inovacdo tecnolOgica, alternativa para de treinamento, lazer, esporte e
deslocamento em ambientes urbanos — o qué, por si s6, aproxima o estado de saude para um estado
de maior bem-estar (10). Como descrito, o racional da linguagem biopsicossocial proporciona viséo
ampliada da integracdo dos componentes bioldgicos e psicossociais, favorecendo olhar menos
apegado a lesdo medular, pormenorizando determinantes com acdo contributiva ou dificultadora
que sdo encorajadores do conceito tecnoldgico apresentado e promissor de restauracdo, inclusive
da conducdo nervosa entre a periferia do corpo — abaixo do nivel da lesdo — com os centros de
modulacdo e controle situados em niveis acima (3,8,19,20). As possibilidades de aplicacdo da
estimulacdo elétrica no conceito mencionado serdo teoricamente referenciadas na sessdo a seguir.
L4, descreveremos como tal artificio poderia modificar a condutibilidade nervosa, ou até mesmo
substitui-la (neuroprotese), de maneira a compreender como o processo fisiopatolégico iniciado

pelo trauma interferiu nas estruturas e fungdes nervosas central e periférica (8,20).

2.2. Ciclismo assistido por eletroestimulacdo como fator contributivo para mobilidade da

pessoa com lesdo medular

Até o momento refletimos sobre os determinantes do estado de salde da pessoa com leséo
medular — analisados pela integracdo de todos os seus componentes nos dominio da estrutura e
funcdo do corpo e da atividade e da participagcdo —, constatando que eles sdo modificaveis entre

determinar funcionalidade ou incapacidade e que sdo influenciados pelo contexto ambiental e
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pessoal — contexto este capaz de converter a condicdo de deficiéncia centrada na estrutura e fungao
neuromusculoesquelética do corpo da pessoa para uma condicdo de pessoa com corpo favorecido
pelo ambiente modificado.

Na presente dissertagdo, propusemos um contexto ambiental em que a mobilidade foi
aprimorada por produto para assisténcia de longa permanéncia (Tecnologia Assistiva). Desta
forma, o conjunto da automatizagdo da estimulacdo elétrica de musculos paralisados (controle
artificial) em coordenacdo com o recrutamento muscular voluntario preservado (controle natural)
é 0 agente ambiental modificador. Nossa hipétese parte da ideia de que tal controle e automacéo
permitiriam aos praticantes do ciclismo assistido por eletroestimulagéo aproximar seus respectivos
estados de saude do bem-estar definido pela OMS (16,17). Aplicado em uma dosimetria adequada
e dentro de um esforco fisico que supere o limite minimo para que haja demanda de gasto
metabolico adequada (acima do nivel basal) e que respeite o limite maximo acima do qual o esforco
é maléfico — gerador de risco para a integridade da estrutura e fungédo do corpo, bem como para um
excesso de treinamento (overtraining).

O ciclismo assistido por eletroestimulacdo — conceito tecnolédgico do inglés, FES-assisted
cycling —, emprega a técnica de estimulagdo elétrica funcional (FES)® que, em termos de método,
aplica a estimulagdo elétrica neuromuscular (EENM) ’ para ativar musculos paralisados,
recrutando-os em contexto de realizacdo de uma tarefa. Na série de casos estudada na presente
dissertacgéo, a tarefa foi ciclar o pedivela de um triciclo. Partindo da premissa de que ao automatizar
o recrutamento artificial por meio da eletroestimulacdo de musculos paralisados nos membros
inferiores estamos substituindo uma func¢édo do sistema nervoso — em particular a funcéo do plexo
lombossacral® —, o dispositivo assistivo atua como uma neuroprdtese, promotora de controle e

automacéo do recrutamento artificialmente evocado, com acionamento temporal e espacialmente

6 Estimulagdo Elétrica Funcional (FES, sigla originada do inglés Function Electrical Stimulation) se refere ao
recrutamento artificialmente evocado de musculos cuja inervacdo esta preservada ou parcialmente preservada com
finalidade de promover a acdo muscular no contexto de realizagdo de uma tarefa especifica. A FES pode ser aplicada
de forma profilatica/terapéutica promovendo a realizacdo de uma tarefa dentro do contexto de um protocolo de
tratamento, ou de forma assistiva quando aplicada para gerar assisténcia de longa permanéncia a tarefas especificas.

" Estimulagdo Elétrica Neuromuscular (EENM) se refere a estimulagdo elétrica de musculos integros, parcialmente
paralisados ou paralisados, cuja inervacdo ainda permite ativa-lo. Observem que a FES é o uso da EENM com a
finalizada de produzir uma acéo contextualizada em tarefas humanas.

8 O plexo lombossacral refere-se a estrutura formada pelos ramos das raizes nervosas de feixes de motoneurénios com
sede na medula espinhal — oriundos do dltimo nivel toracico (T12) até o Gltimo nivel sacral (S4) — que se ramificam
para formar um emaranhado de fibras para formar os nervos periféricos responséaveis pela inervagdo de musculos e
outras estruturas que compdem a parede abdominal, o assoalho pélvico e 0s membros inferiores.
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capaz de garantir o desempenho da tarefa (pedalagem), caracterizando assim uma interface corpo-
maquina para assisténcia de longa permanéncia em comunicagdo com o sistema nervoso (10,20).

Esta forma de tecnologia assistiva foi popularizada nos ultimos anos em um evento
competitivo mundial que ficou conhecido como Cybathlon® — uma espécie de Paralimpiadas em
que a competi¢cdo ndo desafia o desempenho pessoal do competidor, mas sim o estado da arte
tecnoldgico do dispositivo que ele utiliza na competicdo. Dentre as modalidades competitivas
presentes no Cybathlon, o ciclismo assistido por eletroestimulacdo recebeu o nome de FES bike
race (corrida com bicicletas acionadas por eletroestimulacdo funcional). Esse evento deu inicio a
uma competicdo bibnica quadrienal, nos moldes das Olimpiadas e Paralimpiadas que, em seu
lancamento, contou com a participacao de equipes provenientes de 12 paises, incluindo uma equipe
brasileira com colaboragio e suporte técnico-financeiro do NTAAI. Do ano da primeira edigio
do Cybathlon até os dias de hoje, inimeros trabalhos cientificos apontaram evidéncias ndo somente
de que a tecnologia aplicada inclui pessoas com deficiéncia em evento competitivo — permitindo a
elas superarem obstaculos —, mas também apontou evidéncias de que, durante o preparo para a
competicdo, ganhos na estrutura e funcéo neuromusculoesquelética e do corpo como um todo, bem
como aprimoramento da atividade e participacdo individual e coletiva, favoreceram incrementos
na qualidade de vida. O ciclismo assistido por eletroestimulacdo passa entdo a configurar
alternativa para o processo de reabilitagdo, para a mobilidade urbana, para o lazer e muito mais
(9,20,25).

Em particular, as tecnologias para assisténcia de longa permanéncia derivadas do conceito
FES-assisted devices!! — ao contrario do conceito tecnoldgico que fez surgir os exoesqueletos —,
representam dispositivos acionados por eletroestimulacdo que permitem a contracdo muscular

metabolicamente ativa, mesmo que artificialmente evocada por um eletroestimulador. Os

® Foi 0 nome dado a primeira edi¢do de um evento competitivo iniciado em outubro de 2016 em Zurique (Suiga) e com
0 proposito de acompanhar as Olimpiadas e Paralimpiadas, diferenciando-se das Paralimpiadas em que o uso de
dispositivos de assisténcia é bastante controlado. No Cybathlon, por sua vez, a competicdo € justamente tecnoldgica —
tanto é que, no Brasil, o Cybathlon esta sendo popularizado com o nome de Olimpiadas Bionicas.

10 Ncleo de Tecnologia Assistiva, Acessibilidade e Inovacdo da Universidade de Brasilia, liderado pelo professor
Emerson Fachin Martins.

11 Conceito tecnolégico de que a efetividade na realizacdo de uma determinada tarefa pode ser promovida por
dispositivo, na interface corpo-maquina, capaz de automatizar o controle de contragdes evocadas por eletroestimulagao
em musculos paralisados (controle natural) com contrages recrutadas voluntariamente na zona de preservagdo
(controle natural) de pessoas cuja lesdo no sistema nervoso central paralisou musculos que mantiveram sua inervagao.
O FES-assisted cycling € um conceito tecnoldgico derivado do conceito FES-assisted devices.
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exoesqueletos, por sua vez, controlam interfaces corpo-maquina para realizagdo de tarefas
desempenhadas totalmente pela maquina, gerando como consequéncia movimentagio passival?
nos seguimentos do corpo de quem o usa.

Em uma revisdo sistematica proposta por Scheer (2017)(59), que avaliaram dentre varios
fatores a aptiddo cardiorrespiratéria em pessoas com lesdo medular crénica, concluiram que o
exercicio fisico poderia melhorar a aptiddo fisica e a salde cardiometabdlica destas pessoas.
Entretanto os estudos abordam o treinamento cardiorrespiratdrio em testes que avaliam o consumo
maximo de oxigénio (VO2max) quando a pedalagem e aplicada em membros superiores, que em
pessoas com paraplegia ndo apresentam alteragcdes motoras comparado aos membros inferiores, do
qual ndo apresentam contracdo muscular voluntéria, além de possiveis alteracfes na excitabilidade
neuromuscular. Quando o recrutamento muscular eletricamente evocado nas zonas de preservacao
parcial e de perda é ativamente acionado em padréo coordenado e sincrénico com o recrutamento
voluntario na zona de preservagdo, temos efetividade (eficacia e eficiéncia)!® na realizacdo de
tarefas que, além de reverter incapacidades na mobilidade e participagdo social, promovem
reversdo de deficiéncias na estrutura e funcdo do corpo com maior demanda energética (8,9,25,26).

Os beneficios advindos do conceito FES-assisted devices ndo se aplicam exclusivamente
ao publico-alvo da presente dissertacdo (pessoas com deficiéncia do tipo paraplegia/paraparesia ou
tetraplegia/tetraparesia), também se beneficiariam de dispositivos concebidos nesse conceito as
pessoas com lesBes encefalicas e cerebrovasculares das mais distintas causas, com no traumatismo
cranioencefalico, nas doencas neurodegenerativas como a Doenca de Parkinson, dentre outras que
tem em comum o fato de manterem integra, e passivel de ser recrutada eletricamente, a inervacao
periférica ao muasculo paralisado — o tornando apto ao recrutamento artificialmente evocado por

correntes elétricas (32).

2 A movimentagdo passiva é caracterizada pelo movimento realizado por uma forga externa em uma articulagéo ou
parte do corpo, sem acionamento metabélico gerado pelo recrutamento muscular.

13 Existe uma diferenca semantica entre eficacia e eficiéncia na qual a eficacia esta relacionada ao alcance do resultado
ndo importa como, enquanto a eficiéncia estd no alcance do resultado da melhor forma possivel (6). No caso da
modificacdo ambiental proposta, dado as caracteristicas mencionadas, acreditamos que os produtos concebidos no
conceito FES-assisted devices incluam os dois significados que precisam ser testados em ensaios clinicos, motivo pelo
qual colocamos como efetividade.
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Diferentes estudos (5,9-11) mostraram os beneficios da aplicagdo do conceito tecnolégico
por detras dos dispositivos assistidos pela FES. Em particular, para individuos com lesdo medular,
os beneficios advindos do ciclismo assistido por eletroestimulacdo parecem reverter muitas das
consequéncias desencadeadas pelo musculo paralisado —tanto na zona de preservacéo parcial como
na de perda (zonas identificadas pelo mapeamento conforme recomendado pela ASIA) e no corpo
como um todo (12).

No ano em que escrevemos esta dissertacdo, uma revisdo sistematica de literatura
organizada por Scheer et al.(2021) (12), mostrou, dentre outros resultados, que os beneficios do
ciclismo assistido por eletroestimulagdo — avaliado pelo sistema GRADE (33) (Grading of
Recommendatons Assessment, Development and Evaluaton)!* — , tinham alto nivel de evidéncia
para melhorias significativas na eficiéncia dos musculos dos membros inferiores (trofismo
favorecido, mudanca dos tipos de fibras musculares mais geradores de forca para mais resistentes
a fadiga, dentre outras propriedades musculares). Entretanto, dada ao delineamento metodol6gico
na qual os resultados foram gerados nos estudos que integraram a revisao, alguns dados da meta-
analise foram qualificados como de baixo nivel de evidéncia. Em particular, eles carecem de
metodologias mais robustas para obterem resultados relacionados a melhoria na poténcia de saida®
da pedalada — como por exemplo, os dados gerados por variaveis que informam o pico de geracao
de forca ou ainda o0 VOzmax e volume corrente —, no caso dos Ultimos, ambos avaliados pelo
resultado incremental e pelo teste de verificagdo (12,31,33).

Como ja mencionado, no dominio da estrutura e funcdo neuromusculoesquelética, o
ciclismo assistido por eletroestimulacdo pode neutralizar a grande perda de massa muscular nas
zonas de preservacdo parcial e de perda apds a lesdo medular, conduzindo a modificacdes de
conducdo nervosa e do trofismo que sdo mensuraveis na expressao génica e nas fibras musculares
esqueléticas — facilitando a conversao de fibras de contracdo rapida (tipo Il, branca, anaerobica,
fatigaveis rapidamente) para novamente atuarem como fibras de contracéo lenta (tipo I, vermelha,
aerobica, mais resistentes a fadiga). As modificacdes constatadas indicam a possivel reversao na

perda da capacidade oxidativa dos muasculos paralisados, repercutindo em adaptacdes vasculares

14 O Sistema GRADE (Grading of Recommendatons Assessment, Development and Evaluaton) gradua a qualidade das
evidéncias (confianca na informacéo utilizada em apoio a uma determinada recomendacdo graduada em: alto,
moderado, baixo, muito baixo) e a forca das recomendagdes (énfase para que seja adotada ou rejeitada uma
determinada conduta, considerando vantagens e desvantagens) de estudos cientificos.

15 Poténcia de saida é a medicdo da poténcia durante a pedalada no pedivela.
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benéficas, em melhora do metabolismo aerdbio e na tolerancia aumentada ao inicio precoce da
fadiga durante o treinamento do ciclismo assistido por eletroestimulacdo (10,12). Os beneficios
citados poderiam justificar ganhos de forca muscular na parte do corpo inferior ao nivel da leséo
medular (zona de preservacado parcial e de perda), bem como aptiddo aerdbia incrementadas, com
modificagOes relevantes para reduzir o alto risco de doencas cardiovasculares e condigdes
cerebrovasculares comumente manifestadas na fase cronica da lesdo medular (12).

Outros possiveis beneficios estdo associados a reducdo do risco de lesdes cutaneas por
pressdo e aumento nas taxas metabdlicas de repouso (basal), neste ultimo, cujos valores muito
baixos podem contribuir para a obesidade e aumento na insatisfacdo com a aparéncia — grande
comprometedora da autoestima (12). Ademais, outros aspectos para além da manutencdo da
eficiéncia na estrutura e funcdo neuromusculoesquelética, abrangendo a atividade e participacdo
recreacional e ocupacional — tdo notaveis quanto a préatica esportiva —, justificando o incremento a
qualidade de vida e autoestima, visto que, a0 promover mobilidade por contragdo ativa dos
musculos paralisados, a estratégia ndo esta somente reabilitando o individuo a mobilidade, mas
também favorecendo um consumo energético que agrega efeitos ao metabolismo como um todo
(12,31).

Mesmo que muitos beneficios possam ser considerados, alguns apresentam bom nivel de
recomendacéo, enquanto outros carecem ainda de evidéncias obtidas por delineamentos mais
robustos para serem seguramente citados como beneficios do ciclismo assistido por
eletroestimulacdo. Além disso, cuidados relacionados a seguranca do ciclismo assistido por
eletroestimulacdo para pessoas com paraplegia/paraparesia ou tetraplegia/tetraparesia também
precisam ser considerados e melhor reportados nas pesquisas, uma vez que pouco se produz sobre
evidéncia relacionada ao riscos de complicacdes, efeitos adversos e colaterais, bem como de
desfechos indesejaveis advindos de tal pratica em uma populacao vulneravel, cuja dosimetria ndo
se sustenta na que € aplicada para pessoas fisicamente aptas. 1sso também foi observado no estudo
de Scheer et al. (2021) ao discutirem que nenhum dos estudos incluidos na revisdo aferiram a
intensidade do exercicio por meio de critérios fisiologicos — como o VO,max —, ou pela
monitorizacdo da frequéncia cardiaca como parametro de esforgo.

Portanto, monitorizacdo e dosimetria adequadas sdo fundamentais tanto para ndo se
diagnosticar falso-negativamente pessoas com lesdo medular como néo-responsivas a contracéo

artificialmente evocada por correntes elétricas (34), quanto para garantir parametros de esfor¢o
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adequados e sem riscos, Vvisto que, para gerar contracdo evocada eletricamente em pessoas com
lesdo medular, pardmetros especificos e acima do padrdo de cronaxia e reobase comumente
aplicados precisam ser empregados (35).

No mais, a quantidade de dias de treinamento incide claramente em riscos relacionados ao
excesso de treinamento (overtraining), podendo ultrapassar a zona seguranca — muito dificil de ser
acompanhada em pessoas com lesdo medular que comumente ndo possuem adequada
retroalimentacdo pela percepcédo de esforco — consequéncia direta da sensibilidade deficiente na
zona de preservacao parcial e de perda (36). Ademais, o publico-alvo para préatica do ciclismo
assistido por eletroestimulacdo possui musculos com mais baixa tolerancia a fadiga — acentuada
pelo fato da contragdo ser artificialmente evocada por corrente elétrica —, propiciando desafio
adicional ao desenvolvimento de dispositivos destinados o ciclismo assistido por eletroestimulacédo
para periodos mais longos de pratica (14).

Por fim, Rabelo et al. (2018) (32) j& afirmavam ser necessario descobrir a intensidade de
ciclismo assistido por eletroestimulacdo capaz de promover mecanismos compensatorios e anti-
inflamatdrios favorecedores de hipertrofia e homeostase tecidual, mas ndo intensos o suficiente
para gerar risco de lesdo. Conhecer como alcancar tal ponto de equilibrio agregaria avanco para
uma dosimetria efetiva e, ao mesmo tempo, seguranga para oferta com amplo beneficio do ciclismo
assistido por eletroestimulacdo. Para contribuir com esse equilibrio é que propusemos o estudo
descrito na presente dissertacao.

2.3. Contribuicdes dos relatos de caso Unico e série de casos: limites e possibilidades

Jé& descrevemos sobre a definigdo técnica — em termos de tipos de eletroestimulacéo —, para
o ciclismo assistido, bem como sobre seus possiveis beneficios em consideracdo aos niveis de
recomendacdo possiveis de se apoiar em evidéncias geradas pelos delineamentos empregados na
geracdo dos resultados ja disponiveis na literatura cientifica. Ainda que as evidéncias tenham
apontado resultados promissores, estudos com delineamento mais robustos — especialmente
aqueles delineados nos ensaios clinicos randomizados, controlados e cegados — devem buscar
esclarecer os aspectos relacionados a dosimetria para gerar um esforgo controlado de gasto
energético e livre de desfechos indesejaveis durante o ciclismo assistido por eletroestimulacéo.

Nesta perspectiva, reconhecer os efeitos potencialmente decorrentes do esforgo fisico gerado na
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pedalagem?® (ciclismo estacionario), juntamente com um adequado acompanhamento da dose-
resposta para gerar contracdo evocada por correntes elétricas em musculos paralisados, permitiriam
a definicdo de protocolos de ensaios clinicos para estudos de efeito do ciclismo assistido por
eletroestimulacdo. Entretanto, ensaios clinicos apropriados sdo caros e enfrentam desafios
relacionados ao pequeno numero de potenciais participantes, abrindo espaco para uma analise
prévia por meio de delineamentos mais simples — com o devido cuidado para ndo generalizar
inadvertidamente muitas conclusfes —, mas fundamentais para se identificar fenémenos e produzir
conhecimento para um futuro ensaio clinico (12).

Ao se observar o padrdo de avanco cientifico, notadamente no campo da satde, percebe-se
que até se alcancar ensaios clinicos bem delineados que permitem revisGes com meta-analises
esclarecedoras, muitos estudos observacionais longitudinais, caso-controle, transversais realizados
ou ndo em multicentros (grandes amostras) tiveram que ser publicados (37). Por sua vez, 0s
resultados dos estudos observacionais tiveram suas primeiras fundamentacGes em estudos de caso
unico ou série de casos que, segundo Riley et al. (2017) (38), se bem-escritos e transparentes,
revelam sinais precoces de beneficios potenciais. Por ser o objeto de estudo da presente dissertacao
uma solucdo tecnoldgica em potencial crescimento — porém com desenvolvimento tecnoldgico
ainda carente de maturacdo (39,40) —, os estudos clinicos sobre o ciclismo assistido por
eletroestimulagdo ainda ndo contam com estudos observacionais ou experimentais com amostra de
alto poder estatistico, motivo pelo qual os estudos em relatos de caso Unico ou série de casos bem
delineados assumem fundamental relevancia. A contribuicdo deste tipo de delineamento de estudo
foi construida ao longo de anos, com consenso entre pesquisadores da sua importancia e dos
elementos essenciais para garantir evidéncia de qualidade dentro das limitacGes inerentes ao que
um estudo de caso pode informar (38). Ao longo destes anos, muitos estudos se fizeram eficazes
—mesmo com um reduzido numero de casos observados. Na area da saude, por exemplo, podemos
encontrar diversos momentos em que pequenas amostras foram suficientes para se desvendar a
causa ou consequéncia de determinadas doencas. Neste sentindo, descrevemos alguns estudos em
casos Unicos ou série de casos que contribuiram para o aprimoramento cientifico.

Os pesquisadores hdo de lembrar as discussGes em torno de observagdo constatada acerca

do uso da talidomida, associada a anormalidades congénitas, a qual foi publicada na revista

16 Nos métodos descreveremos a diferenca entre pedalagem e ciclismo assistido por eletroestimulagéo.
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cientifica The Lancet, em 1961 (41), como uma carta ao leitor encaminhada pelo ginecologista e
obstetra William G. McBride. Na ocasido, ele alertou a comunidade cientifica para os possiveis
perigos do medicamento e mencionou a multipla incidéncia de anormalidades congénitas em bebés
nascidos de mulheres que fizeram uso da droga, justamente relatadas em série de casos. Outro
importante exemplo aconteceu em Los Angeles, California, em junho de 1981, quando a progressdo
clinica de cinco homens jovens chamou atencdo da comunidade médica. Eram jovens
aparentemente saudaveis e acometidos por pneumocystis cariini — um fungo que somente é
patégeno quando, oportunamente, se instala em um corpo imunossuprimido, ocasido em que sao
capazes de gerar pneumonia. O estudo foi publicada no relatério The Morbidity and Mortality
Weekly Report (42). A infeccdo identificada em estudo de série de cinco casos foi apontada como
um dos primeiros indicadores da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS).

O periodico cientifico Journal of Medical Case Reports, por meio de relatos de casos em
2013 (43), também exemplificou o sucesso de estudos — inicialmente em poucos casos — em apontar
a Sindrome de May-Thurner como causa de @mbolos cerebrais paradoxais, resultando em acidentes
vasculares nos portadores da sindrome. A concluséo sé foi possivel por meio do acompanhamento
de uma paciente de 53 anos, apresentando comprometimento agudo da fala e defeitos de
coordenagdo. Mais recentemente, em 2016, um relatdrio do New England Journal of Medicine (44)
apresentou evidéncias que associaram a infeccdo por Zika Virus a incidéncia de microcefalia
congénita. Por meio de um estudo de caso, o relatério apontou dados de uma gestante com viremia
prolongada e anormalidades cerebrais no feto.

Percebam que, sustentados historicamente por significativas descobertas cientificas, 0s
casos possuem reconhecida relevancia e contribuicdo para potencializar achados, posteriormente
confirmados em estudos com delineamentos mais robustos. Acreditamos que os dados gerados em
cada etapa do treinamento de um dispositivo tecnologicamente inovador, desde a observacdo inicial
até a futura analise em estudos com amostras de alto poder estatistico, contribuem para o avango
cientifico do conhecimento em torno dos poucos participantes aptos a realizacdo do ciclismo
assistido por eletroestimulacdo. Servem de evidéncia para formagdo de conhecimento cientifico
com inferéncia a intervencgdes que abragcam a modernidade tecnologica.

Confirmados pelo carater de vanguarda nas descobertas dos estudos retromencionados, 0s
relatos de casos adequadamente estruturados possuem notdrio potencial para fomentar ideias. Em

potencial para fornecer subsidios para desenvolver dispositivos promissores em automatizar 0s
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controles natural e artificial do recrutamento muscular de maneira a transformar o produto assistivo
em uma unidade efetiva com o corpo, tornando-o inteligente e seguro, e com isso, modificando o
contexto ambiental e pessoal da pessoa com lesdo medular por meio de tecnologia de assisténcia

de longa permanéncia.



46

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

Reconhecer e descobrir potenciais efeitos decorrentes do esforco fisico gerado na pedalagem
assistida por eletroestimulacdo, acompanhando a dose-resposta da intervengdo por meio de
contracdo evocada por correntes elétricas para se alcancar um padréo cinematico de pedalagem que

permita se modelar protocolos de ensaios clinicos e opcBes para mobilidade urbana, esporte e lazer.

3.2. Objetivos especificos

I.  Caracterizar a série de casos quanto ao estado e condi¢do de salde, reconhecendo elementos
na estrutura e funcdo do corpo, bem como atividade e participagéo, presentes em candidatos
aptos a pedalagem e ciclismo assistidos por eletroestimulacéo;

Il.  Acompanhar e tracar um padrdo do esforco fisico gerado para adaptar, fortalecer e tornar a
musculatura capaz de produzir pedalagem assistida por eletroestimulacdo em pessoas com
lesdo medular;

I1l.  Identificar marcos temporais para se modelar protocolos de ensaios clinicos e de
treinamentos eficientes, com dosagens seguras para a pedalagem e o ciclismo assistido por
eletroestimulacéo; e

IV.  Reconhecer um padrdo cinematico resultante do periodo de pré-pedalagem e pedalagem

assistida por eletroestimulacao.
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4. METODOS

4.1. Consensos no delineamento do estudo

Delineamos um estudo quase-experimental por meio de ensaio clinico ndo-aleatorizado e
ndo-controlado, em série de cinco casos. O presente estudo foi estruturalmente formalizado em
alinhamento ao CAse REport Guidelines (CARE) (38), demonstrado pela Figura 3. Esta pesquisa
foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa com seres humanos da Faculdade de Ceilandia —
Universidade de Brasilia, com o nimero CAAE: 50337215.1.0000.0030 (ANEXO 1)e Parecer:
1.413.934.

AVALIACAO INICIAL DOS INDIVIDUOS

Avaliacio inicial - lesio medular - Documentacio
- Histéria médica, familiar e psicossocial

— | - IntervencBes e tratamentos passados
- Medicacio e tratamento atual
- Comorbidades
Exame fisico

—»

- Documentacio de descobertas fisicas relevantes

Linha do tempo
—— | - Marcos vinculados a visita do individuo para este episodio
- Iniciado com o historico meédico relevante até a visita final

Avaliacio diagnéstica

- Qualidade ossea —DEXA

— | -  Eletrodiagnostico

- Raciocinio, diagnostico e diagnostico diferencial
- Critérios de inclusdo e exclusdo

INiCIO DA INTERVENCAO TERAPEUTICA

Intervencio terapéutica com eletroestimulacio

- Pré pedalagem: Adaptacio neuromuscular + Fortalecimento
- Pedalagem assistida por eletroestimulacio

Administracio da intervencio

Avaliacio dos Desfechos

FOLLOW -UP, AVALIACAO DE RESULTADOS E INTERVENCOES

Figura 3. Fluxograma do relato de série casos de acordo com a CAse REport Guidelines — CARE para o estudo de
pedalagem assistida por eletroestimulagéo para pessoas com lesdo medular. No presente estudo ndo traremos resultados
relacionados ao follow-up, uma vez que, mesmo fazendo parte do desenho do estudo, ndo foi realizado devido as
condicBes sanitarias impostas pela pandemia do novo Coronavirus e necessidade de isolamento social orientado pelo
Ministério da Saude. Pela responsabilidade enquanto pesquisadores, optamos por garantir a seguranca de todos
envolvidos. Fonte: Préprio autor, 2022,
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4.2. Recrutamento e amostragem

O recrutamento ocorreu por conveniéncia, dentre os beneficiarios da populacdo de
interesse, ou seja, pessoas com lesdo medular, inscritas nas acGes da Associacdo de Centro de
Treinamento de Educacdo Fisica Especial — CETEFE, com sede na Escola Nacional de
Administracdo Pablica (ENAP) em Brasilia. Apos assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE, ANEXO 2) ou Termo de assentimento Livre Esclarecido (quando a idade era
menor que 18 anos), os participantes tomavam parte em avaliagdo para preenchimento de
formulério para obtencdo das informacGes preliminares, visando caracterizacdo e checagem dos
critérios de elegibilidade, bem como anuéncia para participar da pesquisa e do Termo de
Autorizacdo para Utilizacdo de Imagem e Som de Voz para fins de pesquisa (ANEXO 3).

Fisioterapeutas e profissionais de educacdo fisica, bem como estudantes do curso de
fisioterapia da mesma universidade, devidamente treinados, conduziram as avaliagdes com o
preenchimento de formularios necessério para extracdo dos dados. Os fisioterapeutas do estudo
(dois profissionais), juntamente com um profissional de educacéo fisica, elaboraram o protocolo
de intervencdo e acompanhamento dos desfechos. Os estudantes do curso de fisioterapia
auxiliavam em todos os procedimentos e estavam sempre acompanhados pelos profissionais
graduados.

Para compor a amostra da série de casos, incluimos, dentre os beneficiarios, aqueles com
idade maior que 16 anos; mais de 6 meses de lesdo medular traumatica completa ou incompleta e
acima do primeiro nivel lombar (L1); atestado médico quanto a qualidade éssea minima para
suportar as forcas geradas na pelada de uma tricicleta ergométrica; nivel cognitivo suficiente para
compreender 0os comandos e orientacdes para pratica da pedalagem; condicbes de se manter no
assento da tricicleta ergométrica adaptado com estabilidade e seguranca; concordancia em
participar da pesquisa com assinatura do TCLE.

Em seguida, dentre os recrutados incluidos, excluimos da amostra os individuos que
apresentaram dor ou sinais de estresse tecidual ao esforgo observaveis a qualquer momento — como,
por exemplo, os sinais flogisticos ou queda no desempenho da pedalagem; os que declararam medo
ou inseguranca durante a pratica da pedalagem; os que ndo responderam a eletroestimula¢do em
niveis desejaveis para a pratica; que apresentaram alguma contraindicacdo para a realizacdo da

pedalagem — arritmia cardiaca ou marca-passo instalado, luxacdo de quadril, convulstes néo
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controladas, gravidez, implantes de metal em membros inferiores, e outros a serem analisados e
aqueles que néo se envolveram adequadamente em qualquer etapa do protocolo de experimentacéo
previstos na pesquisa.

Para caracterizacdo da amostra seguimos 0 modelo biopsicossocial conforme apresentado
no referencial tedrico (Figura 1). No dominio dos fatores pessoais registramos a idade (em anos
completos) e sexo (masculino e feminino, para calculo do percentual). Para gerar informacdes
relacionadas aos componentes da estrutura e fungédo do corpo, registramos dados coletados em trés
momentos. Um primeiro momento, na primeira entrevista apos assinatura do TCLE, tomavamos

medidas da altura e peso para o calculo do indice de Massa Corporal (IMC), conforme expresso na

. peso . o
equacdo: IMC= tura onde IMC corresponde ao valor obtido pela divisdo do valor do peso,

em quilogramas (kg), pela altura ao quadrado, em metros (m). Uma vez calculado o indice,
adotamos a classificacdo em estratos do valor obtido de acordo com o recomendado para adultos
pela OMS, a saber: baixo peso (IMC < 18,5 kg.m), peso normal (18,5 < IMC < 25,0 kg.m™),
sobrepeso (25,0 < IMC < 30,0 kg.m), obesidade classe 1 (30,0 < IMC < 35,0 kg.m), obesidade
classe 11 (35,0 < IMC < 40,0 kg.m) e obesidade classe 111 (IMC > 40,0 kg.m) (45).

Em um segundo momento, agendavamos — em um intervalo de no méaximo 5 dias — o exame
de densitometria 6ssea pelo método de Absorciometria de Energia Dupla de Raio X (DEXA) (46),
cujo intuito era mensurar a densidade mineral 6ssea (DMO) e T-score do corpo como um todo, da
coluna lombar e dos fémures direito e esquerdo. Além deles, registravamos também a massa
corporal total e fracionada em massa gorda e massa magra, calculando o porcentual de gordura (%
gordura) — por meio do aparelho Lunar Prodigy Advance DXA System (analysis version: 13,31),
fabricada por GE Healthcare Medical Systems Lunar, model 8743, Madison, WI, USA. A DMO
foi obtida em gramas por centimetro quadrado (g.cm) e T-score por uma razao adimensional. Para
classificacdo do T-score, também seguimos as definicbes da OMS (47), organizada em quatro
classes, a saber: normal (T score > -1), osteopenia (-2,5 < T score < -1,1 a), osteoporose (T score
<-2,5), e osteoporose estabelecida (T score < -2,5, com a presenca de fratura) (48).

No terceiro momento, uma vez de posse do laudo da densitometria 6ssea e no maximo trés
dias ap0s este exame, procediamos com o eletrodiagnadstico por estimulo ndo-invasivo — mais bem
detalhado em secdo especifica dos métodos, a seguir. Antes de iniciarmos 0s procedimentos para

eletrodiagnostico, identificavamos 0s escores motores e sensoriais, conforme propostos pela
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American Spinal Injury Association, conhecido como ASIA Impairment Scale (AlS) e seguimos as
recomendagdes para mapeamento dos niveis neurologicos decorrente da lesdo medular traumatica
preconizado pela International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury
Worksheet — ASIA (12, ANEXO 4), classificando a extensdo do dano medular traumatico
(completude) pelas letras A, B, C, D ou E. Segundo tal recomendagéo, para dano completo — sem
fungéo motora e sensitiva nos segmentos medulares abaixo da lesdo, incluindo seguimentos sacrais
— registravamos AIS classe A, reservando as classes B, C, D e E para variagdes de lesdo medular
traumatica incompleta — condicdo caracterizada pela atividade motora voluntaria e/ou
reconhecimento sensorial parciais até o segmento sacral S4-S5. A classe B categoriza 0s
participantes cuja sensibilidade total ou parcialmente encontra-se preservada com extenséo
detectavel até os segmentos sacrais S4-S5, sem funcdo motora abaixo do nivel neurolégico. A
classe C categoriza participantes cuja funcdo motora esta preservada abaixo do nivel da lesdo, com
a maior parte dos musculos-chave testados, apresentando um nivel de for¢ca muscular menor que o
nivel 317 . A classe D categoriza a funcdo motora preservada abaixo do nivel da lesdo para a maior
parte dos musculos-chave testados, apresentando nivel de forca muscular maior ou igual a 3). Por
fim, quando ndo apresentavam dano motor e sensitivo abaixo do epicentro do trauma, eram
categorizados como classe E. O mapeamento do nivel neurol6gico nos permitiu classificar a
condicdo de salde dos participantes em deficiéncia do tipo tetraplegia para lesGes sediadas no
primeiro nivel toracico (T1) ou em niveis superiores a este; e do tipo paraplegia para niveis
inferiores ao T1 (12). Ao final do mapeamento também registrdvamos a data da lesdo para o calculo
da cronicidade em meses. Concluido os procedimentos descritos que caracterizaram a amostra de
série de casos, 0s participantes eram entdo encaminhados para o eletrodiagnostico conforme
descricdo detalhada em secOes a seguir.

Para concluirmos a caracterizacdo biopsicossocial da amostra, aplicamos um questionario
que levantou informacGes sobre a fonte de renda (se ocupagdo remunerada ou remunerado por
seguridade social), a pratica de esporte (se praticava ou ndo) e a escolaridade (ensino fundamental,
médio ou superior). Este conjunto de dados completou informagdes relacionadas aos componentes
da atividade e participagdo, bem como informacdes no dominio dos fatores ambientais. Outras

informagdes, mais relacionadas ao diagndstico médico da condi¢do de saude foram coletadas dos

17 Similar aos niveis definidos pela Medical Research Council que sera detalhado em seces a seguir.
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registros documentais dos participantes, nos permitindo também caracterizar a distribuicdo de
causas da lesdo medular traumética entre decorrentes de mergulho em &guas rasas, acidente

automobilistico, projétil de arma de fogo, dentre outros.

4.3. Eletrodiagndstico

Para definir os parametros de eletroestimulacdo iniciais, procedemos com o
eletrodiagndstico por estimulo ndo-invasivo®, mais conhecido simplesmente por eletrodiagndstico
de estimulo. As correntes elétricas para sua realizacdo foram geradas por eletroestimulador da
marca Dualpex 071 Quark® (Quark Medical LTDA, Brasil)*® (Figura 4), com nimero de registro
na ANVISA: 80079190022. O sistema de eletroestimulacédo apresenta quatro canais, com corrente
elétrica em pulso bifasico retangular. O aparelho possibilita frequéncia variando em: 1 Hz, 2 Hz, 5
Hz, 10 Hz, 20 Hz, 50 Hz, 100 Hz, 200 Hz; e largura de pulso (também descrita como duracéo do
pulso) variando em 20 s, 40 ps, 70 us, 100 s, 150 s, 200 us, 250 us, 300 ps, 400 us, 500us, 700
us, 1 ms, 2 ms, 5ms, 10 ms, 20 ms, 50 ms, 100 ms, 200 ms, 500 ms e 1 s. Na etapa de estimulagéo
propriamente dita, aplicamos outro estimulador acoplado ao sistema de ciclismo que serad

posteriormente descrito.

Figura 4. Fotografia em visdo frontal do eletroestimulador Dualpex modelo 071 Quark® utilizado, aplicado no exame
de eletrodiagnéstico e durante o treinamento na etapa de pré-pedalagem. Fonte: Manual Dualpex 071 (Disponivel em;
<https://quarkmedical.com.br/quark2302/index.php?route=product/product&product_id=327>; Acesso em: 10 julho.
2021).

18 O Eletrodiagnostico de estimulo constitui método confiavel e ndo-invasivo de monitoramento da responsividade
neuromusculoesquelética a eletroestimulacdo em condicdes de progressdo do recrutamento eletricamente evocado. Ao
final, fornece variaveis com reobase, cronaxia, acomodacao e coeficiente alfa, com significados clinicos que permitem
estabelecer diagndstico da funcdo neuromusculoesquelética (31).

19 O eletroestimulador da marca Dualpex 071 Quark® (Quark Medical LTDA, Brasil) foi utilizado para realizagéo do
exame eletrodiagnéstico e na primeira etapa do protocolo de pré-pedalagem. Na segunda etapa, a de pedalagem
assistida por eletroestimulagdo propriamente dita, empregamaos outro estimulador embarcado no sistema power trike —
uma tricicleta que permite tanto a pedalagem como o ciclismo assistido por eletroestimulacdo e desenvolvido pelo
NTAAI em parceria com a empresa VISURI (descrito no topico 3.6).
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Para o eletrodiagnostico, conectamos, ao eletroestimulador supracitado, um eletrodo ativo
(polo negativo) do tipo de caneta, com 1 cm?2 de &rea de superficie e um eletrodo de referéncia (polo
positivo) com 10 cm?, este Gltimo, envolto em material de fibra vegetal e posicionado na fossa
poplitea ipsilateral. O eletrodo do tipo caneta, por sua vez, mudava de posi¢do para permitir o
exame dos trés musculos que foram o grupamento quadriceps — reto femoral (RF), vasto lateral
(VL) e vasto medial (VM). Ambos os eletrodos foram umedecidos com solugéo de cloreto de sodio
0,9%. Para o eletrodo do tipo caneta, envolvemos ainda uma gaze que cobriu a ponta metalica —
procedimento de seguranca para evitar o contato metalico direto com a pele, com vista a diminuir
o0 risco de queimadura. Ao chegar no ambiente experimental, apresentdvamos ao participante
explicacdo de como seriam todas as etapas do eletrodiagndstico e esclareciamos que ele poderia
interromper 0 exame, caso ocorresse algum desconforto, dor, ou por qualquer outro motivo. Além
disso, caso percebéssemos alguma intercorréncia, mesmo néo tendo sido solicitado pelo paciente,
0 exame também era interrompido. Solicitamos que os participantes realizassem, previamente ao
eletrodiagnostico, o cateterismo para esvaziamento vesical. Na sequéncia, aferiamos a pressao
arterial e transferiamos o participante da cadeira de rodas para a maca. Os participantes
permaneciam em decubito dorsal, joelhos ligeiramente fletidos e apoiados por uma espuma
cilindrica que garantia uma angulacao do joelho entre 10° a 20°.

Apobs o posicionamento do participante — por meio do estimulador e com os eletrodos ja
descritos acoplados a dois canais —, faziamos uma varredura, com o eletrodo do tipo caneta,
prestando atencdo em que ponto da superficie da pele evocavamos a melhor contracao visivel,
procedimento importante para localizar e demarcar o ponto motor. Para essa varredura, aplicamos
uma corrente bipolar com largura de pulso de 300 ps, frequéncia de 30 Hz e intensidade de corrente
progressivamente aumentada até termos certeza da localizacdo do ponto motor. Neste momento,
com uma caneta dermografica, demarcavamos na pele um ponto, a fim de garantir a mesma posicéao
de colocacéo do eletrodo ativo ao longo dos procedimentos. Localizado o ponto motor, o eletrodo
do tipo caneta ficou posicionado perpendicularmente sobre a pele até o fim do diagnostico e,

exatamente no ponto identificado e marcado, extraimos os valores de reobase?’, cronaxia? e

20 Reobase é a intensidade minima capaz de gerar contragdo muscular visualmente identificada com um pulso de
largura dita infinita (45-47).

2L Cronaxia é a menor largura de pulso retangular, com intensidade duas vezes a reobase, para produzir contragio
muscular visivelmente identificada (45-47).
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acomodacio?2. Apds a verificagdo da acomodagcéo o eletrodiagnostico foi encerrado e o indice de
acomodagcio (coeficiente alfa?) calculado.

Para a mensuracdo da reobase, aplicamos — com o eletrodo do tipo caneta —, uma corrente
monopolar, de pulso retangular (largura/duracédo de 1 s e intervalo de 2 s), a 1 Hz de frequéncia —
essa largura/duracdo de pulso é dita infinita, pois é bem grande em termos de eletroestimulacéo, e
se mantinha fixa durante todo o procedimento para identificacdo da reobase. Na sequéncia,
aumentamos a intensidade da corrente de 0 mA até a intensidade que produziu uma ligeira, mas
visivel, contracdo muscular — a intensidade maxima possivel por limitacfes do equipamento foi de
69 mA, com incrementos de 1 mA (31,35,49-51).

Para estabelecer o valor de cronaxia, iniciamos a eletroestimulagdo com intensidade de
corrente correspondente ao dobro do valor da reobase — previamente identificada e com as mesmas
caracteristicas de polaridade e forma ja descritas. O pardmetro variavel passou a ser a largura de
pulso, cujos incrementos estavam limitados aos possiveis de serem feitos no eletroestimulador da
marca Dualpex 071 (20 ps, 40 ps, 70 ps, 100 ps, 150 ps, 200 ps, 250 ps, 300 us, 400 us, 500, 700
s, seguidos de 1 ms, 2 ms, 5 ms, 10 ms, 20 ms, 50 ms, 100 ms, 200 ms, 500 ms e, no maximo, 1
s). O valor de cronaxia (largura/duracéo de pulso) era definido pelo Gltimo incremento capaz de
produzir contracdo visivel (31,35,49-51).

Por fim, para definir valores de acomodag&o, utilizamos uma corrente monopolar, porém
com pulso exponencial e largura de pulso de 1000 ms (também dito pulso infinito, de 1 s de
duracdo/largura). Na sequéncia, aumentavamos a intensidade da corrente de 0 até um maximo de
69 mA, em incrementos de 1 mA, até evocar uma contracdo muscular visivel (31,35,49-51). O
valor de acomodacdo é fundamental para se definir o coeficiente alfa (indice de acomodacéo), dado
pelo quociente do valor da intensidade obtida na acomodacdo e do obtido na reobase, conforme

Acomodacgao

equacdo: @ = , onde a corresponde ao valor obtido pela divisdo do valor de

Reobase
acomodacéo pela reobase em miliamperes (mA).
A acomodagc&o é valor bastante importante para analises clinicas da resposta fisioldgica de

tecidos excitaveis. Ela mostra uma perda de resposta a estimulo elétrico exponencial de

22 Acomodacao é a minima corrente necessaria para produzir contragdo muscular com largura de pulso infinita ou seja,
com o periodo de um segundo de intervalo entre os pulsos exponenciais (45-47).

2 [ndice de acomodagdo é um indicador de desnervacdo calculado pela razdo de limiar de amperagem de um pulso
lentamente crescente (exponencial) por um limiar de amperagem de um pulso subitamente crescente (retangular).
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crescimento lento, decorrente de diferencas entre as fibras nervosas e as fibras musculares. Ja se
observou que a fibra inervada se acomoda antes da fibra desnervada. Portanto, o indice de
acomodacdo (coeficiente alfa) passou a ser um indicador de desnervacédo. Para classificacdo dos
musculos inervados, o valor do coeficiente entre 2,5 e 6 mA, significa padrdo de normalidade.
Quando o eletrodiagndstico detecta coeficiente entre 2,4 e 1,1, significa que o masculo testado
possui desnervagéo parcial. Por fim, valores menores e iguais a 1 séo indicativos de desnervacao
completa. Existem relatos de que valores maiores do que 6 s@o indicativos de distonia vegetativa
(45-47).

As medidas de eletrodiagndéstico foram verificadas antes do inicio do protocolo, ou seja,
antes da realizacdo de qualquer estimulacdo elétrica, uma vez que utilizamos os valores dos
resultados do primeiro eletrodiagnostico para determinar a largura de pulso (caracterizada pelo
mesmo valor da cronaxia). Apds o inicio dos protocolos repetimos as medicGes de
eletrodiagnostico no fim da primeira etapa de pré-pedalagem e, por fim, na segunda etapa de
pedalagem assistida por eletroestimulacdo (apds o término do protocolo das intervencfes com

eletroestimulacéo).

4.4. Cenarios, ambiente do estudo e etapas do protocolo

A pesquisa aconteceu em parceria da Faculdade de Ceilandia (FCE) na Universidade de
Brasilia (UnB) como a Associacdo de Centro de Treinamento de Educacdo Fisica Especial
(CETEFE), por meio das a¢6es empreendidas pelo Nucleo de Tecnologia Assistiva, Acessibilidade
e Inovacdo (NTAAI) —desde 2011, reconhecido pelo Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Inovacéo
(MCTI) como nucleo de pesquisa que compe o conjunto de nlcleos brasileiros integrantes de uma
rede de cooperacdo articulada pelo Centro Nacional de Referéncia em Tecnologia Assistida
(CNRTA), sediado no Centro de Tecnologia da Informacdo (CRT) Renato Archer, em Campinas.
O acesso ao publico-alvo da pesquisa foi viabilizado pelo CETEFE, onde efetivamente as coletas
aconteceram. Na ocasido do experimento, o CETEFE estabelecia sua sede administrativa e
operacional no Conjunto Esportivo da Escola Nacional de Administracdo Publica (ENAP).

Os participantes iniciaram e concluiram todas as etapas do protocolo experimental em

ambiente com temperatura controlada por ar-condicionado, realizadas sempre no mesmo periodo
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do dia da semana, seguindo os protocolos de seguranga previamente descritos na apresentacéo do
projeto ao Comité de Etica que o aprovou.

O protocolo de experimentacdo foi organizado em duas etapas: (1) pré-pedalagem e (2)
pedalagem assistida por eletroestimulagdo?, iniciadas ap0s realizagdo do exame eletrodiagndstico.
A primeira etapa, perfazendo até um méximo de 22 sessdes, foi subdividida em duas fases definidas
pela progressdo da contracdo obtida por eletroestimulagdo até o participante se mostrar apto a
pedalagem, a saber: (A) fase de adaptacdo neuromuscular — cuja finalidade foi preparar as vias de
conducdo neuromuscular com eletroestimulacdo minimamente observavel visualmente até
alcancar contracdo necessaria para o trabalho com cargas no treino de fortalecimento —, e (B) fase
de fortalecimento — com finalidade de aumentar gradativamente a carga imposta a0 movimento
eletricamente evocado, bem como a carga ajustada para mover o pedivela durante a pedalagem
assistida por eletroestimulacdo. A fase de fortalecimento iniciou com exercicios realizados pelos
membros inferiores em cadeia cinética aberta (CCA) e avangou para cadeia cinética fechada (CCF),
até que o participante estivesse apto a pedalagem. A segunda etapa (pedalagem assistida por
eletroestimulacdo propriamente dita) perfez até um maximo de 13 sessfes e ndo foi subdividida
em fases. No topico precedente ja detalhamos o eletrodiagnostico e, nos subsequentes,
detalharemos cada uma das etapas (etapa 1 — pré-pedalagem —, e etapa 2 — pedalagem assistida por
eletroestimulagéo).

4.5. Etapas do ensaio clinico ndo-aleatorizado e ndo-controlado (estudo quase-experimental)

Conforme informado no inicio da descri¢cdo dos métodos, delineamos um ensaio clinico —
método cientifico classificado como estudo experimental (52) cujo delineamento é caracterizado
pela manipulacdo direta das variaveis em configuracdo para se testar hipdteses relacionadas ao
efeito de uma intervencéo clinica, no caso, o efeito da pedalagem assistida por eletroestimulacao.

Entretanto, dadas as limitacOes e possibilidades inerentes a uma intervencdo com base em inovagao

24 Empregamos o termo “pedalagem assistida por eletroestimulagdo”, ao invés do termo habitual “ciclismo assistido
por eletroestimulagdo”, visto termos trabalhado com o ciclismo estacionario. Neste contexto, a palavra pedalagem é
mais adequada por se restringir & tarefa de ciclar o pedivela de um triciclo que ndo se movimenta, diferentemente do
ciclismo, termo que remete ao significado de mobilidade no espago decorrente da tarefa de ciclar o pedivela de um
triciclo.
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tecnoldgica (12), somado ao fato de que € possivel obter de informagdes em um estudo do tipo série
de casos (38), nosso ensaio ndo pode contar com procedimentos fundamentais para se generalizar
efeitos da amostra (no caso a série de cinco casos), a saber: grupo controle e distribuicdo aleatoria
dos recrutados. Por esse motivo, nosso ensaio encontra respaldo cientifico nos estudos quase-
experimentais — caracterizados por delineamentos de pesquisa ndo aplicados em grupos com
distribuicdo aleatoria dos sujeitos amostrados, também ndo comparados a um grupo controle.
Portanto, o estudo do efeito ocorre entre grupos nao-equivalentes (grupos ndo-aleatorizados ou
grupos cujos resultados foram descritos em outros estudos com amostras da mesma populagédo) ou
entre os integrantes do mesmo grupo antes e depois da intervencdo clinica estudada (analise
utilizada no presente estudo). No nosso caso, optamos pela comparacdo antes e depois da
intervencdo no mesmo grupo. Os quase-experimentos bem concebidos e analisados a luz de suas
limitacGes metodoldgicas permitem se identificar vieses a validade interna de estudos futuros e
identificar possiveis relaces causais e efeitos que virdo a ser confirmadas em delineamentos mais
apropriados (49,50,51,52).

Ainda que nosso delineamento de estudo quase-experimental ndo envolva testagem do
efeito de drogas, estamos testando o efeito de uma intervencdo com potencial para modificar
determinantes da estrutura e funcdo do corpo de pessoas acometidas por trauma raquimedular e
suas repercussdes na atividade e participacao, influenciada pela mudanca ambiental na forma de
locomogéo e interagdo social advindas do ciclismo assistido por eletroestimulagdo. Por esse
motivo, tivemos o cuidado de delinear o estudo em duas etapas que pudessem revelar detalhes da
dosimetria e do esforco dispendido pelos participantes dessa série de casos para tornarem-se aptos

a pedalagem.

4.5.1. Etapa da pré-pedalagem: etapa preliminar organizada em duas fases

Conforme ja mencionado, a pré-pedalagem foi aplicada em duas fases: adaptagéo
neuromuscular e fortalecimento muscular, este Gltimo, inicialmente em cadeia cinética aberta e
depois fechada. A fase de adaptacao variou de 10 a 13 sessOes e ocorreu duas vezes por semana,
por um periodo de sete semanas. Os primeiros musculos estimulados na adaptagdo eram os do

grupamento quadriceps, com um par de eletrodo para cada musculo: RF, VM e VL. Desta forma,
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dispinhamos de dois eletroestimuladores? para a estimulagdo simultdnea dos trés musculos
bilateralmente. Visando melhor sincronia de movimento, o tempo de contragdo foi ajustado para
uma contracgdo alternada entre os quadriceps dos lados direito e esquerdo, ou seja, enquanto a coxa
direita estava em contracao a esquerda estava em relaxamento, e vice-versa.

A medida que o quadriceps comecava a responder a eletroestimulagdo, partiamos para
adaptacdo também dos isquiotibiais. Para a adaptacdo dos musculos do quadriceps e dos
isquiotibiais adotamos duas diferentes posturas (Figura 5). Para acessar o grupamento de musculos
no quadriceps, posicionamos o participante sentado em maca (Figura 5A) — com apoio posterior
de tronco feito por um travesseiro (caso necessario e ndo mostrado na figura) e acomodacéo de
coxins de espuma na regido posterior de cada coxa, bilateralmente, para que os joelhos
permanecessem em flexao de 90° a 100° e as pernas livres para 0 movimento ativo livre de extensdo

eletricamente evocada.

Figura 5. Posicionamento para a fase de adaptagdo neuromuscular e fortalecimento de quadriceps e isquiotibiais em
pessoas com lesdo medular . Fotografias mostrando posicionamentos para acesso ao quadriceps (A) e isquiotibiais (B
e C). Na fotografia A, observamos a vista antero-supero-lateral direita de um dos participantes, sentado na maca com
apoio de coxim em regido posterior de coxa, garantindo flexdo em torno de 100° com pernas livres para extensdo. Na
fotografia B, observamos a vista pdstero-supero-lateral esquerda, com participante posicionado em declbito ventral e
joelhos semifletidos. Na figura C, observamos um participante em vista superior, mostrando posicionamento de dois
pares de eletrodos, um em cada regido posterior das coxas esquerda e direita. Em particular, nas fotografias B e C,
podemos observar caneleira aplicada para impor carga adicional a gravidade em movimento ativo resistido. Fonte:
Préprio autor, 2022.

Por sua vez, para acesso aos isquiotibiais, acomodavamos o participante em decubito
ventral, com a regido de contato anterior as tibias (canelas) apoiadas com a interface de um

travesseiro em um step que permitia manter uma inclinagdo das pernas com os pés elevados em

25 Cada eletroestimulador dispunha de quatro canais que acomoda quatro pares de eletrodos. Assim, aplicamos um
estimulador por coxa, visto estimular simultaneamente os musculos retor femoral, vasto medial e vasto lateral direito
e esquerdo. Para esta etapa foi utilizada o eletroestimulador da marca Dualpex 071 Quark® (Quark Medical LTDA,
Brasil).
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relagdo a linha formada pelo alinhamento do resto do corpo em decubito ventral (Figuras 5B e C).
Uma vez alinhado neste declbito, para acesso aos musculos isquiotibiais, os joelhos foram
mantidos em semiflexdo de 30° a 40° partindo da maca, buscando a posi¢ao de maior conforto para
o individuo, com apoio elevando em 20 cm os pés pela inclinacdo da regido anterior da tibia, cujo
proposito foi aliviar a carga na superficie da articulagdo do joelho em contato com a maca.

Os eletrodos utilizados eram autoadesivos, do tipo retangular ou arredondado, medindo, os
retangulares, 7,5 por 10 cm e os arredondados 5 cm de didametro. Acomodamaos os eletrodos sobre
a superficie da pele que recobre o quadriceps (no musculo RF aplicamos eletrodos retangulares,
reservando os arredondados para 0 VM e o VL), guiados pelos pontos motores obtidos no
eletrodiagnostico. Em isquiotibiais, durante todo estudo, os eletrodos retangulares de mesmas
especificacbes foram colocados de 2 a 3 cm acima do centro imaginario da fossa poplitea e o outro
eletrodo, também retangular, foi colocado 20 cm acima dessa referéncia (5,17-19).

Diferentemente do recrutamento nos quadriceps, a eletroestimulacdo nos isquiotibiais ndo
individualizava o recrutamento pelos musculos que o formam (semimembranoso, semitendinoso e
biceps femoral), evocando contracdo dos isquiotibiais como um todo. Procedemos o recrutamento
eletricamente evocado por pares de eletrodos provenientes de dois dos quatro canais de um unico
eletroestimulador, fornecendo estimulo para cada uma das coxas direita e esquerda, bilateralmente.
Por se tratar de um membro paralisado e sem controle sinérgico de outros musculos para a produgédo
do movimento, a direcdo da flexdo de joelho no plano sagital em torno do eixo latero-lateral era
corrigida pelos examinadores, quando necessario.

Para o recrutamento de quadriceps e isquiotibiais, na etapa de pré-pedalagem, elaboramos
protocolo em dosimetria orientada pelo eletrodiagndéstico, cuja frequéncia do pulso era de 50 Hz e
com largura individualmente definida — de acordo com a cronaxia previamente obtida, com
intensidade de corrente variando entre 0 e 69 mA — de acordo com toler&ncia e sinais observados
(espasmos, pressdo arterial, frequéncia cardiaca). A quantidade de contracdes musculares evocadas
por meio destes parametros chegava a 45 contracfes por série, obtidas por tempo em contragdo
(Ton) de 6 s (subida de 2 s, duracdo de 3 s e descida de 1 s) e tempo de descanso (Toff) inicial de

2 O valor de largura de pulso, definido individualmente conforme cronaxia previamente obtida em eletrodiagnéstico,
foi utilizado como parametro inicial de todos protocolos de treinamento do presente estudo, ou seja, na pré-pedalagem
e pedalagem assistida por eletroestimulacdo. Uma vez observado reducgdo da eficiéncia da contracdo e possibilidade
de melhoria da eficiéncia da contracdo muscular elevamos largura de pulso conforme toler&ncia e sinais observados
(espasmos, pressao arterial, frequéncia cardiaca).
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18 s evoluindo para 12 e 6 s para os muasculos do quadriceps e dos isquiotibiais, com carga variando
de 0 (somente a carga gravitacional) a 2 kg. Em cada sessdo, obtinhamos cerca de 40 minutos de
exercicios em quadriceps e 30 minutos em isquiotibiais. Vale lembrar que a intensidade iniciada
para uma contracdo basal era progressivamente aumentada em recrutamentos inicialmente
isométricos para oportunizar recrutamentos posteriormente isoténico até que o musculo atingisse
o nivel de forga necessario para gerar contracdo isotbnica com carga — contragdes niveis 4 e 5,
conforme classificacdo da Medical Research Council (MRC) (17). O incremento da intensidade
também levava em conta aspectos relacionados ao conforto, fatigabilidade e ocorréncia de sinais
clinicos que revelassem esforco e incidéncia de espasmos.

Conforme mencionado, o nivel de forca dos muasculos considerou os definidos pelo MRC
que gradua a forca gerada em uma escala de seis niveis, variando de zero a cinco. Assim, uma
contracdo eletricamente evocada do tipo 0/5 representa auséncia de contracdo; do tipo 1/5,
contracdo visivel do mdsculo sem movimento; do tipo 2/5, movimento possivel, quando o
segmento estiver posicionado de maneira a eliminar a carga gravitacional; do tipo 3/5, movimento
possivel contra a acdo da gravidade, mas ndo contra a resisténcia imposta pelo examinador; do tipo
4/5, movimento possivel contra alguma resisténcia imposta pelo examinador; e, por fim, do tipo
5/5, movimento realizado com resisténcia maior que a testada pelo examinador no nivel anterior
(53).

Assim, quando os participantes comecaram a responder com contra¢des graduadas com o
nivel 3/5, as séries em cadeia cinética aberta comecaram a ser realizadas com carga adicional
imposta por caneleiras de 1 ou 2 kg. A colocacgdo de carga adicional marcou a transicdo da fase de
adaptacdo para a fase de fortalecimento muscular que ocorria @ medida que as contracbes
progrediram para niveis mais altos da classificacdo do MRC (4/5 ou 5/5), momento em que
introduziamos exercicios de carga em cadeia cinética aberta (CCA — cadeia extensora) e fechada
(CCF — treino de sentar-se e levantar-se). Dado o protocolo personalizado, houve variacbes em
termos de numero de sessdo para que cada participante progredisse da fase de adaptacédo
neuromuscular para a fase de fortalecimento muscular dentro da etapa de pré-pedalagem.

Iniciada a fase de fortalecimento muscular, alcangamos um total de até nove sessdes,
realizadas duas vezes por semana, por um periodo total de até cinco semanas. As primeiras 5
sessOes foram realizadas em CCA (cadeira extensora e flexora) e as demais em CCF (sentar-se e

levantar-se), conforme ja mencionado. A progressdo pelas fases de adaptacéo e fortalecimento dos
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isquiotibiais foi similarmente ao descrito para quadriceps, em progressao continuada e sempre com
um pequeno retardo em relacdo as sessfes inicialmente destinadas para a adaptacdo isolada do
grupamento quadriceps. Portanto, enquanto os participantes ja estavam realizando adaptacédo na
fase de fortalecimento por meio da cadeira extensora e treino de sentar-se e levantar-se com énfase
no quadriceps, posteriormente era realizado o treinamento em isquiotibiais, conforme fase de

adaptacdo neuromuscular.

Figura 6. Fotografias mostrando sequéncias do fortalecimento muscular de quadriceps em cadeira extensora na pessoa
com lesdo medular. Vista anterior-lateral esquerda obtida durante o posicionamento na cadeia extensora (A). Vista
lateral esquerda indicando a angulagdo de partida no fortalecimento em cadeia extensora (B, segmentos tracejados
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ilustram a angulagdo). Foto ilustrativa do auxilio ao retorno a posigao inicial quando a contracdo excéntrica ndo era
suficiente para frear a volta (C). Vista anterior de recortes na sequéncia de movimentos do inicio ao fim de um ciclo
de contracdo e relaxamento evocados na série em cadeia extensora (D, E, F e G). Em D e E observa-se a corda livre,
jaem F e G observa-se a corda tracionada a fim de frear o retorno. Fonte: Proprio autor, 2022.

A adaptacdo para ganho de forca em quadriceps na cadeira extensora de joelhos (Figura 6)
perfez 5 sessdes, demandando apenas um eletroestimulador como entrega simultanea de corrente
elétrica para evocar contracdo — sincroniza¢do que ndo conseguiriamos com dois aparelhos. Por
esse motivo, dado ao fato de termos que trabalhar com dois canais, o recrutamento predominante
no quadriceps foi sobre os musculos RF e VL bilateralmente, ainda que observassemos contracao
do quadriceps como um todo.

Durante o fortalecimento em cadeira extensora (CCA), os participantes permaneciam
sentados, com o eletroestimulador proximo e apoiado em outra cadeira proxima (Figura 6A), com
os cabos em comprimento suficiente para permitir extensdo completa do joelho. Ajustdvamos o
encosto de tronco conforme as caracteristicas antropomeétricas de cada participante, de maneira a
manter uma posicao de inicio partindo de 110° (Figura 6B). Por meio de faixas com velcro,
fixdvamos uma largura maxima de distanciamento entre as coxas (neste caso a fixacdo também
impedia rotacdo lateral da coxa) e posicionavamos os tornozelos para gerar um brago de alavanca
suficiente para produzir o deslocamento da carga. Eventualmente, principalmente no inicio do
fortalecimento em cadeia extensora, auxilidvamos o retorno a posicao inicial (Figura 6B) com uma
corda — amarrada de maneira a gerar forca de tracdo auxiliar a forca gerada pela contracéo
excéntrica eletricamente evocada no tempo de descida —, tal procedimento era executado quando a
contracdo evocada néo era suficiente para frear a volta (Figura 6C).

Uma vez devidamente posicionado, acionavamos sequenciamento de entregas de corrente
elétrica programadas no eletroestimulador para promover os movimentos indicada na figura 6 de
D a G. Conforme observado, as contracGes evocadas bilateralmente nos quadriceps partiam da
posicdo inicial (Figura 6D) até a extensdo total de joelho em torno de 180°, com um tempo de
decida suficiente para promover contracfes excéntricas de retorno a posicéo inicial (Figuras 6F e
G). Conforme ja descrito, principalmente no inicio do fortalecimento, muitos participantes
necessitaram de auxilio nessa fase.

Por fim, no fortalecimento de quadriceps em cadeia cinética fechada (CCF), foi realizado o
treino de sentar-se e levantar-se, realizado durante 4 sessGes, com programacgdo ajustada no

eletroestimulador para contracdes bilaterais inicialmente exclusiva para os quadriceps (RF e VL
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predominantemente) e, em seguida, com recrutamento simultdneo aos musculos isquiotibiais. A
transferéncia de sentado para em pé, com eletroestimulacdo, contava com o auxilio de trés
pesquisadores (Figura 7), dois para dar suporte ao movimento e um para operar o eletroestimulador.

O participante partia da posicdo sentado (Figura 7A), acomodado em um banco para
exercicios em supino reto, com acolchoamento adicional feito por colchonete. Um dos
pesquisadores se posicionava acompanhando o0 movimento posteriormente com suas M&aos
constantemente agarradas ao cinto — acessorio este normalmente usado para a pratica de rapel —
colocado na cintura do participante que permanecia com seus pés devidamente apoiados no chéo,
partindo de postura com os joelhos em torno de 90° de flex&o. Outro pesquisador ficava sentado
em frente ao paciente, estabilizando possiveis deslocamentos anteriores do joelho e dos pés que
impediamos durante todo momento.

Para auxiliar o movimento de levantar-se, todo o aparato foi colocado dentro de um
suporte para barras (normalmente usado para exercicios de agachamento), de maneira a permitir
que o participante pudesse apoiar suas méos e auxiliar com 0s membros superiores durante a
execucdo do movimento. A figura 7B mostra um recorte do movimento de subida, enquanto a
figura 7C mostra 0 momento em que o participante alcancava a posicdo em pé. Contracdes
voluntariamente acionadas para flexdo dos bragos (musculos da zona de preservacdo) eram
sinergicamente recrutados com as contracGes eletricamente evocadas inicialmente nos quadriceps,
exclusivamente, e posteriormente em cocontragdo com os isquiotibiais. Ainda que ndo mostrado
na figura, o fortalecimento em CCF se dava na ida (colocar-se me pé) e na volta (sentar-se de volta)
do movimento. A todo momento, a eletroestimulacéo era entregue por operacdo em tempo real,
feita por um terceiro pesquisador (indicado por uma seta na Figura 7C).

Durante a Etapa de pré-pedalagem — em marcos temporais estratégicos nas fases de
adaptacdo neuromuscular e fortalecimento muscular —, registramos variaveis relacionadas aos
parametros de dosimetria como o nivel MRC eletricamente evocado, largura de pulso e intensidade
maxima e aos parametros para inferir sobre esfor¢o fisico como a frequéncia cardiaca (FC), pressao
arterial sistolica (PAS) e diastolica (PAD), percepcdo de esforco pela escala Borg. O registro
mencionado foi realizado em quatro momentos dentro de cada sessdo, com inicio no momento
imediatamente antes & aplicacdo da eletroestimulacéo, e repeticdes dentro de cada sessdo a cada 10

minutos nos primeiros 30 minutos de protocolo.
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Figura 7. Fotografias mostrando sequéncias do fortalecimento muscular em cadeia cinética fechada. Vistas pdstero-
lateral & esquerda de sequéncias do movimento de levantar-se a partir da postura sentado. A posicéo inicial (A) mostra
0 participante e os pesquisadores devidamente posicionados para a transi¢do (B) até se alcangar a posi¢do em pé (C)
cuja transferéncia foi assistida por eletroestimulacdo e pelos pesquisadores. A volta para o banco também era
eletroestimulada (ndo mostrado na figura) com operagdo em tempo real feita pelo terceiro pesquisados (indicado pela
seta). Fonte: Préprio autor, 2022,

4.5.2. Etapa da pedalagem assistida por eletroestimulacao

A etapa subsequente a pré-pedalagem foi a pedalagem assistida por eletroestimulacao
propriamente dita, perfazendo um total de 12 sessdes, realizadas também em duas vezes por
semana, por um periodo maximo de seis semanas. Ela ocorreu por meio de um triciclo estacionario,
com adaptacdes técnicas e eletroestimulador proprio embarcado no sistema desenvolvido no
ambito do NTAAI em parceria com a empresa VISURI. O sistema de ciclismo assistido por
eletroestimulacdo permitia tanto a pedalagem (estacionaria) como o ciclismo (deslocamento) —
acionados por meio de algoritmos de controle e automagdo que coordenam 0s controles
artificialmente evocados para recrutamento dos membros inferiores na zona de perda de forma
sincrdnica aos controles voluntariamente acionados pelo piloto (membros superiores).

Antes do inicio de cada sessdo, na presente etapa, dois pesquisadores realizavam a
transferéncia dos participantes da cadeira de rodas para o triciclo conforme indicado na figura 8.
Um pesquisador se posicionava posteriormente ao participante para fixar apoio da metade superior
(tronco e membros superiores). Conforme observado na Figura 08A, este apoio consistia em um
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braco de alavanca formado pelos membros superiores do pesquisador que, através das axilas do
participante, alcangava o antebraco deste, segurando-o firmemente na regido do punho. Ao mesmo
tempo, outro pesquisador, anteriormente posicionado, estabelecia apoio da metade inferior do
corpo (membros inferiores), abracando os dois joelhos do participante e estabelecendo apoio do
seu antebraco fixado na superficie formada pelas fossas popliteas (Figura 08A). Uma vez bem
fixados os apoios pelos dois pesquisadores, por comando de voz liderado por um deles, a
transferéncia das duas metades do corpo era entdo sincronizada para o deslocamento do
participante como um todo até o triciclo (Figura 08B). Em toda a transferéncia, a cadeira de rodas
era colocada paralela ao triciclo, em distancia minima para permitir uma transferéncia rapida e
segura para um posicionamento final no triciclo, conforme mostrado na figura 08C. Apos
transferéncia e posicionamento no triciclo, ajustdvamos 0s pés nos pedais, buscando estabilidade
representada pela ndo rotacdo lateral/medial de quadril que permitisse aproximacdo e
distanciamento inadequado entre os joelhos. Na sequéncia, colocavamos os eletrodos, sendo quatro
nos musculos do quadriceps — dois em cada um (direito e esquerdo) — e dois em cada um dos
isquiotibiais esquerdo e direito, todos conforme as caracteristicas e posicionamentos de eletrodos
ja descritos. Também instalamos um monitor de medicdo da pressao arterial automatico de braco,
modelo HEM-7113 e marca OMRON®. Uma vez devidamente posicionado e todas as conexdes
do sistema estabelecidas, testdvamos o funcionamento do sistema e realizdvamos algumas
pedalagens de prova para garantir que tudo estivesse operando para inicio do treinamento na
presente etapa (Figuras 08D e E).

O protocolo de treinamento consistiu de oito procedimentos, com base no que foi
experimentado por Hasnan e colaboradores (54). No primeiro, com duragdo de cinco minutos,
aciondvamos a pedalagem de forma passiva, sem estimulacdo elétrica, com cada ciclo de pedalada
promovida pela forca gerada pelo proprio pesquisador (Figura 08C) — dentre outras finalidade, a
pedalagem passiva reduzia 0s espasmos e a espasticidade extensora que comumente interferia no
padréo de ciclagem (55). Concluido o primeiro procedimento, iniciamos 0s outros sete. Em todos
eles aplicdvamos a eletroestimulacdo (Figuras 08D e E). A depender da tolerancia ao esforco e
fadiga de cada individuo, entre um procedimento e outro, incluiamos um intervalo de pelo menos
dois minutos de descanso. No caso de ndo observancia de intolerancia, continudvamos 0s
procedimentos sem interrupcdo. Para a aplicacdo da pedalagem assistida por eletroestimulagéo,
empregamos corrente elétrica com frequéncia de 50 Hz, largura de pulso individualmente definida
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— de acordo com a cronaxia alcangada em eletrodiagnostico —, intensidade de corrente variando
entre 0 e 110 mA — conforme tolerancia e sinais de esforgo observados (espasmos, pressao arterial
e frequéncia cardiaca). Em cada sessdo — todas compostas pelos oito procedimentos —, perfaziamos
cerca de 1 hora de aplicacdo, contada desde a chegada do participante ao local de estudo até a
finalizacdo da sessdo. Estavam previstos no protocolo, como um todo, fases de transferéncias,
posicionamento seguro, analise de varidveis (descritas a seguir), periodos de descanso, dentre

outras necessarias para o funcionamento do sistema.

Figura 08. Sequéncia de fotos mostrando transferéncia e colocacdo de eletrodos para a etapa de pedalagem assistida
por eletroestimulacdo em pessoas com lesdo medular. Na sequéncia formada pelas fotos A, B e C, destacamos a vista
lateral-esquerda de um dos participantes sendo transferido da cadeira de rodas para o triciclo por dois pesquisadores.
Na sequéncia D e E, outro participante foi fotografado em dois ciclos distintos de pedalagem — em vista anterior-
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lateral-direita, permitindo visualizar posicionamento de eletrodo e monitorizagdo da pressdo arterial com aparelho
posicionado proximo, a uma distancia suficiente para o0 manguito ser colocado no brago direito do participante. Fonte:
Préprio autor, 2022.

Ao longo da sessdo, ajustavamos a intensidade e/ou a largura do pulso de corrente elétrica
de maneira a garantir uma contragdo evocada vigorosa — sempre atentos aos sinais de esforco e
fadiga para ndo sobrecarregar o masculo. Os sinais de esfor¢o e fadiga respectivamente observados
eram a percepcdo subjetiva do participante e a diminuicdo e/ou cessamento da cadéncia evocada a
cada ajuste de intensidade (56,57). A todo momento, os participantes eram consultados acerca de
sintomas como dor ou desconforme, bem como, por meio de inspecdo constante, eram checados
quanto a possiveis sinais de inflamacdo, derrame articular, bloqueio ou travamento articular com
énfase nos joelhos (58).

As variaveis do estudo, registradas durante a etapa de pedalagem assistida por
eletroestimulacdo, incluiram os pardmetros de dosimetria ajustados (largura de pulso e intensidade
maxima), bem como variaveis para inferir sobre esforco fisico, sendo elas a frequéncia cardiaca
(FC), as pressdes arteriais sistélica (PAS) e diastdlica (PAD), e a percepc¢do subjetiva ao esforco
graduada pela escala de Borg. Também extraimos do sistema as variaveis cinematicas da
pedalagem (velocidade maxima, velocidade média, tempo e distancia). O registro destas variaveis
foi realizado em instantes imediatamente antes do primeiro procedimento, apés 10 minutos
decorrido de cada um dos demais procedimentos, ao término da sessdo e, por fim, apds 10 minutos

€m repouso.

4.6 Processamento e analise dos dados

Para o processamento e analise, tabulamos inicialmente os dados em planilhas Excel que
era facilmente transferida para o programa de anélise estatistica GraphPad Prism e sua versdo para
analises ampliadas no StatMate. Todas as variaveis foram tratadas por processamento estatistico
descritivo das suas tendéncias de posicdo e dispersdo que permitiu testar a distribuicdo néo-
paramétrica dos dados obtidos em amostra reduzida a uma série de cinco casos.

Todos os dados coletados foram inseridos em planilhas do aplicativo Excel de forma a
indicarem os valores das variaveis quantitativas e os atributos das variaveis qualitativas dispostos
nas células de cruzamento da linha (participantes) com a coluna (variavel). A planilha original com

todas as variaveis foi entdo reorganizada pelas etapas do recrutamento até a formacdo da amostra
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de participantes que iniciariam a pedalagem assistida por eletroestimulacdo de maneira a se
identificar a adesdo desde o recrutamento, passando pela etapa de aplicacdo do eletrodiagnostico e
pelas fases de contracao evocada tanto na pré quanto na pedalagem propriamente dita. Além disso,
para a série de casos, apresentamos os resultados individualizados e para as variaveis qualitativas,
aplicamos o calculo da distribuigdo de frequéncia absoluta e relativa.

Para andlise inferencial, empregamos o teste de estimag¢do da mudanca minima detectada
(MMD), uma vez que ndo tinhamos bases referenciais para aplicar método de estimativa da
diferenca clinica minimamente relevante (trata-se de variaveis de eletrodiagnostico e de esforgo
ainda ndo documentadas para o publico de pessoas com lesdo medular, quanto mais este praticando
pedalagem assistida por eletroestimulacdo). Ademais, dada a amostra de tamanho cinco, nao
poderiamos aplicar estatistica frequencista. Adotamos como sendo MMD, aquelas com poder
estatistico igual ou superior a 60% (calculado com o = 0,05, em método bicaudal e considerando
um intervalo de confianga de 95%). A MMD confere a interpretacdo do que seria uma diferenca
que poderiamos observar em amostras maiores, dado o comportamento da diferenca do erro padrado
observado na série de casos entre as comparacgdes de interesse.

As comparacdes foram procedidas em janelas temporais entre sessfes que permitissem
analise do maior nimero possivel de participantes da amostra com a mesma quantidade de sessdes,
ainda que realizadas em sequéncias temporais independentes entre os participantes, permitindo
assim estimar o poder estatistico para que a MMD pudesse prever um possivel efeito do volume de
treinamento (horas de treinamento no total de dias e sessGes, considerando uma sequéncia de
sessOes), visto que cada participante foi submetido a protocolos personalizados em dias e
progresséo (Figura 09).

Para a padronizacao de analises entre participantes que dispendiam mais ou menos sessdes
para alcancar os requisitos para mudanca de fase e etapa, utilizamos como corte as sessdes: S1, S2,
S10, S16, S21, S26 e S31 para analise dos dados. Em particular, como o0s isquiotibiais eram
adaptados depois do grupamento quadriceps, a sessdao S2 foi incluida para mostrar o inicio da
avaliacdo apenas relacionada a nivel de MRC de isquiotibiais, uma vez que 0 grupamento

quadriceps ja havia iniciado.
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Figura 09. Progresséo nas etapas de pré-pedalagem e pedalagem assistida por eletroestimulacdo em pessoas com leséo
medular. O quadro esquematico da figura individualiza por linha cada participante (P) da série de cinco casos (P1, P2,
P3, P4 e P5) e por coluna o quantitativo de sessdes (S) necessarias para avancar pelas etapas de pré-pedalagem (S1 até
no maximo S22) e suas fases denominadas por adaptagdo neuromuscular (S1 até no maximo S13), fortalecimento em
cadeia cinética aberta (CCA — S14 até no maximo S18) e fechada (CCF — S19 até no maximo S22). Ainda, detalha a
etapa de pedalagem assistida por eletroestimulacdo (S23 até no méximo S32). * participante com protocolo
interrompido; ** participantes que atingiram 32 sessdes; CCA: cadeia cinética aberta; CCF: cadeia cinética fechada.
As sessOes coloridas em vermelho representam intervalos de sess6es em que todos os participantes haviam completado
um minimo de sessbes dentro da janela temporal de andlise. Os dados para analise dos isquiotibiais foram obtidos

somente a partir da S2 (colorido em azul). Fonte: Prdprio autor, 2022.
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5. RESULTADOS

Na descricdo dos resultados, organizamos as informacdes a partir da dinamica do
recrutamento que resultou na amostra de série de casos, caracterizando-a quanto a alguns fatores
pessoais (idade e sexo), aos componentes da estrutura e funcdo do corpo de interesse secundario
para os desfechos analisados (variaveis de composicdo corporal e qualidade 6ssea), bem como
componentes da atividade e participacdo com foco nos fatores ambientais que incluiram fonte de
renda, pratica de esporte e escolaridade. Em seguida, complementamos as informacdes do estado
de salde, caracterizando também a condicdo de salde dos casos de participantes com paralisia
muscular de membros inferiores decorrente de traumatismo raquimedular.

Em continuidade, quantificamos o nimero de sessGes em ordem sequencial e crescente
que foram necessarias para cada participante adaptar, fortalecer e tornar a musculatura paralisada
capaz de produzir pedalagem assistida por eletroestimulagdo — passando pelas fases da etapa de
pré-pedalagem e pela etapa de pedalagem assistida por eletroestimulacdo propriamente dita.
Destacamos 0 poder estatistico para estimar mudanca minima detectavel (MMD) na comparacao
de diferenca entre tendéncias e dispersdes, considerando uma MMD, aquela que permitiria estimar
um poder estatistico igual ou maior que 60% para parametros de dosagem e esforco fisico em
diferentes recortes no tempo da aplicacdo do protocolo e definidos pelas sess6es enumeradas.

Ao final, sumarizamos informac6es cinematicas da pedalagem alcancada nesse relato de
série de casos de participantes de um protocolo de delineamento quase-experimental de
intervencdo, por meio de dispositivo assistivo para locomocdo e fundamentado no conceito
tecnoldgico de que musculos paralisados podem ser ativamente envolvidos em atividades humanas
por meio da coordenacdo dos controles naturais (recrutamento voluntario da musculatura
preservada) e artificiais (recrutamento evocado por correntes elétricas da musculatura parcialmente
preservada e/ou paralisada) em automacéo com dispositivos eletromecénicos (triciclo adaptado).
Como referenciado teoricamente, o conceito tecnolégico em estudo é conhecido mundialmente

como FES-assisted cycling.

5.1 Dindmica do recrutamento e amostragem
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Conforme detalhado nos métodos, o recrutamento resultou em amostra de série de casos
formados por cinco participantes obtidos dentre os 14 que atenderam & chamada inicial para
realizacdo do eletrodiagndstico por estimulo — procedimento que definiu pardmetros iniciais de
eletroestimulacdo para a fase de pré-pedalagem e, posteriormente dosimetria na pedalagem
propriamente dita.

Dos 14 recrutados, cinco ndo continuaram na pesquisa alegando dificuldades para
conciliar a participacdo com suas rotinas diarias (trés participantes) ou dificuldades para o
deslocamento até os locais em que ocorreriam as etapas da pesquisa (dois participantes). Dos nove
participantes restantes com teste eletrodiagnostico realizado, dois se mostraram ndo-responsivos a
eletroestimulacdo e ndo prosseguiram no estudo, restando sete participantes que deram seguimento
na pesquisa, avancando para o teste de forca muscular com contracao evocada de quadriceps.

Nesse momento, a qualidade Ossea dos sete participantes pré-selecionados revelou um
participante com valores de T-score inferiores a -2,5 (Fémur direito -2,9; Fémur esquerdo -3,0),
indicativo de osteoporose nesse segmento 6sseo e risco consideravel de fratura, motivo pelo qual
ndo continuou na pesquisa. Um outro participante manifestou efeitos adversos a eletroestimulacéo,
incluindo sinais de elevacédo significativa da pressdo arterial, sudorese e nervosismo durante a
eletroestimulacdo, bem como relato de desconforto sensorial, sendo também interrompida a
continuidade na pesquisa. Ao final, concluimos o recrutamento com uma amostra de cinco
participantes aptos a prosseguir no protocolo de intervencgdo nas fases da etapa de pré-pedalagem
e na etapa de pedalagem assistidas por eletroestimulacéo.

A caracterizacao de cada caso (Tabela 1) — organizada por componentes do estado de salde
—, revelou uma amostra formada exclusivamente por adultos do sexo masculino (100%), com
média de idade de 39,6 + 6,3 anos, e Indice de Massa Corporal (IMC) médio classificado como
normal (18,5 a 24,9) segundo valores de referéncia classificados pela Organizacdo Mundial de
Saude (45) que considera normalidade para valores variando de 19,4 a 29,4 kg/m?. Assim, ainda
que a amostra tenha apresentado valores dentro no intervalo de normalidade, 40% da amostra
apresentou IMC indicativo de sobrepeso.

O percentual de gordura, obtido pelo exame DEXA, permitiu classificar uma amostra com
um percentual médio de 29,8% — representativo de obesidade, com percentual variando de 24,4%
a 33,3%, valores que permitiram conclusGes para além da normalidade identificada somente pela

analise do IMC. Para a faixa etaria da presente amostra (33 a 47 anos), valores acima de 25% na
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porcentagem de gordura é sugestivo de obesidade, desta forma 60% deles (trés participantes) foram
classificados como obesos (48).

A cronicidade da lesdo medular revelou que os participantes conviviam em média com
142,1 £ 96,1 meses de lesdo, com qualidade Gssea variando entre normalidade e osteopenia — uma
vez que qualidade Gssea com risco para fratura (osteoporose) foi critério de exclusdo. Dos cinco
casos, 80% apresentaram osteopenia em niveis seguros para a participacao (conforme definido em
avaliacdo médica), enquanto 20% da amostra estava dentro do intervalo de normalidade. O
mergulho (60%), seguido de acidente motociclistico (20%), juntamente com projétil de arma de
fogo (20%), foram as causas da lesdo medular traumaética identificadas na amostra de casos.

Das informacGes sobre atividade e participacdo, identificamos que a maioria possuia fonte
de renda advinda de ocupa¢do remunerada (60%), enquanto a menor parte tinha a Seguridade
Social como fonte de sustento (40%). Todos praticavam esportes (100%). Relacionado a
escolaridade destaca-se que a maior parte possuia Ensino Superior (60%), enquanto 20%
apresentaram a conclusdo do Ensino Médio e 20% do Ensino Fundamental.

5.2 Condicéo de satude da amostra

Na amostra, a condi¢do de salde mais representativa foi de lesdo medular traumaética do
tipo alta (tetraplegia), com niveis vertebro-medulares em torno do quinto nivel cervical (C5),
delimitando uma zona de preservacdo com limite inferior no quarto nivel toracico (T4) e definindo
uma zona de preservacao parcial entre T4 e o sétimo nivel toracico (T7), 0 que mapeou uma zona
efetiva de perda abaixo deste ultimo nivel. Ainda que a maioria dos casos fosse de paraplegia (trés
participantes), dois deles possuiam um quadro de tetraplegia.

Predominantemente, recrutamos casos de lesdo medular completa (AIS A), com zona de
preservacdo parcial cobrindo entre dois e trés niveis medulares. Apenas um participante apresentou
zona de preservacdo parcial maior que trés niveis, compreendida entre o quinto e décimo primeiro
niveis toracicos (T5 e T11 — 6 niveis), sendo ele também o Unico participante ndo classificado como
lesdo do tipo AIS A (completa). Um outro participante foi o Unico que ndo possuia zona de

preservacao parcial em qualquer nivel.
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Tabela 01. Caracterizagdo do estado de salde da amostra de pessoas com lesdo medular que compuseram a série de casos no estudo.
Parametros do Estado de Sadde Amostra (n=5)

Série de Casos

Dominios Variaveis Unidades ou Classes Mediana [min, max] Ccv % N P1 P2 P3 P4 P5

Idade anos completos 42,0 [33,0; 47,0] 15,9% 43 33 42 33 47

. p . masculino 100 5 © © © © ©

atores Pessoais Sexo feminino 0 0

IMC kg.m 24,0 [19,4; 29,4] 16,9% 19,4 234 29,4 29,2 24

Massa total kg 75,0 [67,4; 89,0] 10,3% 67,4 74 78,7 89 75
Massa gorda kg 21,3 [17,3; 28,4] 18,4% 21,3 17,3 20,7 28,4 22,3
Massa magra kg 53,7 [43,2; 57,0] 10,4% 43,2 53,7 54,9 57 49,9
% gordura % do corpo 30,9 [24,4; 33,3] 12,8% 33 244 27,4 33,3 30,9

DMO corpo g.cm? 1,2[1,1;1,3] 7,8% 11 1,2 13 1,2 11

Componentes da DMO coluna lombar 1,41[1,2;1,5] 8,1% 1,2 14 13 14 15
es”“é‘(’)ri(fr;‘(‘)"m DMO fémur direito g.cm? 091[0,8;1,2] 16,3% 08 09 12 10 09
DMO fémur esquerdo 0,8810,7; 1,1] 15,5% 0,7 0,9 11 0,9 0,9
T-score corpo escore -0,1[-0,9; 1,5] + 0% -0,6 -0,1 15 0,1 -0,9

T-score coluna lombar 0,9 [-0,5; 1,8] 110% -0,5 1,2 0,5 0,9 1,8
T-score fémur direito escore -1,4[-2,3;0,9] 118% -2,3 -1,5 0,9 -0,8 -1,4
T-score fémur esquerdo -1,5[-2,40; 0,2] 77,8% -2,4 -1,5 0,2 -1 -1,5

Fonte de renda  ©CUPagao remunerada 60 © © ©

seguridade social 40 © ©
Pratica esporte? Sim 100 5 © © ©
Componentes da Nao 0 0
atividade e
participacéo e
fatores ambientais superior 60 © © ©
Escolaridade ensino médio 20 ©
ensino fundamental 20 ©

IMC: indice de Massa Corporea; kg: Quilograma; m: Metro; g: Grama; cm: Centimetro; DMO: Densidade Mineral Ossea, T-Score: Desvios padrdo em relacéo a
média para mulheres jovens brancas saudaveis, segundo a Organizacdo Mundial de Salde; CV: Coeficiente de variacdo; DP: Desvio Padrdo; min: Minimo; max:
Maéximo; P1: Participante 1; P2: Participante 2; P3: Participante 3; P4: Participante 4; P5: Participante 5. O simbolo © indica em qual participante a classe da

variavel qualitativa foi identificada. Fonte: Prdprio autor, 2022.
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O protocolo idealizado, conforme descrito nos métodos, permitiu tracar uma progressao
de treinamento em sess@es distribuidas ao longo de 16 semanas (4 meses), conforme esquematizado
na Figura 09, ja apresentada. Como nem todos os participantes progrediram da mesma forma,
estabelecemos um quantitativo minimo de sess6es, bem como a sessdo-chave para a transicdo entre
as etapas do protocolo, garantindo um nimero de sessdes minimo e igualmente executado por todos

0s casos que estabeleceram os recortes para analises, conforme descrito nos métodos.
5.3 Eletrodiagnostico

A finalidade maior do eletrodiagnostico foi definir parametros mais eficientes de
dosimetria, excluindo diagnéstico falso-negativo de ndo-responsividade a eletroestimulacdo
(34,36). Ainda, as primeiras medidas dos parametros obtidos por eletrodiagnéstico constituiram a
linha de base para analises posteriores, bem como para ajustes na dosimetria a medida que o0s
participantes avancavam nas etapas do protocolo. Ainda que o eletrodiagnostico tenha sido
aplicado nos musculos dos grupamentos quadriceps e isquiotibiais, somente analisamos o
grupamento principalmente envolvido na pedalagem, o grupamento quadriceps bilateralmente
(Figura 10).

Durante as etapas do protocolo, procedemos com uma analise de dose-resposta ao longo
das sessdes variando principalmente os valores de intensidade sugestionados pelo
eletrodiagnostico, com valores de largura de pulso praticamente fixos (obtidos com base na
cronaxia reportada no eletrodiagndéstico). As variacdes ao longo dos pontos-chave de analise no
tempo (S1 — linha de base, S16 — sessdo em que todos 0s participantes iniciaram transicao da fase
de adaptacdo neuromuscular para a fase de fortalecimento e S21 — sessdo em que todos 0s
participantes iniciaram transicao para a etapa de pedalagem) foram extraidas por muasculo (RF, VM
e VL) para cada uma das medidas obtidas no eletrodiagnéstico (reobase, cronaxia, acomodacao e
coeficiente a), indicando a curva da dosimetria para cada coxa (direita e esquerda) na Figura 10.

Em primeira analise mais abrangente, podemos observar que os musculos do grupamento
quadriceps tenderam a necessitar de um incremento de cerca de 6 mA nos valores de reobase
obtidos bilateralmente na linha de base, acompanhados de redugdo aproximada de 100 ps na
cronaxia, confirmando o sucesso do protocolo de adaptagédo neuromuscular. Esse comportamento
foi bilateralmente similar, ainda que, aparentemente o quadriceps esquerdo necessitou mais

intensidade que o direito para iniciar a fase de fortalecimento muscular.
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Figura 10. Progressédo dos parametros eletrodiagnosticos durante o protocolo de pré-pedalagem e pedalagem assistida
por eletroestimulacéo em individuos com lesdo medular. Demonstracdo desde a primeira sesséo (S1 — linha de base do
estudo) até as transicOes dentro da etapa de pré-pedalagem (S16) e inicio da etapa de pedalagem propriamente dita
(S21). Os parametros eletrodiagndsticos (reobase, cronaxia, acomodagio e coeficiente a) estdo organizados em ternos
de gréficos nas quatro linhas do painel, para os musculos do quadriceps (reto femoral, vasto medial e vasto lateral)
organizados nas colunas do painel, para curvas individualizadas para cada coxa (direita ou esquerda) conforme legenda
no primeiro gréafico. A linha horizontal tracejada no terno de gréficos para o coeficiente a, destaca o valor de 2 que
tem significado clinico (ponto de corte para, quando superior, indicar normalidade, e, quando inferior, deficiéncia de
excitabilidade neuromuscular). Fonte: Prdprio autor, 2022.
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Diferentemente da reobase, a acomodacdo revelou praticamente a mesma necessidade de
intensidade de corrente em todos os momentos do protocolo. Essa evidéncia acompanhada de um
indice de acomodagdo (coeficiente a) abaixo do valor de referéncia para normalidade (linha
tracejada na Figura 10), sugere um funcionamento neuromuscular deficiente a ser discutido. Seria
tal fendbmeno indicativo de distarbio na excitabilidade neuromotora, ainda que o epicentro da lesdo
seja medular e ndo na inervagdo periférica? Desenvolveremos melhor essa analise na discussao.

Ainda que os valores dos parametros eletrodiagndsticos, retromencionados, sugeriram
uma tendéncia de elevacdo na reobase, reducdo na cronaxia, manutencdo da acomodacdo e
coeficiente a sugestivo de distirbio na excitabilidade neuromotora na inervacdo dos masculos de
quadriceps, ndo poderiamos generalizar para a populacdo, motivo pelo qual estimamos a MMD,
reportando o poder que a diferenca detectada teria para estimar uma mudanca minima em amostras
maiores (Tabela 2). Pela analise estatistica descrita, MMD na reobase possuiu poder estatistico
igual ou superior a 60% para estimar elevacdo da intensidade de corrente para evocar contracao
artificial no RF esquerdo (poder estatistico de 60%) e VM esquerdo (poder estatistico de 95%) na
etapa de pré-pedalagem (S16-S1), além da reducdo de acomodacdo em vasto lateral esquerdo.

Pela mesma analise, detectamos reducdo de cronaxia com poder de estimativa nos
musculos RF (esquerdo e direito, com poder estatistico de 70%), VL direito (poder estatistico 99%)
e VM esquerdo (poder estatistico 99%) e direito (poder estatistico 95%) na etapa de pedalagem
(S21-S16), sugestivo de modificacdo no comportamento neuromusculoesquelético decorrente da
pedalagem. Em termos de acomodacédo, a MMD em VL esquerdo, foi a inica com poder estatistico
consideravel (60%) na etapa de pré-pedalagem (S16-S1). Por fim, ndo encontramos poder
estatistico suficiente para estimar minimas diferencas detectaveis pela influéncia das etapas do
protocolo no coeficiente a. Em outras palavras, o protocolo ndo foi suficiente para reverter a

deficiéncia excitomotora diagnosticada pelo procedimento elétrico (Tabela 2).
5.4 Pre-pedalagem assistida por eletroestimulacéo
A dosimetria para recrutamento muscular (Figura 11) revelou o comportamento em

funcdo do nimero de sessdes aplicadas (sequencialmente) na etapa de pré-pedalagem, ao longo das

fases de adaptagdo neuromuscular e fortalecimento que antecedeu a etapa de pedalagem.
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Tabela 02. Mudanca minima detectavel dos parametros eletrodiagndsticos avaliadas nas etapas de pré-pedalagem e
pedalagem assistida por eletroestimulacdo em pessoas com lesdo medular.

Mudancga Minima Detectéavel

. . . Pré-pedalagem Pedalagem Pedalagem e inicio do
Variavel Unidade Musculo Lado (S16-S1) (S21-516) protocolo (S21-50)
DP  MMD Poder DP  MMD Poder DP MMD  Poder
Reto  Direito 8 2 10% 75 3 10% 137 5 10%
femoral  Esquerdo 58 6 60% 94 0 0% 128 6 20%
Vasto Direito 7.4 1 10% 6,5 55 50% 11.8 6,5 20%
Reobase mA | | '
ateral  Esquerdo 38 3 40% 69 05 10% 95 25  10%
Vasto Direito 4.4 0 0% 6,3 35 20% 9,5 35 10%
medial  Esquerdo 38 6 9% 63 1  10% 77 5 30m
Reto Direito 176 0 0% 70,5 80 70% 128,8 80 20%
femoral  Esquerdo 623 0 0% 589 65  70% 1038 65 30%
_ Vasto  Direito 1339 50 10% 365 80  99% 104 30 10%
Cronaxia 1§ | |
ateral  Esquerdo 1182 50  20% 449 30  30% 1144 80 300
Vasto Direito 1175 80 40% 43,6 95 99% 129,1 15 10%
medial  Esquerdo 945 0 0% 566 95  95% 1083 95 40%
Reto  Direito 0 1 10% 181 3  10% 259 4 10%
femoral  Esquerdo 128 10 50% 134 3 10% 25 T 10%
Direito 87 4 2% 109 4  10% 17,7 8 0
Acomodacédo mA IVastol 20%
atera Esquerdo 72 7 60% 17,8 5 10% 19,3 2 10%
Vasto  Direito 63 5 40% 117 3  10% 44 2 10%
medial  Esquerdo 68 2 10% 109 2  10% 12 4 10%
Reto  Direito 074 03 20% 145 03 10% 08 07  a0%
femoral  Esquerdo 094 01 10% 073 03  20% 09 04  20%
Direito 064 01 10% 103 06 30% 052 05 0
Coeficiente & adimensional IVaStOI 40%
ateral  Esquerdo 059 01 10% 1,26 03 10% 095 04  10%
Vasto  Direito 05 01 10% 09 05 20% 057 03 20
medial  Esquerdo 126 03 10% 082 02  10% 107 05 10%

As variaveis foram analisadas pela diferenga entre as sessdes que delimitaram a etapa da pré-pedalagem (A=S16-S1),
na etapa de pedalagem assistida por eletroestimulagdo comparada ao seu inicio (A=S21-S16), bem como na pedalagem
comparada ao inicio do protocolo (A=S21-S1). A média do Desvio Padrdo (DP) em cada sessao foi aplicada no calculo
da Mudanca Minima Detectdvel (MMD) que permitiu estimar o poder para detectar tal diferenca entre as médias dos
casos com um nivel de significincia de a=0,05. As células preenchidas em cinza destacam poder > 60% para as

diferencas identificadas na série temporal. Fonte: Proprio autor, 2022.

Ja na primeira sessdo, podemos observar um incremento de nivel de forga muscular que

partiu de nivel MRC quatro para cinco, ou seja, 0 maximo de contra¢cdo muscular evocada possivel

de ser classificado por esse método, mantendo-se desta forma até o final da fase de fortalecimento

(Figura 11A).
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Figura 11. Progressdo de curvas de dose-resposta ao longo da pré-pedalagem para os grupamentos quadriceps e
isquiotibiais em pessoas com lesdo medular. Os graficos mostram nivel de forga das contrages evocadas (A), bem
como a variagao da intensidade méaxima de corrente (B) e largura de pulso (C) dispendidos em cada sessdo (Si, 1<i<21)
da série temporal. As caixas vermelhas identificam as sessdes empregadas para calculo de ganhos ou perdas na fase
de adaptagdo (A=S10-S1 para quadriceps e A=S10-S2 para isquiotibiais), na fase de transi¢do (A=S21-S10) e no
periodo de pré-pedalagem como um todo (A=S21-S1 para quadriceps e A=S21-S2 para isquiotibiais). As linhas
horizontais azuis, continuas e tracejadas paralelas ao eixo x, indicam respectivamente a linha de base (valor inicial)
para os quadriceps e os isquiotibiais. A linha vermelha tracejada representa a intensidade maxima de 69 mA atingida
pelo aparelho Quark®. Os colchetes continuos e tracejados indicam ganhos ou perdas para 0s respectivos grupos
musculares. Abrevia¢es: MRC — Medical Research Council. Unidades: ps (microssegundo) e mA (miliampere).
Fonte: Proprio autor, 2022.
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A manutencdo do nivel MRC cinco, na fase de adaptacdo, foi acompanhada da reducéo de
intensidade maxima da corrente elétrica (Figura 11B), indicando menor necessidade de amplitude
de corrente para garantir mesmo nivel de forca durante a contragdo muscular. Comparando o
comportamento entre o que foi observado para quadriceps direito e esquerdo, notamos que para a
contracao nivel cinco ser mantida no quadriceps esquerdo aplicamos menor intensidade de corrente
do que o necessario para manter mesmo nivel de contracdo no quadriceps direito. O ajuste da
intensidade no quadriceps esquerdo representou uma reducdo de 12 mA para gerar contracao
evocada nivel cinco ao final da fase de adaptacdo neuromuscular, 0 que ndo ocorreu com 0
quadriceps direito cuja reducdo foi apenas de 3 mA na mesma fase.

Ainda, na fase de adaptacdo neuromuscular, identificamos que o ajuste na intensidade néao
foi acompanhado de ajuste da largura de pulso (Figura 11C), que seguiu sem alteracGes, uma vez
que a forca muscular se manteve méaxima mesmo com reducdo da intensidade de corrente. Contudo,
na fase de fortalecimento, tivemos a necessidade da aumentar a largura de pulso em 250 ps
bilateralmente, acompanhada de um incremento na intensidade de 21 mA em quadriceps esquerdo
e 24 mA em quadriceps direito, a fim de garantir contracdo nivel 5, porém agora com resisténcia
imposta pelo treinamento de fortalecimento, dado o prop6sito de vencer a carga adicional de forma
progressiva.

Na mesma analise para os isquiotibiais, observamos um comportamento diferente, em
termos de aumento no nivel de forca (Figura 11A), intensidade maxima de corrente (Figura 11B)
e largura de pulso (Figura 11C). Na fase de adaptacdo neuromuscular, os isquiotibiais esquerdos
alcancaram, em sua quarta sessdo de estimulacao (S5), contracao classificada como de nivel MRC
quatro, mantendo na maioria das sess6es um nivel maximo de contracdo evocada classificada como
trés, inclusive com diminuicdo para niveis dois e um em algumas sessdes. Os niveis de forca
evocados foram acompanhados de um discreto incremento de intensidade (3 mA bilateralmente),
com reducdo de largura de pulso em 200 ps bilateralmente.

Um fendmeno observado em todos os participantes, no momento da estimulacdo elétrica
em isquiotibiais, foi a necessidade de reducdo da largura de pulso de acordo com o obtido em
eletrodiagnostico individualmente, devido a ocorréncia de espasmos em isquiotibiais, quadriceps e
musculatura abdominal, uma vez que apenas a redugdo da intensidade ndo foi suficiente para

controlar estes sinais. Além do desconforto dos espasmos, observamos flexdo de quadril de maneira
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indesejada que impossibilitava um treinamento efetivo de isquiotibiais que foi realizada em
decubito ventral.

Ainda que os participantes estivessem alcancando nivel trés de contragdo em isquiotibiais,
eles ja estavam conseguindo alcancar nivel cinco nos quadriceps, razdo pela qual eles passaram
para a fase de fortalecimento em que observamos a necessidade e possibilidade de um incremento
de 14 mA de intensidade de corrente nos isquiotibiais bilateralmente, acompanhado de aumento
em 150 ps na largura de pulso, sem provocar espasmos.

Das diferencas observadas na etapa de pré-pedalagem, a analise da mudanca minima
detectavel (Tabela 3) indicou possivel efeito importante, na fase de adaptagdo muscular comparada
a linha de base (S10-S1), relacionada a elevacdo de um nivel de MRC em quadriceps direito (poder
estatistico de 99%), reducdo de 12 mA na intensidade méaxima para evocar contracao no quadriceps
esquerdo mantendo a mesma forca (poder estatistico de 99%) e necessidade de reduzir 200 ps da
largura de pulso em isquiotibiais (poder estatistico de 99%).

Na fase de fortalecimento em cadeia cinética aberta (CCA) comparada ao seu inicio (S16-
S10), ou seja, decorrido quatro sess@es, foi possivel identificar mudanca minimamente detectavel,
com poder estatistico maior que 60%, para todos os parametros de dosagem, revelando elevacédo
de até dois niveis de MRC (de 3 para 5) aumento de 5 a 20 mA na intensidade méaxima (chegando
em 69 mA), acompanhada por elevacao de largura de pulso em 250 s, ou seja, de 250 us para 500
s, tanto de quadriceps quanto de isquiotibiais bilateralmente. Nenhuma mudanga minimamente
detectavel adicional foi observada no fortalecimento em cadeia cinética fechada (CCF).

Ademais no fim da fase de fortalecimento comparado ao periodo inicial do protocolo (S21-
S1 para quadriceps, e S21-S2 para isquiotibiais) observamos que a dosagem foi minimamente
modificada em todos os parametros para o quadriceps com poder estatistico significativo, o que
ndo ocorreu para 0 grupamento dos isquiotibiais. No geral, observamos um aumento nos niveis
MRC de quadriceps acompanhado de aumento na intensidade de corrente aplicada para gerar
contracdo no quadriceps bilateralmente, acompanhado da necessidade de aumentar a largura do
pulso — 0 mesmo ndo observado para a dosimetria nos isquiotibiais que ndo alcangaram contragédo

qualificada como nivel MRC 5 ao longo de toda a pré-pedalagem (Figura 11 e Tabela 3).
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Tabela 3. Mudanca minima detectavel avaliadas nas fases de adaptacdo neuromuscular e de fortalecimento da etapa
de pré-pedalagem.

Mudanca Minima Detectavel

Adaptagio Fortalecimento em Fortalecimento em Pré-pedalagem
Variavel Grupo Muscular - -
P Ne%;irgussg"ar CCA (S16-510) CCF (S21-510) (S21-S1 ou $21-52)

DP MMD Poder DP MMD Poder DP MMD Poder DP MMD  Poder

i D 044 08  99% 1 19 9% 25 0,7 10% 06 09 9%
Quadriceps
; E 1,14 10 50% 1,7 21 80% 2,3 0,7 10% 05 09 95%
Nivel MRC
o D 161 10 30% 13 19 90% 2,8 2,1 40% 31 09 10%
Isquiotibiais
E 151 1,0 30% 1,8 20 70% 1,9 0,6 10% 1,9 10 20%
Quadi D 9,14 28 10% 10,61 20,3 99% 342 26,1  40% 81 155 99%
uadriceps
Intensidade P E 543 104 99% 26 50 99% 357 229 30% 96 95  60%
méxima Isquiotibiai D 2182 6,6 10% 11,67 146 80% 368 112 10% 195 17,1  50%
squiotibiais
a E 2283 69 10% 1141 143 80% 350 175 20% 189 16,6  50%
Largurade Quadriceps (bilateral) 2236 68 10% 12747 2443 99% 2773 2431 50% 132,3 253,6 99%
pulso Isquiotibiais (bilateral) 114,01 2185 99% 119,37 2288 99% 2465 1582 30% 1732 525 10%

Legenda: As varidveis foram analisadas pela diferenca entre as sessdes que delimitaram as fases de adaptacdo (A=S10-
S1 para quadriceps ¢ A=S10-S2 para isquiotibiais) e transi¢cdo (A=S21-S10), bem como na pré-pedalagem como um
todo (A=S21-S1 para quadriceps e A=S21-S2 para isquiotibiais). A média do Desvio Padrdo (DP) em cada sessao foi
aplicada no calculo da Mudanca Minima Detectavel (MMD) que permitiu estimar o poder para detectar tal diferenca
entre as médias dos casos com um nivel de significancia de 0=0,05. As células preenchidas em cinza destacam poder
> 60% para as diferencas identificadas na série temporal. Fonte: Proprio autor, 2022.

A progressdo de trés variaveis do comportamento hemodindmico, acompanhada do
resultado da escala de Borg de percepcdo ao esforco (Figura 12) — na etapa de pré-pedalagem,
subdividida em fases de adaptacdo neuromuscular a corrente elétrica e fortalecimento muscular
evocado por eletroestimulacdo em CCA e CCF —, nos permitiu verificar que a frequéncia cardiaca
ao longo da duracdo de cada sessao (0°, 10°, 20’ e 30°) e das sessdes na pré-pedalagem (Figura
12A) parece ndo demandar esforco capaz de modificar a frequéncia de batimentos cardiacos,
apontando inclusive uma tendéncia de reducdo dessa variavel em até 15 bpm no décimo minuto
(10%), quando comparada a observada na sesséo inicial (S1) com o final da fase na décima sesséo
(S10). Tal comportamento foi acompanhado pelas pressfes arteriais sistolica e diastolica que
praticamente ndo se alteraram (Figura 12B e C), também ndo gerando percepcdo de esforco
consideravel (Figura 12D). Interessantemente, ainda que sem confirmacéo estatistica, nas trés
primeiras sessoes, 0s participantes tinham aparentemente uma percepgao de esfor¢co aumentado nos

minutos iniciais que ndo era observado ao final da sesséo.
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Figura 12. Progressdo dos parametros de esforco ao longo da pré-pedalagemem pessoas com lesdo medular.
Demonstragcdo em termos de frequéncia cardiaca (A), pressédo arterial sistolica (B), pressao arterial diastdlica (C) e
percepcdo de esforco pela escala de Borg (D) dispendidos em cada sessdo (Si, 1<i<21) da série temporal. As caixas
vermelhas identificam as sessdes empregadas para calculo de ganhos ou perdas na fase de adaptagdo (A=S10-S1), na
fase de transigéo (A=S21-S10) e no periodo de pré-pedalagem como um todo (A=S21-S1) no inicio e nos instantes a
cada 10 minutos até completar 30 minutos (legenda no canto superior esquerdo). As linhas horizontais azuis tracejadas
e paralelas ao eixo x, indicam a linha de base (valor inicial). Os colchetes continuos e tracejados indicam ganhos ou
perdas para 0s respectivos grupos musculares. Abreviagdes: FC — Frequéncia Cardiaca; PAS — Pressdo Arterial
Sistolica e PAD — Pressdo Arterial Diastélica. Unidades: bpm (batimentos por minuto) e mmHg (milimetros de
mercurio). Fonte: Proprio autor, 2022.
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Na fase de fortalecimento muscular, por sua vez, a frequéncia cardiaca de repouso, um
pouco acima de 70 bpm, chegou a atingir quase 100 bpm ao final das sess@es, ndo acompanhada
de modificacdes da pressdo arterial, ainda que uma tendéncia a reducao seja observada na curva
dos gréficos nas sessdes 19 e 20 (Figura 12B; Figura 12C). Ao final da fase de fortalecimento,
parece ter havido uma maior percepcao de esfor¢o com atribuicdo de até 3 pontos na escala de Borg
(Figura 12D).

Tabela 04. Mudancga minima detectavel nas variaveis de esforco avaliadas nas fases de adaptagdo neuromuscular e de
fortalecimento da etapa de pré-pedalagem.

Mudanga Minima Detectavel

y Adaptagdo Neuromuscular Fortalecimento em CCA Fortalecimento em CCF Pré-pedalagem
Variavel  Tempo (S10-S1) (516-S10) (S21-510) (S521-S1)

DP MMD Poder DP MMD Poder DP MMD Poder DP MMD Poder

o 15,6 47 10% 152 76 20% 383 121 10% 120 41 10%
10 163 143  50% 165 267  95% 299 215  30% 93 5.2 20%

FC 20 12,2 37  10% 137 136  60% 309 105  10% 78 86 60%
30 15,6 47 10% 184 56 10% 271 92  10% 108 37 10%

o 20,9 63  10% 216 65  10% 535 181  10% 2638 9,1 10%

10 242 156  30% 174 53  10% 703 238  10% 209 26,0 70%

PAS 20 118 226 9% 174 53  10% 588 199  10% 91 19,4 99%
30 226 113 20% 330 100 10% 680 231 10% 55 118 99%

o 46 14 10% 99 49 20% 361 122  10% 61 131 99%

10 19,2 96  20% 103 31 10% 413 140  10% 209 150 30%

PAD 20 9,2 59  30% 87 264  10% 400 136  10% 94 8.1 40%
30 47 23 20% 378 115  10% 459 156  10% 91 6,5 30%

o 12 11 50% 18 09  20% 23 08  10% 11 04 10%

Borg 10 0,9 10 75% 05 02 1% 24 08 10% 06 12 99%
20 0,9 03 10% 11 11 60% 27 30 60% 06 12 99%

30 0,9 03  10% 19 06  10% 27 30 60% 06 12 99%

As variaveis foram analisadas pela diferenca entre as sessdes que delimitaram as fases de adaptagdo (A=S9-S1 para
quadriceps e A=S9-S2 para isquiotibiais) e transi¢do (A=S16-S9), bem como na pré-pedalagem como um todo (A=S16-
S1 para quadriceps e A=S16-S2 para isquiotibiais). A média do Desvio Padrdo (DP) em cada sessdo foi aplicada no
calculo da Mudanca Minima Detectavel (MMD) que permitiu estimar o poder para detectar tal diferenca entre as
médias dos casos com um nivel de significancia de 0=0,05. As células preenchidas em cinza destacam poder > 60%
para as diferencas identificadas na série temporal. Fonte: Proprio autor, 2022.
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Por meio de andlise do poder de estimar uma mudanga minima detectavel (Tabela 4), nota-
se que a fase de adaptacao neuromuscular a corrente somente gerou poder de estimativa maior que
60% para elevacdo da ordem de 20 mmHg na pressao arterial sistolica apds 20 minutos de sesséo
e para percepcdo de leve esfor¢o no décimo minuto da sesséo.

Na fase de fortalecimento muscular evocado por eletroestimulagdo, a elevacdo da
frequéncia cardiaca observada na Figura 12A, gerou capacidade de estimar uma mudanga minima
detectavel da ordem de 10 a 30 bpm com poder maior que 60%, no décimo e vigesimo minutos da
sessdo, acompanhada de mudanca minima detectavel da percepcdo de esforco com poder de
estimativa de 60% no vigésimo minuto. Ao final da etapa de pré-pedalagem, verificou-se que as
elevacdes da frequéncia cardiaca, pressdes arteriais e percep¢do de esfor¢o produziram mudangas
minimamente detectaveis com poderes estatisticos acima de 60% quando comparadas as medidas
na sessdo inicial, falando a favor de um esforco fisico dispendido pelos participantes na etapa de

pré-pedalagem.

5.5 Pedalagem assistida por eletroestimulacéo

A progressdo dos procedimentos relacionados a execucdo da pedalagem assistida por
eletroestimulacdo — de 1 a 8 procedimentos, no maximo, a cada sessdo — foi observada nos
participantes submetidos ao protocolo, previsto para ser aplicado a um maximo de 10 sessdes
(quantidade de corte para a anlise estatistica), ainda que o participante 1 (P1) ndo tenha iniciado
0 protocolo e o participante 2 (P2) tenha o interrompido na quinta sessdo de pedalagem
propriamente dita (S27), conforme observado na Figura 13. Na sessdo 22, que corresponde a
primeira sessdo da etapa de pedalagem, todos os quatro participantes que iniciaram o protocolo
(P2, P3, P4 e P5), o realizaram em um total de dois procedimentos na sessdo, alcancando, com
excecdo do participante 2 (P2), um total de 7 procedimentos na sessdo 31 (a décima sessdo da etapa
de pedalagem), com padrdes distintos de avangos e retrocessos ao longo do protocolo, conforme
detalhado nas sess@es intermediarias entre S22 e S31 (Figura 13).
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Figura 13. Progressao de séries a cada sessao em individuos com lesdo medular submetidos ao protocolo de pedalagem
assistida por eletroestimulacdo nos participantes do estudo (P2: Participante 2; P3: Participante 3; P4: Participante 4;
P5: Participante 5) em relacdo ao quantitativo de procedimentos tolerados conforme progressdo das sessdes. Fonte:
Préprio autor, 2022.

Na pedalagem, chama a atencdo uma elevacdo de intensidade maxima necessaria para
evocar a contracdo adequada de forma similar tanto no grupamento quadriceps quanto no
isquiotibiais (elevacdo de até 36 mA), acompanhado de aumento na largura de pulso similar no
quadriceps (700us) e isquiotibiais (600us) (Figura 14, Tabela 5).

Nas cinco primeiras sessdes da pedalagem assistida por eletroestimula¢do os musculos do
quadriceps direito ja apresentaram mudanca minima detectdvel com bom poder estatistico
sugerindo uma elevacao da intensidade méaxima requerida (poder de 70%), ao passo que a largura
de pulso também se modificou minimamente com bom poder estatistico tanto para quadriceps
quanto para isquiotibiais. Desta forma, nota-se que ocorreram ajustes na intensidade maxima e na
largura de pulso para garantir o nivel de contracdo necessario para o treinamento na etapa de

pedalagem.
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Figura 14. Progressdo dos parametros de dosagem nas sessdes da etapa de pedalagem. A variagdo dos parametros de
intensidade méxima (A) com unidade de medida mA (miliampere) e largura de pulso (C) com unidade de medida ps
(microssegundo) dispendidos em cada sessdo (Si) da série temporal na pedalagem. As caixas vermelhas identificam

sessdes empregadas para célculo de ganhos ou perdas na pré-pedalagem (A=S31-S22) e os colchetes continuos e
tracejados indicam ganhos ou perdas para 0s respectivos grupos musculares. Fonte: Préprio autor, 2022.

Comparando a sessdo 31 (final da etapa de pedalagem), tanto com o inicio do protocolo
(S1/S2) como com o inicio da etapa de pedalagem propriamente dita (S21), é possivel constatar
mudanca minimamente detectavel com poder significativo de estimar modificacdes em pelo menos
80%, decorrente do aumento na intensidade maxima de até 36 mA e de largura de pulso de
quadriceps e isquiotibiais de até 700 ps e 600 ps, respectivamente, para garantir a pedalagem
assistida por eletroestimulacdo, reforcando a relevancia dos aumentos observados na Figura 14.
Interessante notar que a partir da quarta sessao de pedalagem (S25, Figura 14), as intensidades
dispendidas comecaram a ser superior ao limite de intensidade possivel com o estimulador
comercial aplicado na etapa de pré-pedalagem. SO conseguimos aplicar intensidade maior, dado o
fato de que durante a etapa de pedalagem, o estimular aplicado foi desenvolvido pela equipe para

tal finalidade.
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Tabela 05. Mudanga minima detectavel de intensidade méaxima e largura de pulso na fase de pedalagem assistida por
eletroestimulagdo em individuos com lesdo medular.

Mudanca Minima Detectavel

L, Cinco primeiras sessdes Pedalagem 10 sessdes Pedalagem 10 sessdes versus
Variavel Grupo Muscular (526-521) (S31-521) Linha de Base (S31-S1/52*)

DP MMD Poder DP MMD  Poder DP MMD Poder

B D 11.2 13,9 70% 1891 354 90% 71 17,5 99%
Quadriceps ' ' '
Intensidade E 13,6 11,6 40% 18,91 354 90% 7 17,3 99%
maxima N D 364 261 30% 1835 34,3 90% 237 493 95%
Isquiotibiais ! ' '
E 40,3 34,4 40% 18,35 34,3 90% 232 48,2 95%
Largura de Quadriceps 1789 2506 80% 356,4 7417 95% 247 610,4 99%
pulso Isquiotibiais 2408 516,1 99% 3633 587,6 80% 115 2857 99%

As varidveis foram analisadas pela diferenca entre as sessdes que delimitaram a fase de pedalagem em relacgéo as cinco
primeiras sessdes (A=S26-S21) em relagdo as 10 sessdes (A=S31-S21), bem como em relagdo ao final da pedalagem
comparado ao inicio do protocolo (A=S31-S1 para quadriceps e A=S31-S2 para isquiotibiais). A média do Desvio
Padrdo (DP) em cada sessdo foi aplicada no célculo da Mudanca Minima Detectdvel (MMD) que permitiu estimar o
poder para detectar tal diferenga entre as médias dos casos com um nivel de significincia de a=0,05. As células
preenchidas em cinza destacam poder > 60% para as diferencas identificadas na série temporal. O asterisco (*) lembra
gue a primeira sessdo para isquiotibiais tem como referéncia a sessdo (S2). Fonte: Proprio autor, 2022,

Nenhuma mudanga minimamente detectdvel nas variaveis de esforco (frequéncia
cardiaca, pressdes arteriais sistolica e diastolica, bem como percepcéo de esforco classificado pela
escala de Borg) apresentou poder estatistico de estimativa acima de 60%, sugerindo que 0s
aumentos na intensidade e largura de pulso ndo geraram aumento de esfor¢o inferido por meio das

variaveis mencionadas (Tabela 6).

Tabela 06. Célculo da mudanca minima detectavel em relagdo a progressdo das variaveis de esfor¢co em repouso em
diferentes fases da progressao do estudo em pessoas com lesdao medular.
Mudanca Minima Detectavel

» Cinco primeiras sessdes Pedalagem 10 sessdes Final da Pedalagem versus
Variavel Tempo (S26-S21) (S31-S21) Linha de Base (S31-S1)

DP MMD Poder DP MMD Poder DP MMD Poder

FC (0} 16,4 16,0 50% 14,2 56 10% 27,2 10,6 10%
PAS o 50,0 16,9 10% 13,1 10,9 30% 8,9 8,7 40%
PAD (0} 32,5 11,0 10% 10,3 6,7 20% 6,5 472 20%
Borg o 0,7 0,2 10% 0,9 03 10% 0,7 0,2 10%

Variaveis de esforco representadas pelas siglas FC (frequéncia cardiaca), PAS (pressdo arterial sistdlica), PAD
(Pressdo arterial diastélica) e DP (desvio padrdo) com o calculo da mudanca minima detectavel (MMD), dispendidos
em cada sessdo (Si) da série temporal do estudo. Fonte: Prdprio autor, 2022.
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Os participantes pedalaram em média de 115,6 + 91,4 m em 104,1 £ 49,7 s, perfazendo uma
velocidade média de 5,0 = 1,3 m/s e maxima de 8,7 + 2,7 m/s?’. As varidveis cinematicas medidas
ndo foram minimamente modificadas com poder estatistico suficiente para sugerir incrementos no
desempenho da pedalagem, ainda que mais intensidade e maior largura de pulso tenham sido
dispendidos para manter a quantidade de pedalagem ajustadas pela velocidade, tempo e distancia

alcancados (Tabela 7).

Tabela 07. Célculo da mudanga minima detectavel em relagdo a progressdo das variaveis de cinéticas da pedalagem
assistida por eletroestimulacdo em diferentes fases da progressdo do estudo em pessoas com lesdo medular.

Mudanca Minima Detectavel

Ultima sess&o versus primeira

Variavel 5 primeiras sessdes (S26-S22) 5 Gltimas sessOes (S31-S26) sessio de pedalagem (S31-522)

DP MMD Poder DP MMD Poder DP MMD Poder
Velocidade méaxima (m/s) 6,8 -2,8 20% 3,44 -2,65 20% 75 -5,4 30%
Velocidade média (m/s) 0,8 -0,2 10% 1,01 -1,7 30% 14 -1,9 40%
Tempo (s) 119,6 75 10% 75,9 -94 10% 1227 -86,5 20%
Distancia (m) 1718 100 30% 2478 -280 40% 105,8 -180 40%

Em termos de unidade tivemos velocidade, em metros por segundo (m/s); tempo em segundos (s); distdncia em metros
(m). Abreviaturas: DP — desvio padrdo; MMD — mudanga minima detectada em intervalos entre sessdes (Si) da série
temporal do estudo. Fonte: Préprio autor, 2022.

Né&o foram detectadas minimas diferencas com poder estatistico relevante entre as sessées
para as variaveis de esfor¢co medidas (todos os calculos com poder estatistico menor que 60%).
Entretanto, quando acompanhamos as variaveis de esforco interssessdes, observamos possiveis
efeitos com minima diferenca detectada na pressdo arterial diastdlica e sist6lica, descritos
posteriormente (Tabela 8).

Para o calculo entre as sessdes, utilizamos as sessdes 22, 27 e 31(S22, S27 e S31) como
corte para analises, considerando as varidveis de repouso, realizada em quatro momentos: antes de
qualquer eletroestimulacdo (PO — procedimento “0”); ap6s o primeiro procedimento com
eletroestimulacéo, ou seja procedimento 2 (P2 - uma vez que o primeiro procedimento foi realizado
de forma passiva, pelos avaliadores e sem eletroestimulagdo); Gltimo procedimento que o
participante tolerou fazer naquela sessao (PF — procedimento final) e por fim as variaveis de esforco

apos a sessao e interrupcao de eletroestimulacdo (REP — variaveis apds repouso).

27 Para estes calculos ndo incluimos o primeiro procedimento, uma vez que o procedimento foi realizado passivamente
pelo pesquisador.
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Destacamos um possivel efeito sobre a pressdo arterial sistélica em trés momentos. No
primeiro, na S27, quando tal pressédo teve um ganho de 9,5 mmHg, quando comparado a P2
(primeira com eletroestimulacdo) com a PO (em repouso), cujo poder estatistico alcancado foi de
95%. Num segundo momento, na S31, quando comparado a PF (ultimo procedimento tolerado
naquela sessdo) com a PO, cujo poder estatistico foi de 99%. E, por fim, no terceiro momento,
também na S31, quando comparamos o repouso final (REP) com o repouso inicial (PO) (poder
estatistico 99%).

Em termos de pressao arterial diastdlica, encontramos possivel efeito em S31, quando
comparamos a P2 (primeira com eletroestimulacdo), com a PO (em repouso), com poder estatistico
de 60%. Da mesma forma, na S27, quando comparamos REP com PO (poder estatistico 60%).

Tabela 08. Calculo da mudan¢a minima detectavel em relacdo a progressao das varidveis de esforco em diferentes
fases da progressao do estudo em pessoas com lesdo medular.

Mudanca Minima Detectavel entre sesséo

Variavel Sessdo P2 versus PO PF versus PO REP versus PO

DP MMD Poder DP MMD Poder DP MMD Poder

22 27,1 9,2 10% 6,7 2,3 10% 6,7 2,3 10%

FC 27 6,6 6,5 40% 6,5 6,4 40% 6,5 0,0 10%
31 6,6 6,5 40% 6,5 6,4 40% 6,5 0,0 10%

22 12,5 4.2 10% 14,0 4,7 10% 14,0 7,8 20%

PAS 27 4,0 8,4 95% 9,2 3,6 10% 9,2 3,6 10%
31 65,1 25,5 10% 1 2,5 99% 1,0 2,5 99%

22 442 14,9 10% 6,8 2,3 10% 6,8 2,3 10%

PAD 27 57 3,7 20% 3,8 2,4 20% 3,8 4,8 60%
31 3,6 4,6 60% 2,5 2,1 30% 2,5 2,5 40%

22 0 0 0% 3 1,0 10% 3,0 1,0 10%

BORG 27 0,6 0,2 10% 2,1 2,0 40% 2,1 0,8 10%
31 0,6 05 40% 2,3 1,9 30% 2,3 0,9 10%

Abreviaturas: PO — Procedimento 0, aquecimento passivo; P2- Procedimento 2; PF — Procedimento final,
correspondente ao Ultimo procedimento realizado naquele dia de treinamento; REP — Variaveis ap6s 10 minutos de
repouso; FC — frequéncia cardiaca; PAS- pressdo arterial sistélica; PAD — Pressdo arterial diastélica; DP: desvio
padrdo; MMD — mudanca minima detectavel; dispendidos entre sess@es (Si) da série temporal do estudo. As células
preenchidas em cinza destacam poder > 60% para as diferengas identificadas na série temporal. Fonte: Prdprio autor,
2022.
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6. DISCUSSAO

O presente estudo buscou reconhecer os efeitos potencialmente decorrentes do esforco
fisico gerado na pedalagem assistida por eletroestimulacéo e no periodo de preparo que antecede a
pedalagem (pré-pedalagem), acompanhando a dose-resposta da intervencgdo por meio de contragdo
evocada por correntes elétricas para se alcancar um padréo cinematico de pedalagem que pudesse
permitir o modelamento de protocolos de ensaios clinicos e op¢fes a mobilidade urbana, o esporte
e 0 lazer. Optamos por organizar a discussao por subitens, conforme os métodos e resultados foram
apresentados — permitindo se refletir sobre possiveis efeitos no esforgo fisico e nos parametros de
dosimetria da aplicacdo de correntes elétricas aplicadas conforme o conceito tecnoldgico do FES-

assisted devices, no caso do FES-assisted cycling.

6.1 Caracteristicas dos participantes e suas condi¢des de satude

Detectamos no recrutamento inicial mais de uma dezena de interessados em participar da
pesquisa. Entretanto, muitos ndo puderam participar e o predominio da falta de conciliagdo com
rotinas diarias foi o que mais prejudicou a participacdo. O mesmo foi encontrado por Scheer et al.
(2021) (12) que relataram a falta de conciliagdo com as rotinas diarias, em sua revisao sistematica
com a mesma populacdo, como sendo este um dos desafios para realizacdo de ensaios clinicos
randomizados, especialmente em protocolos com longos periodos de intervencdo — que
possivelmente interferem na reducdo da adesao e participacdo. No que diz respeito as dificuldades
de conciliacdo das rotinas diarias, duas recomendacdes para estudos futuros seriam a realizacdo de
projetos longitudinais em centros clinicos e comunitarios, em que a pedalagem assistida por
eletroestimulacao ja fizesse ou faria parte de programas de reabilitacdo — ou ainda, a realizacao dos
protocolos de eletroestimulacdo em domicilio, ja vislumbrada em diversos estudos (14,59-61).

A predominancia do sexo masculino (100%), encontrada no presente estudo, também
retrata 0 observado em estudos epidemiologicos para a mesma populacdo de pessoas com leséo
medular (62-65), que apontam amostras masculinas de mais de 70% do quantitativo total. Também
a idade de 33 a 47 anos, foi similar em estudos com a mesma populacéo, indicando a representacao
de uma faixa etaria produtiva e de maior risco para acidentes que resultem em lesdo medular

traumatica (62,63). Tal fenbmeno poderia ser consequéncia dos fatores sociais e culturais dos
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individuos do sexo masculino que — no aspecto comportamental, comparado ao sexo feminino —,
tendem em agir em suas situaces de vida diaria com mais impericia e imprudéncia, traduzidas
pelo comportamento destemido e impetuoso, propiciando maior exposi¢ao aos riscos de trauma
(66,67). Os estudos epidemioldgicos (62,67—69) consultados apontaram similitude dos agentes
etioldgicos que resultaram em lesdo medular traumatica na amostra deste estudo, destacando o
mergulho em aguas rasas, acidentes no transito e violéncia — decorrente de lesdo por projétil de
arma de fogo — como as principais causas da lesdo. Ademais, na perspectiva evolucionaria da
Teoria da Selecdo Sexual para espécies animais, proposta por Darwin, destaca-se 0 sexo masculino
como mais propenso a competicdo e concorréncia perigosa — conforme suposto para o Reino
Animal, visando atrair fémeas e repelir/pacificar machos para favorecer oportunidades de
reproducdo — que findaria em ocorréncia traumatica e causadora de lesdo medular (68,69).

Das informacdes sobre atividade e participacdo — no que ser refere a predominancia de fonte
de renda advinda de ocupacdo remunerada (60%) — também observamos predominéncia de
participantes com ensino superior completo (60%). Nesta perspectiva, a hipétese de que a alta
escolaridade pudesse ser fator preditor de retorno ao trabalho formal foi discutida por Calliga &
Porto (2019) (63) — em estudo epidemiologico do tipo transversal, realizado com individuos ap6s
o incidente de lesdo medular traumatica, avaliados no Hospital Sarah de Reabilitacdo (Unidade
Salvador), em que dos 42 pacientes entrevistados 22 retornaram ao trabalho. Desta forma,
acreditamos que o comportamento observado por Calliga & Porto (2019) possa ter sido o motivo
do que observamos em nossa série de casos.

Um aspecto positivo que detectamos na caracterizacdo da amostra, além da escolaridade e
fonte de renda, estava relacionado a préatica de exercicio fisico — todos participantes o realizavam.
Somado a isso, o fato de eles se deslocarem de forma independente (por carro prdprio ou 6nibus
coletivo), nos leva a suspeitar que as barreiras arquitetdnicas pareceram nao estar sendo obstaculo
para atividade e participacdo. Desta forma, oferecer programas educativos para aprimoramento e
adaptacdes da reinsercdo no mercado de trabalho, programas de reabilitacdo no treino de
habilidades para dirigir e usar transportes publicos seriam potenciais favorecedores de maior
mobilidade — como o ciclismo assistido por eletroestimulagdo — representando oportunidade para
se alcancar independéncia e propulsao da atividade e participacdo em termos de mobilidade urbana
(8,70-72).
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Até entdo, destacamos alguns resultados que caracterizam a amostra e pareceram seguir
uma tendéncia observada em outros estudos — cujo publico-alvo foi de pessoas com lesdo medular
com curso superior, pratica regular de exercicios, autonomia e independéncia para a mobilidade,
bem como fonte propria de renda, qualquer ela que seja. Ndo obstante, salvo as similitudes que
confirmam as tendéncias de amostras utilizadas em outros estudos, a diversidade de composicéo
corporal e qualidade 6ssea — também discutida adiante —, bem como condi¢Ges de salde distintas
decorrente do traumatismo raquimedular (diferentes niveis neurologicos mapeados), favoreceu e
pareceu contribuir para se explorar dosimetria e esforco com maior abrangéncia e diversidade que
permite refletir aplicacbes para pessoas com diferengas na estrutura e fungdo de seus corpos
afetados pela lesdo medular.

Ampliando a discussao sobre composi¢do corporal, foi interessante notar que, pelo IMC,
obtivemos classificacdo da série de casos como pessoas eutroficas, com apenas dois participantes
manifestando sobrepeso e ndo obesidade. Por sua vez, a analise da porcentagem de gordura,
revelada pelo DEXA, classificou todos como pessoas com obesidade grau 111 — o que ndo significa
um simples sobrepeso. Ja foi bastante reportada a imprecisdo em se concluir eutrofia por meio do
IMC — uma medida de excesso de peso e ndo necessariamente de excesso de gordura. Ademais, tal
indice ndo leva em consideracdo género ou etnia, que podem subestimar a obesidade em alguns
grupos — sobretudo em populagdes com lesdo medular, como observado no presente estudo (46).
Ainda que a composicdo corporal analisada por parametros obtidos no DEXA pareca mais
adequada que o IMC para se inferir sobre composicdo corporal, a avaliacdo do percentual de
gordura tem também sido alvo de criticas e ndo recomendada como primeira escolha em analises
(46,73), isto porque ela ndo considera a antropometria (46).

No contexto da avaliacdo de composicao corporal, especialmente relacionada as medicoes
da gordura corporal, buscamos em fontes cientificas outras possiveis formas de medicdes e
encontramos o indice de massa gorda (Fat Mass Index — FMI) — representando uma possivel
alternativa e talvez mais fidedigna para inferir com mais assertividade sobre composigéo corporal
(46). Diferentemente do IMC, que classifica o indice de massa corporal pela altura e peso, o FMI
é derivado do porcentual de gordura identificado no DEXA, levando em consideracdo altura e o
género (46,73,74). Para o FMI, as faixas de normalidade instituidas e validadas (46,74) parecem
ser uma forma conveniente de medicéo, especialmente para dados relacionados a gordura corporal

em pessoas com lesdo medular. Independente das fragilidades em se aferir sobre composigédo
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corporal por IMC ou porcentagem de gordura obtida pelo DEXA, bem como as vantagens que seria
ter aferido por meio do FMI, podemos constatar que a cronicidade alta dos nossos participantes
(142,07 + 96,15 meses), provocaria alteracOes teciduais em cascata (8,75), resultando em
infiltracdo de tecido adiposo intramuscular e perda de musculos metabolicamente ativos —
predispondo a obesidade — ainda que em amostra de praticantes regulares de atividade fisica —,
além da atrofia por desuso e modificacdo da estrutura do musculo esquelético de contracdo lenta
para contracao rapida que gera alta fatigabilidade tanto para recrutamento voluntario dos musculos
preservados como dos masculos paralisados, apenas evocados artificialmente por estimulacdo
elétrica (8,10,72,75,76). Acreditamos assim que a contragdo evocada eletricamente seria
providencial para a acionamento metabolicamente ativo dos musculos paralisados com potencial
para reverter tal situacdo de composicao corporal.

Encontramos nos participantes do presente estudo predisposicdo a obesidade, fracamente
apontado pelo sobrepeso observado no IMC e confirmada pelo DEXA. No contexto em que todos
0s participantes praticavam exercicio fisico regular, acreditamos que esta causa poderia ser a falta
de contracdo muscular metabolicamente ativa nos muasculos paralisados pés-lesdo medular
traumatica, uma vez que os individuos do presente estudo tinham pelo menos os membros
inferiores paralisados quando paraplégicos — praticando exercicios que envolveriam
principalmente contrac3o ativa nos membros superiores. E neste aspecto que a contragdo muscular
evocada com eletroestimulacdo também pode ser benéfica para pessoas paraplégicas e
tetraplégicas, interrompendo as alteracfes teciduais em cascata decorrentes do imobilismo nos
musculos paralisados ou consequente a paralisia neles. A resposta muscular metabolicamente ativa,
ainda que eletricamente evocada, favorece o trofismo muscular com potencial para reverter a
progresséo de deposicédo de tecido adiposo intramuscular — interferindo positivamente na reducao
de adiposidade corporal, indicativo ja correlacionado com melhora na qualidade de vida
(8,72,76,77).

Anteriormente citamos que a cronicidade da lesdo pode ter interferido nos resultados
relacionados ao acumulo de gordura tecidual apds a lesdo medular nos participantes estudados.
Também sabemos que a cronicidade da lesdo interfere na composicao mineral 6ssea, exemplo disso
é que, em nosso estudo, detectamos osteopenia em 80% dos participantes. Hammond et al. (2014)
(47) estudaram de forma retrospectiva, 364 pessoas com lesdo medular crénica (média de idade de
39,8 £16,1 e cronicidade de cerca de 6,9 anos de lesdo com intervalo interquartil 1-8 anos). Neste
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estudo norte-americano, observaram gque quando a duragéo da lesdo medular era superior a um ano,
existia uma associacdo a um aumento de trés vezes nas probabilidades de uma pessoa desenvolver
osteoporose (avaliados pelo DEXA) em comparacdo com individuos cuja paralisia foi inferior a
um ano (Odds ratios ajustados = 3,02; IC 95% de [1,60, 5,68] e valor de p = 0,001). Eles
observaram também, por meio de regressdo logistica multivariada ajustada, uma reducgéo de 42%
na chance de osteoporose quando era realizado eletroestimulagdo, configurando alternativa tanto
para prevencao de perdas da densidade mineral 6ssea como para melhora da mesma (47).

O estudo de revisdo bibliografica proposto por Dolbow et al. (2013), por exemplo, avaliou
0s possiveis efeitos do ciclismo assistido por eletroestimulacdo na densidade mineral Gssea
conforme cronicidade de lesdo medular, mencionando a necessidade de se estabelecer limites de
qualidade dssea que conferisse seguranca relacionada a pratica de exercicio assistido por
eletroestimulacdo em pessoas com lesdo medular. Entretanto, ndo indicaram um limiar de
densidade mineral ¢éssea abaixo do qual as atividades de descarga de peso poderiam ser
contraindicadas (78). Justamente neste contexto que uma das limitagdes no presente estudo foi ndo
termos acompanhado a qualidade 6ssea como desfecho, utilizando a variavel apenas como critério
de elegibilidade e seguranca para participacdo no estudo. Se por um lado garantimos seguranca,
acabamos por excluir individuos com fragilidade 6ssea que poderiam ter sido beneficiados pela
intervencdo, uma limitagdo desse estudo (47). Também ndo investimos a densidade mineral 6ssea
como desfecho por crer que possiveis efeitos da pedalagem assistida por eletroestimulacao
necessitasse de treinamento mais prolongado.

A predisposicdo & osteoporose, que observamos em nossa série de casos, bem como no
estudo de Hammond et al. (2014) (47), poderia ser impeditivo de ganhos na qualidade dssea
advindos do ciclismo assistido por eletroestimulacdo para individuos com lesdo medular e
justamente com fragilidade dssea, uma vez que, por seguranca, sempre sdo excluidos da pratica
(12,59,61,75). Ha de se admitir que precisamos pensar em alternativas para, com seguranca, ofertar
pedalagem ou ciclismo assistido por eletroestimulacdo para essa parcela de pessoas com lesao
medular — caso beneficios reais em protocolos que eliminem riscos de efeitos adversos sejam
observados na melhora da qualidade 6ssea em decorréncia da pratica.

Alternativas poderiam incorporar contragGes isométricas que sao capazes de favorecer a
deposicdo mineral Ossea, a resisténcia muscular a fadiga e a hipertrofia muscular — inclusive

agregando beneficios no sistema cardiorrespiratorio, ao que parece, uma alternativa viavel para
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aumentar a taxa metabdlica de todo corpo (2,79). Exercicios com amplitude de movimento livre
sem carga ou isométricos (como supramencionado) talvez pudessem ser explorados em estudos
futuros incluindo participantes com fragilidade 6ssea — ndo descartando a necessidade de medidas
de seguranca para acompanhar o estresse tecidual gerado (36). Estariamos assim, abrindo novas
perspectivas para prevencdo e tratamento de perda da densidade mineral 6ssea em individuos com
lesdo medular (70).

6.2 Comportamento neuromuscular revelado no eletrodiagnostico

Adiante faremos uma andlise do comportamento neuromuscular, revelado no
eletrodiagnostico — do nosso ponto de vista, um dos diferenciais do presente estudo, visto que
diversos outros estudos com pedalagem assistida por eletroestimulacéo, publicados até o ano desta
dissertacdo, ndo realizaram ou ndo descreveram dosimetria com base em exame eletrodiagnostico
e consequente estudo do limiar de excitacdo elétrica neuromuscular (12,61,70,75). Por ser um
procedimento diagndstico primariamente sensivel a investigacdo e deteccdo das lesGes de origem
no sistema nervoso periférico, o eletrodiagnostico quase nunca é aplicado em pessoas com lesao
medular. Entretanto, desde que encontramos um nimero muito elevado de participantes com leséo
medular ndo-responsivos a contracdo eletricamente evocada em estudo prévio (34), passamos a
observar que a dosimetria convencionalmente aplicada por eletroestimuladores comerciais estava
gerando diagnostico falso-negativo de responsividade.

O eletrodiagndstico permitiu observar 77,7% de responsividade a eletroestimulacéo dentre
0s recrutados em nosso estudo e nos permitiu formular indices numéricos de excitabilidade que
auxiliaram ndo s6 no ajuste individual e personalizado de parametros na dosimetria inicial de
eletroestimulacdo — sugestionando valores de intensidade conforme observados na reobase e
cronaxia (31) —, como também nos permitiu observar indice de acomodacdo sugestivo de
deficiéncia neuromusculoesquelética compativel ao observado em lesdo nervosa periférica, o que
ndo deveria ocorrer dada a inervacdo periferica integra dos participantes. Além disso, a
identificacdo precisa do ponto motor antes da estimulacéo elétrica, possivelmente contribuiu para
mitigar a quantidade de corrente aplicada no musculo e, assim, minimizar a sensacdo de
desconforto, maximizando o recrutamento espacial que resultou em contracdo evocada mais

efetiva e tolerante a fadiga (80).
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Um achado curioso no presente estudo, relacionado aos resultados da excitabilidade
neuromuscular detectados no eletrodiagnostico, foi o relacionado ao indice de acomodacéo, pois
ainda que o epicentro da lesdo avaliado fosse a nivel medular — condi¢cdo em que a inervacéao
muscular periférica estivesse supostamente integra — o indice de acomodac¢do observado foi o
mesmo que diagnostica lesdo nervosa periferica. Também denominado como coeficiente o, 0
indice de acomodacdo tendeu a manter-se abaixo do valor de 2,0, associados a valores de cronaxia
entre 50 e 150 ps?® (49,81).

Grumbles & Thomas (2017) (82) avaliaram quatro individuos com pelo menos seis meses
de lesdo medular (niveis C7, C8, T4, e L1) em exame post-mortem — a fim de estimar a extensdo
da morte do motoneurdnio a partir do nimero de axdnios mielinizados de grande diametro em
raizes ventrais. Eles observaram que ndo so as raizes nervosas emergindo do epicentro da lesao
apresentavam ndmeros reduzidos de axdnios de grande diametro mielinizados, como também as
raizes nervosas proximas a esse epicentro. Estas contagens baixas de axénios podem sugerir
denervagdo muscular, porque os axonios mielinizados de grande didmetro, normalmente estdo
presentes em grande quantidade na inervacdo de musculos esqueléticos e sdo os grandes
responsaveis pela resposta a corrente elétrica evocada. Além disso, os axdnios de grande diametro
nas raizes ventrais que emergem do epicentro da lesdo, frequentemente estavam finamente
mielinizados, o que é indicativo de remielinizagdo incompleta, o que se completaria em individuos
com mais de seis meses de lesdo (82). A informacédo relatada nos instigam a imaginar que 0s
participantes do presente estudo tenham desenvolvido uma polineuropatia periférica por desuso e
secundaria a lesdo medular — expressa por um indice de acomodacdo similar ao observado em
inervacdo periférica parcialmente lesada.

Somando-se as evidéncias do estudo post-mortem, encontramos o0 estudo de Ashley et al.
(2005) (50) — realizado com seis coelhos com denervacdo experimental no musculo tibial anterior.
Nele foi relatada elevacdo da cronaxia em trés vezes ja durante as primeiras duas semanas pés-
lesdo, permanecendo elevada ao longo das 24 semanas. Os autores relataram que, uma vez que as
placas terminais ndo estdo mais funcionando, o sarcolema no musculo deve ser estimulado

diretamente, caso queira se evocar contracdo com estimulacdo elétrica — um procedimento néo

28 0 indice de acomodacdo abaixo de 2,0, se associado ou ndo a valores de cronaxia entre 1 e 5 ms, sendo
indicativo de lesdo neurogénica leve. Nota-se que no presente estudo os valores de cronaxia foram bem menores que
um ms (da ordem de ps) — sugestionando valores compativeis com o de lesdo neurogénica leve considerando somente
o indice de acomodacéo (coeficiente o), sem considerar a cronaxia.
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usual, visto que requer quantidades de energia muito elevadas no processo de eletroestimulagéo.
Entretanto, possibilitaria a realizacdo de eletroestimulagdo em suspeita da possibilidade de
desnervacdo que, dada a evidéncia de cronaxia aumentada ja nas primeiras semanas, exigiria
aplicacdo nas fases aguda e subaguda do trauma, conforme descrito por Badhiwala, Ahuja &
Fehlings (2019), quando descrevem sobre a necessidade de uma abordagem precoce em pessoas
com lesdo medular traumaética, propondo a reflexdo de que “tempo ¢ medula!” — no sentido de que
€ necessario intervencdo precoce para favorecer melhores prognosticos, mitigando possiveis
complicacdes ap0os o traumatismo raquimedular (8,50).

Discutimos até aqui os valores do coeficiente a que ndo se modificaram minimamente
com poder estatistico indicativo de significancia ao longo da aplicacdo do nosso protocolo nas
etapas de pré-pedalagem e pedalagem. Entretanto, os valores de cronaxia se modificaram
minimamente em varias fases nas etapas mencionadas, 0 que sugestiona retomada benéfica da
excitabilidade neuromuscular —ainda que o coeficiente a. ndo se modificou e permaneceu em niveis
que diagnosticam deficiéncia neurogénica leve (50). Em termos da excitabilidade da inervacéo,
observado pelo comportamento das curvas de nivel de contracdo e dose dispendida na
eletroestimulacdo, obtivemos sucesso na aplicagdo do protocolo ja na fase de adaptacéo
neuromuscular — uma vez que os musculos, principalmente do grupamento quadriceps, passaram a
responder com contragdes mais efetivas para parametros de estimulacdo que dispendiam menos
energia avaliada pela curva de intensidade versus a largura de pulso. Tal fato revelou tendéncia de
diminuicdo da cronaxia ao longo da aplicacao.

Ashley et al. (2005) (50) ja haviam relatado que seria natural observar a reducdo de
reobase com incremento da cronaxia — dado que a medicdo da cronaxia depende da determinacao
prévia da reobase. Eles discutiram que a contracdo tende a ser acionada com pulsos mais curtos,
um fenémeno observado na formulacdo da teoria da curva de resisténcia-duracdo, sugestivo de
efeito da eletroestimulacdo na prevencao de degeneracdo periférica neuromusculoesquelética, bem
como uma possivel resposta de reinervacao, em casos de musculos perifericamente desnervados
(31).

Interessante também foi observar em nosso estudo uma tendéncia de dose-resposta
aparentemente diferenciada entre grupamentos direito e esquerdo — um possivel comportamento
de lateralidade na adaptacdo neuromuscular da etapa de pré-pedalagem. Entretanto, dado o fato de

ndo termos aplicado técnicas de identificacdo da predominancia de uso, ndo poderiamos muito
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discutir, uma limitag&o do estudo. Ainda que ndo possamos divagar em questdes de lateralidade,
foi curioso observar um incremento minimamente modificado na intensidade (com poder
estatistico igual ou acima de 60%) capaz de contrair RF e VM esquerdos e com suposta reducdo
da acomodacédo observada em VL também no membro inferior esquerdo — comportamento nédo
observado no grupamento do membro inferior direito.

Schuhfried, Kollmann & Paternostro-Sluga (2005) — ao testar a excitabilidade muscular e
determinaram valores de cronaxia e curvas de forca-duracdo de musculos parcialmente paralisados
na condicao de hemiparesia, em uma amostra de 12 pessoas — observaram nao haver necessidade
de dose diferenciada para recrutar eletricamente musculos nos hemicorpos afetado e ndo afetado
pela hemiparesia, mostrando, portanto, que a lateralidade parecia néo interferir nos parametros para
evocar contracdo eletricamente acionada dada a integridade da inervacdo periférica, visto ser o
epicentro da lesdo sediado no sistema nervoso central (83). Entretanto, como o lado afetado pode
ou ndo ser o lado dominante do sujeito, ficaria dificil concluir que a lateralidade funcional nao
implicaria em comportamento diferenciado no recrutamento eletricamente evocado, impedindo
qualquer anélise de lateralidade que seria meramente especulativa.

Em outro estudo (31) que investigou pessoas com hemiparesia, conduzido por Lee et al.
(2013), valores de cronaxia significativamente elevados foram observado para o lado parético
quando comparado ao lado ndo parético. Eles inferiram que a reducdo na atividade muscular em
caso de paresia ou lesdo do nervo periférico poderia influenciar na necessidade de parametros
diferenciados entre os hemicorpos para estimulacéo elétrica—em termos de intensidade de corrente
e largura de pulso. Todavia, novamente a discussao foi feita em termos de hemicorpo afetado e ndo
afetado, o que dificulta discussbes sobre lateralidade que poderiam demandar dosimetria
diferenciada para eletroestimulacdo — ainda que abra espago para discussdo de alteracfes na
inervacdo periférica decorrentes de lesdo central. Ademais, as condicdes de hemiparesia ou
hemiplegia geradas por traumas ou acidentes cerebrovasculares possuem fisiopatologia bem
distinta dos traumatismos na medula espinhal, o que dificulta uma discussdo mais robusta a
respeito. Considerando as limitages em se divagar com base em resultados obtidos de pessoas
com hemicorpo comprometido, a possibilidade de aprimoramento da discussdo sobre o
comportamento neuromuscular relacionado a lateralidade permanece ainda no campo das hipéteses
e geradores de objeto de estudo para pesquisas futuras que poderiam investigar dosimetria e

dominancia.
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Seguindo adiante em nossa discussdo sobre o comportamento das variaveis obtidas no
eletrodiagnostico — agora para a etapa de pedalagem assistida por eletroestimulacéo — constatamos
reducdo minimamente detectavel da cronaxia para evocar contracao bilateral nos musculos RF e
VM, bem como unilateral direita para VL. A reducdo minimamente detectavel, descartado efeitos
de lateralidade, poderia ser sugestivo de um efeito que reverteria a suposta polineuropatia periférica
adquirida pelo desuso em protocolos mais prolongados de aplicagéo (31). Ainda que os valores de
cronaxia tenderam a diminuir conforme progressdo do protocolo de pedalagem assistida por
eletroestimulacdo, necessitamos elevar a largura de pulso na pedalagem — possivel consequéncia
ao esforco dispendido para efetividade da ciclagem. Este fendbmeno foi similar ao observado na
fase de fortalecimento em CCA e CCF, quando, mesmo com valores de cronaxia reduzidos no
eletrodiagnostico, foi necessario elevar a largura de pulso para que a contracdo muscular evocada
fosse efetivada, sugerindo adaptacdo neuromuscular e uma base inicial para pensar a dosimetria
que, a depender do esforco, ira demandar largura de pulso para além do observado na cronaxia,
visto que o protocolo demanda esforgo crescente.

Até aqui discutimos sobre as possiveis alteracbes na excitabilidade neuromuscular e
possibilidades de investigacbes para proximos estudos. Adiante discutiremos algumas
consideracdes acerca do que foi observado nas etapas de pré-pedalagem e de pedalagem assistida
por eletroestimulacéo.

6.3 Consideracdes sobre a etapa de pré-pedalagem

Para a etapa de pré-pedalagem (etapa 1), o protocolo idealizado teve objetivo de adaptar
o sistema neuromusculoesquelético a corrente elétrica (fase 1) e fortalecer a musculatura de
musculos envolvidos com a pedalagem (fase 2), permitindo transitar para a etapa de pedalagem
assistida por eletroestimulacédo (etapa 2), com base em parametros preliminares de estruturacéo de
um protocolos obtido em estudo anteriormente desenvolvido (27). Toda a idealizacéo do protocolo
partiu da premissa de que o participante chegasse minimamente ao preparo exigido para ciclar o
pedivela (pedalagem estacionéria) assistido por eletroestimulacéo.

Mesmo sem muitas informagOes e evidéncias para estabelecer pardmetros preliminares
para nosso protocolo de pedalagem assistida por eletroestimulacdo — informagdes que tivessem

abordado preparacéo para a técnica (84-87) — nossa experiéncia previa permitiu definir variaveis
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importantes organizadas nos resultados que revelou comportamento neuromuscular eletricamente
evocado para adaptar o sistema musculoesquelético a corrente, com vistas em ganhos de forga
muscular envolvendo individuos que nunca haviam experimentado eletroestimulacao
neuromuscular (88).

Em 11 semanas de treinamento, com progressdes personalizadas conforme a evolugédo
individual, observamos uma variagéo de 3 a 10 sessOes na fase de adaptacdo neuromuscular, 3a 5
sessOes para fortalecimento em CCA e 3 a 4 sessOes para fortalecimento em CCF, em um total de
6 a 9 sessdes para o fortalecimento efetivo. No estudo de Mahoney et al. (2005) (89) — que
apresentou método similar ao aplicado na etapa de pré-pedalagem do nosso protocolo, trabalhando
somente a extensdo de joelho — o protocolo envolveu treinamento resistido para o grupamento
quadriceps com FES?® em 5 individuos com lesdo medular cronica (niveis de C5 a T9), 2 vezes por
semana por 12 semanas. Ainda que o estudo de Mahoney et al. (2005) nao tenha relatado o emprego
de eletrodiagndstico nem progressdo entre CCA e CCF, eles descreveram que em 12 semanas 0s
participantes apresentaram melhor resisténcia ao exercicio quando comparado a sessao inicial.
Além disso, aumento na area de seccdo transversa do quadriceps, em pelo menos 35% (89),
permitiu aos pesquisadores inferir ganhos musculares.

Como visto no protocolo do presente estudo, realizamos variages na forma da aplicagéo
do exercicio e suas progressdes para garantir progressao segura em uma etapa de pré-pedalagem.
Ao planejarmos a fase de adaptacdo neuromuscular dessa etapa, acreditidvamos que a forca
muscular, classificada pela escala do MRC, seria adequada para descrever a resposta muscular
evocada por eletroestimulacdo dessa fase que era inicial até alcancarmos a fase de fortalecimento
muscular. Entretanto, ja na segunda sessdo de adaptacdo, atingimos o maximo da escala (nivel 5)
para quadriceps (partindo de valor de base em nivel 4). Tal fato mostrou que a escala foi inadequada
para informar ganhos com maior sensibilidade ao longo das sessdes. Para préximos estudos,
acreditamos que a avaliacdo da contracdo maxima evocada inicie com essa escala, mas inclua
movimento resistido com diferentes carga ou que o acompanhamento aconteca em dinamdmetro

isocinético para verificacdo do torque de extensdo do joelho, incluindo teste de fadiga dentre os

2 No protocolo os individuos desempenhavam o treinamento de eletroestimulagdo em domicilio, com
acompanhamento via telefone, realizando quatro séries de 10 repeti¢cdes, com 3 minutos de descanso entre cada série.
A intensidade ajustada foi para garantir extensdo de joelho e utilizaram o tempo on de cinco segundos e tempo off de
cinco segundos na ciclagem. A progressdo de carga foi alcangada com caneleiras, elevando as cargas de 0,9 a 1,8 kg
por semana, chegando até a 12,7 kg por perna na Gltima semana.
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parametros de acompanhamento da contracdo evocada — detalhando um comportamento de dose-
resposta ainda mais esclarecedor dos efeitos da corrente no ganho de forga muscular na fase de
adaptacéo (14).

Mesmo que a escala MRC néo tenha sido sensivel o suficiente para a avaliacdo da resposta
muscular ao longo da etapa de pré-pedalagem, o eletrodiagndstico nos trouxe reflexdes sobre a
resposta com MMD do comportamento neuromuscular frente & eletroestimulacdo, conforme ja
descrevemos na secdo 6.2. Ainda que nessa etapa tenhamos detectado elevacdo da reobase em
quadriceps esquerdo (RF e VM) e maior intensidade de corrente no quadriceps esquerdo como um
todo na fase de adaptacdo neuromuscular, ao fim da fase, o quadriceps direito e esquerdo se
comportaram de forma similar, indicando que o protocolo de adaptacédo tenha sido efetivo também
para igualar a resposta neuromuscular dos musculos do quadriceps direito e esquerdo, salvo
implicacdes de lateralidade cuja limitacdo dos métodos empregados na presente pesquisa ndo nNos
permitiu ir muito além em discussdes.

Na fase de fortalecimento, elevamos os valores de largura de pulso (incremento de até 250
us) e intensidade de corrente (para 69 mA — méaxima intensidade suportada pelo aparelho de
eletroestimulacdo), dado o propdsito de vencer progressivamente a carga que era intencionalmente
adicionada ao longo do protocolo. Assim, o aumento da largura de pulso na fase de fortalecimento
ndo aconteceu porque a cronaxia estava mais alta — o que indicaria denervacdo dos musculos
esqueléticos e reducdo da excitabilidade muscular —, mas sim pela necessidade de mais energia
para contragdo muscular ser capaz de vencer a carga progressivamente imposta durante os
exercicios (50).

Até aqui discutimos o comportamento principalmente observado no quadriceps, que se
comportou diferente dos isquiotibiais, em termos de aumento de forga, intensidade maxima de
corrente e largura de pulso. O acompanhamento distinto dos parametros para os dois grupamentos
musculares nos revelou desafios relacionados ao controle dos espasmos que eram provocados
principalmente em isquiotibiais pela estimulacdo elétrica e que, aparentemente, foi a causa das
diferencas observadas entre os grupamentos musculares. Na fase de adaptagdo neuromuscular, por
exemplo, reduzimos a largura de pulso (em 200 ps bilateralmente, poder estatistico de 99%) com
consequente elevacéo, ainda que discreta, da intensidade de corrente (em 3 mA bilateralmente).

Acrescenta-se como diferenca para os isquiotibiais o fato de que, na quarta sesséo de
eletroestimulacéo, eles ja apresentavam forca nivel quatro na escala MRC, decaindo e oscilando
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entre trés e quatro durante cada sessdo, conforme as reagdes espasticas apareciam juntamente com
as contracgdes induzidas por eletroestimulacéo — tal ocorréncia dificultou deveras a modulagéo dos
parametros. Entretanto, conforme observado ao longo da progressdao do protocolo, conseguimos,
com elevacdo bilateral de 150 ps na largura de pulso, aumentar a intensidade também
bilateralmente em até 14 mA — resultando em manutencdo da forga muscular no nivel trés e sem
ocorréncia de espasmos ao final do protocolo de pré-pedalagem, demonstrando efetividade ndo em
termos de ganho observado na escala, mas sim de beneficio quanto @ modulacdo da liberacéo
piramidal observada pela reducdo de respostas involuntarias e da hipertonia decorrentes da
espasticidade. Chandrasekaran et al. (2020), Gill et al. (2020) e Naro et al. (2017) relataram 0s
beneficios da eletroestimulacdo em modular respostas involuntérias e hipertonia decorrentes da
espasticidade presente nos musculos paralisados de pessoas com lesdo medular, incluindo dentre
seus achados a reducdo de espasmos (15,90,91).

Yuan et al. (2010) (92) mostraram que o recrutamento elétrico das fibras tipo | e Il
ocorrem em ordenamento reverso ao observado no musculo sadio. Quando correntes elétricas sao
aplicadas em musculos paralisados, as fibras do tipo Il — fibras de contracdo rapida e forte, pouco
vascularizadas e que fadigam rapidamente — sdo primeiramente evocadas para depois se acionar
fibras do tipo | — fibras de contracdo lenta e mais fraca, muito vascularizadas e que fadigam
lentamente. A ordem reversa ao fisiolégico nos musculos paralisados parece afetar negativamente
a eficiéncia da contracdo, gerando excitabilidade excessiva dos nervos motores que agrava a
hipertonia muscular, bem como os outros sinais de liberacdo piramidal, incluindo a ocorréncia de
fadiga muscular prematura (93).

Acreditamos que com a progressao do protocolo no presente estudo, a redugdo do excesso
da excitabilidade maléfica — somada a elevacdo da inibicdo pré-sinaptica e reducdo da
excitabilidade do motoneurdnio —, tenham possivelmente contribuido para garantir a efetividade
de adaptacdo dos musculos paralisados na etapa da pré-pedalagem (92,93). Nossa hipdtese se
fundamenta na reducéo do tonus muscular observado, acompanhado de menor nimero de espasmos
que permitiram maior amplitude de movimento com ganho de forca, principalmente observado nos
isquiotibiais. Convém também discutir que as respostas relatadas e discutidas podem ter sofrido
efeito da intervencdo farmacoldgica — 0 que aconteceu para dois participantes do nosso estudo que
fizeram uso de medicamentos antiespasmadicos, por recomendacdo médica, para os dias em que

realizavam as sessbes com eletroestimulacdo (efeito que durava em torno de 24 horas).
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Infelizmente, como somente dois pacientes fizeram uso e nossa amostra comp0s uma série de
casos, ndo teriamos como discutir muito sobre os efeitos isolados ou associados ao medicamente,
outra limitacdo do estudo a ser explorada como ponto de investigacdo em ensaios clinicos
randomizados (92).

Conforme observado nos resultados, os musculos eletroestimulados aumentavam quase
que diariamente o nivel de contracdo muscular, provavelmente favorecidos por aumentos no
comprimento fascial intermuscular e nas fibras musculares em decorréncia da sintese de
sarcomeros, além do favorecimento da irrigacdo tecidual na regido de interacdo com a corrente
elétrica — dado o efeito do mecanismo de dissipacdo de energia (94,95). Também optamos por
realizar a progresséo lenta e suave da movimentacao das articulacGes, especialmente dos joelhos,
durante as sessdes. Evidéncias sugerem tal medida a fim de proteger tenddes, 0ssos e,
principalmente, evitar espasmos. Exemplo disso foi a necessidade de aplicar uma corda para
modular o movimento excéntrico quando fortalecendo o quadriceps em CCA (cadeia extensora),
procedimento executado para garantir correto retorno articular ao repouso (93).

Detectamos também que a presenca de espasmos em isquiotibiais foi muito superior
comparado ao quadriceps (ainda que ndo tenhamos quantificado). Por esse motivo, acreditamos
que mudancas nas propriedades viscoelasticas do tecido conjuntivo, encurtamento e contratura
muscular, estariam gerando estimulos neurais favorecedores dos sinais de liberacdo piramidal, uma
vez que todos os participantes eram cadeirantes e apresentavam encurtamento em flexao de joelho
— notadamente identificados pela postura viciosa em cadeira de rodas (91,96). Fato é que o
participante do estudo que menos apresentava espasmo era o que realizava ortostatismo com Ortese
em barra paralela, descarregando peso nos membros inferiores em pelo menos 5 dias na semana.
Todavia, como tal observacao foi somente qualitativa e ndo acompanhada, a discussédo permanece
como recomendacdo para estudos futuros observarem melhor o suposto efeito. Uma possivel
intervencdo para mitigar tais efeitos, caso a hipdtese das propriedades viscoelasticas seja
confirmada, seria incluir sessdes de alongamento como tentativa de controle do espasmo (91,96).

No fortalecimento em CCA, observamos MMD (com poder estatistico maior que 60%)
na elevagdo dos pardmetros de dosagem (intensidade maxima e largura de pulso), bem como nos
niveis bilaterais de for¢ca em quadriceps e isquiotibiais. A dosimetria nessa fase diferiu bastante da
aplicada no fortalecimento em CCF, onde ndo encontramos nenhuma alteragdo minimamente

detectavel. Teixeira & Santos (2018) (97) — ao comparar o efeito agudo de uma sessao de treino de
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cadeia cinetica aberta e fechada para os membros inferiores em 10 homens adultos jovens saudaveis
(18-25 anos) — observaram que o trabalho isolado em CCA pode produzir maior pico de torque e
poténcia para extensdo de joelho do que em CCF. Se isso for verdade, mesmo que o fortalecimento
em CCF esteja ligada a uma atividade de vida diaria (no presente estudo ficar em ortostatismo e
sentar-se novamente), ao que parece, o fortalecimento em CCA seria mais adequado para ganhos
na forga muscular. Outro aspecto interessante observado em nosso estudo foi que a adaptacéo e o
fortalecimento dos isquiotibiais parece terem sido os responsaveis da necessidade de mais sessdes
na etapa de pre-pedalagem, visto que a adaptagédo e o fortalecimento dos quadriceps alcangaram
niveis de forca desejaveis mais rapidamente que eles.

Em termos do esforgo acompanhado pelas variaveis hemodinamicas, notamos na fase de
adaptacdo neuromuscular que a corrente elétrica somente gerou MMD com poder de estimativa
maior que 60% para elevacdo da ordem de 20 mmHg na pressdo arterial sistdlica apds 20 minutos
e para percepcao de esforco no décimo minuto da sessao. Além disso, ainda que sem confirmacao
estatistica de MMD, identificamos que nas trés primeiras sessdes, 0s participantes tinham
aparentemente uma percepcao de esfor¢co aumentado nos minutos iniciais que ndo era observado
ao final da sessdo. Particularmente interessante foi notar que a adaptacdo parece ndo ter gerado
esforco identificado por varidveis hemodindmicas como frequéncia cardiaca e pressdo arterial,
ainda que os participantes tenham relatado reducgéo na percepcao de esforco. Acreditamos que as
variaveis escolhidas para avaliar esforco fisico na pré-pedalagem nédo foram sensiveis a um esforco
que ja ndo é tdo grande dado a velocidade de movimento, intensidade de corrente e largura de pulso
sempre ajustados conforme tolerados por cada participante, sem que ocorresse espasmos, a fim de
que tivéssemos adaptacdo neuromuscular e ndo necessariamente um estimulo gerador de esforco
por meio de carga muscular ou demanda cardiorrespirat6ria propriamente dita (2,79).

Ainda que tenhamos tido poucas mudancas nas variaveis de esforco aferidas pelas variaveis
hemodinamicas escolhidas, na fase de adaptacdo, detectamos MMD (poder maior que 60%), na
fase de fortalecimento em CCA, observado na elevacdo da FC (ordem de 10 a 30 bpm, no décimo
e vigésimo minuto da sessdo — acompanhado da elevacdo da percepcdo de esforco (vigesimo
minuto da sessdo). Adicionalmente, notamos elevacdo da percepcdo de esforco (vigesimo e
trigésimo minuto da sessdo) quando em CCF. Ao que parece, a adaptagdo resultada em modificagdo
hemodindmica minima e os exercicios em CCA e CCF talvez tenha exigido mais do sistema

cardiorrespiratorio, uma vez que em CCA foi 0 momento em gque aumentamos a carga (para
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quadriceps), somado ao fato de que em CCF variamos a posi¢ao do corpo (treino de ortostatismo)
que, sabidamente, provoca alteragdes hemodinamicas sistémicas. Associado ao aumento da carga,
tivemos elevacédo da intensidade de corrente e largura de pulso frente as exigéncias dos exercicios
da fase de fortalecimento.

Ao final da etapa de pré-pedalagem, em uma avaliacdo da etapa como um todo,
verificamos que as elevacdes da frequéncia cardiaca, pressdes arteriais e percep¢do de esforco
produziram MMD com poderes estatisticos acima de 60% quando comparadas as medidas na
sessdo inicial — sugerindo um esforco fisico dispendido pelos participantes na execucdo da etapa
de pré-pedalagem. Em estudo realizado por Gorgey e Khalil (2016) (98), nos Estados Unidos, foi
observado possivel efeito do treinamento de estimulacdo elétrica neuromuscular de superficie
(NMES), realizado uma vez por semana, na melhoria da resisténcia a fadiga, bem como na
composicao regional e de todo o corpo em um individuo com lesio medular cronica®. Eles também
encontraram resultados positivos, do treinamento resistido, no aumento da forga de extensdo de
joelho e resisténcia a fadiga com apenas um treinamento por semana (98).

Organizamos, na tabela 9, exemplos de variacdes de protocolos comparando nossa série de
casos as relatadas por Guimaraes et al. (2017) (36) e Tong et al. (2017). Nosso estudo necessitou
de menos da metade de sessOes para alcancar a meta final de adaptagdo neuromuscular suficiente
para pedalar o triciclo. Outra diferencga foi que utilizamos trés pares de eletrodos (vasto medial,
reto femoral e vasto lateral) ao contrario do estudo de Guimaraes et al. (2017)(36) e de Tong et al.
(2017) que utilizaram apenas um par de eletrodo em quadriceps. A realizacdo do eletrodiagnostico
foi somente aplicada em nosso estudo, estabelecendo largura de pulso e intensidade personalizadas
previamente e estimulacdo do musculo direcionada pelo ponto motor, certamente o que eliminou
inimero diagnosticos falso-negativos de resposta muscular eletricamente evocada. As diferencas
apontadas poderiam estar interferindo na efetividade de contracdo muscular e estimulo na fase de
pré-pedalagem. A analise comparativa nos permitiu reconhecer uma série de vantagens advindas
da aplicacdo prévia do eletrodiagnostico ndo s6 na definicdo de parametros de eletroestimulagdo

mais eficientes e com potencial efeito na reducéo de sess6es para adaptacéo e fortalecimento, como

30 Eles realizaram um protocolo durante 12 semanas, 30 repeticdes livres, evoluindo para trés séries de 10 repeticdes,
com progressdo de peso até 0,9 Kg, Frequéncia de 30Hz, largura de pulso de 450 ps e intensidade ajustada conforme
tolerado.
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também vantagem em eliminar diagnostico falso-negativo de responsividade a contracdo evocada

por corrente elétrica.

Tabela 9. Comparacdo da pré-pedalagem prévia ao ciclismo assistido por eletroestimulacéo.

Presente estudo — N=5 Guimardes et al. (2017)(36) — N=1 Tong et al. (2017) — N=5
22 sessbes, 11 semanas em 2 vezes/semana 54 sessbes, 18 semanas em 3 vezes/semana 60 sessdes, 8 semanas em 2 vezes/dia
Tempo maximo: 30 minutos/musculo Tempo maximo: 30 minutos Tempo maximo: 20 minutos
Mdsculos: quadriceps e isquiotibiais Modsculos: quadriceps, isquiotibiais e gluteos Mdsculos: quadriceps e isquiotibiais
3 pares de eletrodos em quadriceps, 1 parde 1 par de eletrodo em cada grupo muscular 1 par de eletrodo em cada grupo muscular
eletrodo em isquiotibiais
Posicéo eletrodos: conforme ponto motor Posigéo eletrodos: conforme visualizado Posicéo eletrodos: conforme visualizado
(eletrodiagnostico) melhor contragdo muscular melhor contragédo muscular
Frequéncia:50 Hz Frequéncia: 50 Hz Frequéncia: 50 Hz
Intensidade: 0 a 69 mA Intensidade: 0 a 69 mA Intensidade: Tolerada
Largura de Pulso: Eletrodiagnéstico Largura de Pulso fixa em: 500 ps Largura de Pulso fixa em: 300 ps

Legenda: N — nimero de participante. Fonte: Proprio autor, 2022.

Também recomendamos, pela analise comparativa, que 0s exercicios sejam realizados pelo
menos duas vezes por semana, com estimulacdo muscular realizada com 3 pares de eletrodos para
quadriceps e a principio um par de eletrodo para isquiotibiais. Sugerimos um inicio de protocolo
com contracGes isométricas, progredindo para contracBes ativas livre, com introducdo de
fortalecimento com caneleira (em CCA) e posteriormente em CCF aplicando ortostatismo pelo
movimento de levantar-se a partir de sentado e seu retorno. Ainda que ndo tenhamos registrado
efeitos de alongamento prévio, acreditamos ser recomendavel a sua aplicacdo, especialmente na
cadeia muscular posterior, para que possa prevenir respostas involuntarias e acentuacdo de sinais
de liberacdo piramidal agravados pela eletroestimulagdo. A intensidade maxima de corrente ainda
necessita ser mais bem explorada e, particularmente no nosso estudo, tivemos oportunidade de
observar que atingimos rapidamente o limite de intensidade (69 mA) — o que era permitido pelo
nosso estimulador de uso comercial. Discutiremos melhor sobre limites e possibilidades de

aumento na intensidade com seguranga a seguir.
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6.4 Consideracdes sobre a etapa de pedalagem assistida por eletroestimulagao

No tocante a etapa de pedalagem assistida por eletroestimulacdo, julgamos ser urgente
abordar a possibilidade do desenvolvimento de diretrizes da pratica clinica relacionada ao ciclismo
assistido por eletroestimulagdo em pessoas com lesdo medular — o que ainda parece ser um grande
desafio, conforme parece concordar Scheer et al. (2021), em sua discussao disponivel na Gnica
revisao sistematica até entdo localizada durante a escrita dessa dissertacdo. Delimitamos 10 sessfes
em que realizamos de um a oito procedimentos em cada uma das sessdes — a depender da resposta
do participante.

Notamos que conforme progressdo do treinamento de pedalagem assistida por
eletroestimulacdo, a quantidade de procedimentos a cada sessdo foi elevada, pois no inicio do
protocolo de pedalagem (S22), os participantes toleraram a realizacdo de dois procedimentos, ao
passo que ao final do protocolo (S31) atingiram igualmente sete procedimentos do limite de oito
procedimentos (sugerimos revisitar a descri¢cdo dos procedimentos na pagina 63 dos métodos). A
progressao na etapa de pedalagem também demandou elevarmos a intensidade maxima da corrente
(em até 36 mA) e largura de pulso em quadriceps (em até 700 ps) e isquiotibiais (em até 600 us) —
o que forneceu energia suficiente para evocar a contracdo em nivel adequado para a pedalagem.
Com o decorrer das sesses ao longo dessa Ultima etapa, todas as variaveis passaram a apresentar
minima diferenca detectada com poder de pelo menos 80% — tanto em comparacgdo ao inicio do
protocolo de pedalagem assistida por eletroestimulacdo (S22), como em comparacéo a linha de
base (S1/S2).

Ainda que tenha sido necessario elevar a largura de pulso para contragdes mais vigorosas,
os valores de cronaxia detectados por eletrodiagndstico reduziram, com MMD (poder estatistico
maior que 70%), nos musculos RF, VM e VL (exceto em VL esquerdo) — o que poderia representar
melhores niveis de excitabilidade neuromuscular também observados na etapa de pré-pedalagem
(50). Nossa experiéncia na execucdo da presente pesquisa mostra claramente a importancia de
ajustes na intensidade méaxima e na largura de pulso que garantam o nivel de contracdo necessario
e adequado para a progressdo efetiva até alcancar a pedalagem. Nos ajustes de intensidade méaxima,
constatamos em nossos resultados que, a partir da quarta sessdo de pedalagem (S25), as

intensidades de corrente dispendidas (com eletroestimulador desenvolvido pela equipe para tal
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finalidade) estavam superiores ao limite possivel com o estimulador comercial aplicado na etapa
de pré-pedalagem.

Se por um lado, na etapa de pré-pedalagem, atingimos a intensidade de corrente maxima
conforme aparelho comercial (69 mA), na etapa de pedalagem assistida por eletroestimulacéo,
tivemos uma faixa de liberdade de até 110 mA — limite do aparelho produzido para o fim. Ainda
que ndo tenhamos estudos de intervencdo provedores de informacges suficientes para conclusdes
sobre a dose minima ou Otima para a pedalagem assistida por eletroestimulacdo e quais
caracteristicas de estimulacdo neuromuscular seriam necessarias para isso, nosso estudo mostrou
ser 69 mA insuficientes para a préatica (12). Nossa experiéncia e recomendacao sdo concordantes
com o que foi observado em revisao sistematica ja comentada, visto que a intensidade de corrente
relatada na meta-analise mostrou que os pesquisadores precisaram chegar a até 180 mA, com
largura de pulso variando entre 200 e 500 s — muito provavelmente a largura de pulso era definida
de forma arbitraria nos estudos, visto que ndo mencionaram a realizacao de eletrodiagnostico — a
que parece, um diferencial do presente estudo (12).

Ainda que tenhamos constatado aumentos consideraveis na largura de pulso e intensidade
méaxima de estimulacdo — quando comparamos o fim do protocolo de pedalagem com o seu inicio
— eles ndo foram acompanhados de incrementos quer por analise das variaveis de esfor¢o quer por
andlise das variaveis cinematicas, salvo por variacdes dentro de cada sessdo, nas pressdes arteriais
sistolica e diastélica, notadamente na quinta e décima sessfes, comportamento que diferiu do
observado no protocolo como um todo. Nossa hipétese é que o efeito agudo ndo influencie em
modificacdes detectaveis nas varidveis de esforco e cinematicas para um protocolo que atentou aos
niveis de seguranca e tolerdncia para cada participante — tais efeitos seriam observados em
protocolos mais a longo prazo.

As evidéncias sobre a eficidcia do treinamento aerobio para melhorar a saude e o
desempenho fisico em pessoas com lesdo medular parecem inconclusivas, o que dificulta uma
discussdo mais aprofundada (75). Analisando os resultados do presente estudo, supomos que as
variaveis de esforgo e cinematicas ndo foram modificadas a curto prazo pela dosimetria para um
protocolo de pedalagem assistida por eletroestimulacgdo restrita a 10 sessdes, 0 que talvez fosse
observado em protocolos de mais longo prazo. Na revisao sistematica de Scheer et al. (2021) (12),
ao estudar os possiveis efeitos do ciclismo assistido por eletroestimulacdo em 92 estudos

(compreendendo um total de 999 adultos com lesé@o medular), eles observaram um periodo médio
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de 16 semanas, pedalando trés vezes por semana, por 30 minutos, com 35-50 rota¢6es por minuto,
utilizando uma intensidade de corrente média de140 (0-180) mA, largura de pulso média de 300
(200-500) us e uma frequéncia média de 35 (20-60) Hz. Os autores sugerem que a dosimetria média
seria suficiente para modificacdes cardiovasculares ocorrerem secundariamente as adaptacfes na
musculoesquelética e aptiddo aerdbica, o que talvez ndo seja perceptivel nos primeiros meses de
habilitacdo ao ciclismo assistido por eletroestimulagdo, ou outras formas de exercicio com
demanda energética similar, deixando claro ser necessario periodos mais longo de analise — por
exemplo, de 1 a 2 anos. Ao que parece, 0 curto e medio prazo de pré-pedalagem e pedalagem
propriamente dita modificam a estrutura e fun¢do neuromusculoesquelética, tanto confirmado pelas
variaveis do eletrodiagnostico e dosimetria, como pela modulagdo dos sinais de liberagdo
piramidal.

Ainda que nao tenhamos quantificado os espasmos — uma limita¢do para discussées mais
aprofundadas —, diferentemente da etapa de pré-pedalagem, na pedalagem assistida por
eletroestimulacdo ndo observamos ocorréncia espasmos evocados pela eletroestimulacdo em
isquiotibiais, muito provavelmente uma adaptacdo benéfica obtida a curto prazo, dada aos efeitos
cinestésicos do movimento articular produzido em membros inferiores, bem como a continuidade
da eletroestimulacdo associada aos movimentos ciclicos da pedalagem (71). Os efeitos cinestésicos
da pedalagem passiva e sem eletroestimulacdo ja foram descritos por ensaio clinico prospectivo e
randomizado®!. Rayegani et al. (2011) (99), no Ird, acompanharam a ciclagem passiva em pessoas
com lesdo medular, obtendo resultados sugestivos de que a pedalagem sem eletroestimulacéo seria
capaz de reduzir espasticidade avaliada pela escala modificada de Ashworth, aumentando a
amplitude de movimento passiva de membros inferiores e melhorando os parametros obtidos por
eletrodiagnosticos (no caso, avaliado pelo reflexo de Hoffmann).

Na intencdo de reunir os principais pontos discutidos até aqui, dado o objetivo de fornecer
evidéncias para elaboracdo de protocolos para futuros ensaios clinicos e opcdes a mobilidade
urbana, o esporte e o lazer, destacamos as principais dificuldades associadas a recomendacdes para

supera-las (Tabela 10).

3INeste estudo realizaram 20 minutos de ciclagem passiva por série, trés vezes ao dia, durante dois meses, em adultos
com lesdo medular especialmente completa em diferentes niveis medulares de lesdo (N=64 dividido em dois grupos:
35 individuos realizaram pedalagem passiva e 29 individuos foram do grupo controle que realizavam fisioterapia
convencional).
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Tabela 10. Dificuldades e recomendacdes para protocolos de ciclismo assistido por eletroestimulacéo.

DIFICULDADES

RECOMENDAGCOES

Ocorréncia de movimentacéo
involuntério (notadamente nos
isquiotibiais)

Perda de voluntarios recrutados,
adesdo e assiduidade na
participacdo

Inclusdo de outros grupos
musculares

Incluir participantes com
fragilidade 6ssea (osteoporose)

Transferéncia para triciclo

Reduzir a largura de pulso ao ponto de ndo provocar espasmo, tendo como
ponto de partida e referéncia os valores individuais obtidos em
eletrodiagndstico.

Incluir o alongamento muscular, especialmente na cadeia muscular
posterior.

Verificar contribui¢cGes de medicacdo antiespasmadica (intervencéo
farmacologica associada)

Popularizar a eletroestimulacéo e seus beneficios, por meio de aulas e
material explicativo.

Organizar reunido de devolutiva ao participante de modificacGes de seus
indicativos de adapta¢do neuromusculoesquelética.

Organizar pratica de participantes em dupla para compartilhamento de
experiéncias e convivio social.

Ofertar acompanhamento em domicilio.

Desenvolver estimuladores com mdltiplos canais.
Desenvolver protocolos de estimulacdo que incluam musculos no gliteo.

Idealizar protocolos para inclusdo com seguranca de participantes com
fragilidade Ossea.

Considerar o acompanhamento nutricional e a possibilidade de reversdo
da fragilidade dssea (47,60).

Instalacdo de elevadores ou guindastes para transferéncia (77).

Fonte: Proprio autor, 2022.

Ao final da etapa de pedalagem assistida por eletroestimulacéo, conseguimos verificar que

0s participantes que a finalizaram estavam aptos a avancar para o ciclismo assistido por

eletroestimulacdo (pedalagem ndo estacionaria), evoluindo com seguranca e beneficios para

patamares de competicdo, como as proporcionadas no Cybathlon. Isto pode ser exemplificado pela

progressdo em relacdo a quantidade de procedimentos observadas durante as sessdes, pelo padréao

cinematico alcancando distancia média de 115 m, velocidade média de 5,0 m/s e maxima de 8,7

m/s (12,17,26,27).
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7. CONCLUSAO

Neste estudo quase-experimental em série de casos, caracterizamos amostra de cinco
participantes que tiveram sucesso em coordenar o controle voluntério da musculatura integra com
0 controle evocado pelo eletroestimulador da musculatura paralisada. Apresentavam nivel
neuroldgico de deficiéncia compativel com a estrutura e fungdo neuromusculoesquelética lesada e
centrada na regido do trauma, com destaque para manifestacBes secundarias como perda da
densidade mineral dssea, acumulo de gordura em sua composi¢do corporal e eletrodiagnostico
neuromuscular compativel polineuropatia periférica adquirida por desuso.

O preparo para a pedalagem (pré-pedalagem), guiado pelo eletrodiagnéstico, acompanhou
variaveis hemodinamicas e escala de esforco percebido, revelando esforco fisico dentro dos limites
de condicionamento de cada participante e associado a entrega de corrente elétrica com menos
energia para produzir contracdes evocadas cada vez mais vigorosas, ainda que a hipertonia
espastica e os espasmos tenham sido impeditivos de uma adaptacdo mais abreviada, principalmente
observados nos masculos isquiotibiais. A adaptacdo neuromuscular e o fortalecimento muscular de
10 a 13 sessOes foi suficiente para permitir a transicdo para a pedalagem assistida por
eletroestimulacdo, com parametros cinematicos e de dosagem seguros.

Na etapa de pedalagem assistida por eletroestimulacdo, também guiada por
eletrodiagnostico, detectamos que, a cada sessdo, progressivamente aumentavamos a quantidade
de procedimentos tolerados, com resposta neuromuscular livre de espasmo e esforgo fisico passivel
de ser acompanhado pelo monitoramento da pressao arterial ao longo da mesma sessdo. A
pedalagem assistida por eletroestimulacdo, realizada em 10 sessdes, com padrdo cinematico
alcancando distancia média de 115 m, velocidade média de 5,0 m/s e maxima de 8,7 m/s, foi
suficiente para permitir a transicdo para o ciclismo assistido por eletroestimulacéo (pedalagem néo
estaciondria), que acreditamos ser seguro e contributivo em reverter limitacGes da mobilidade e
consequentes restricdes a participacao.

Nosso estudo permitiu propor recomendagdes para melhor definir protocolos de ensaios
clinicos que explorem os efeitos da pedalagem e/ou ciclismo assistidos por eletroestimulacéo a
mais longo prazo, verificando modificagdes nas variaveis de esforco, padrdo cinematico e dose-
resposta a eletroestimulacdo. As evidéncias aqui geradas contribuem para se modelar solugoes,
como opcOes para mobilidade urbana, esporte e lazer destinada a superar os obstaculos enfrentados

por pessoas com lesdo medular traumatica crénica ou nao.
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Objetiva da Fesquisa:

"Moesr objatieo geral & aprimrar @ tdenica da contrala da ciclismo assighdo por '&‘BU’D&BDI"’IME’?—M par
axplofar limiles d& sequranga para impadir eleitos delelénos de um Aumento progressivg & nae coniolado
da carga da iraino gue sinalizam pardmetros para sa dafinir um probocolos seguro para pessoas com lesdo

madar praticarem o FES-assished cyoing.

Pt E‘{‘-[Il'rl_;-ﬂr O et garal, dafinimos o5 seguinhas obpetives aspacilicos:

1. Praovar o concailo de que contrale arificial garan:ln FI'BHI gigtama & alimentads par capkores fieados no
joeho possui a masma afetridads que quando alimentado por caphores no pedal (pé-de-wala);

2. Estabsiacer pardmelrdys pars s& Safmir um proiseeolio dep deal para o inginamenio de pass0as com |esin
madular com bese na que & conhecido para pessoas sem dehcidneia e varificande g ais pardmstros 8o

aplicveis & seguros.”
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“Exigliam E!;LI'IS rgcag envalvidas na mﬂ&;ﬁ& nesle gshuds. Maiona dos lestes 250 de nalureza nda-
Nvasiva, ou =&fa, ndo sardo realizados procedimentos qua arvolvam corte. Entretanto para as coledas de
sangue kados fens de DIDEE-HQLITI]HFE sErAn tomadoes, wilizammas maenas dascariavels para cada
indiidun (exempls aguhas), correts ascepais o4 instumentad, aldm de I‘Iﬂﬂl:ﬁl:lﬁﬂ avalisdor com luwas,
jalecn, mascaras descativals a (ks

A |ﬂ|§EF‘|‘EﬂI§Eﬁ consigle am traing &m bickclala estaconana, aecutados am nlensiade madarada
oompativeis com as Athidades Basicas de ida Diana, as resposias fisiolbgicas inerentes ao exercicio fisico
sard} contrpdadas por acompanhamesnto cinico sistamatics duranta as E’BESEFBE. por maky da rnumag:m
da Pressfo Arterial Sistémicas [PAS), da Frequéncia Cardiaca Méaima permilida, & da Percepdda de
Eﬁhrlgl:l. Adam dissd, ames & s o rsinaments serd glenda a Pressdo snenal Sislémica (PAS), caws 0
pamcipanta apresents E'-EI'EI}E’.'I cinica signifcativa ol desconkons, 8 sessio sard agpensa imadiataments
& sard devidaments avalindo.

Todes os exercicios serdn prascriins por um fisidarapewa qualificads & a prescrigio modicads o acordo
L0 8 B’\'DH.II_;:E!CI diy cujaitn para mirimizar mecos. O conlato regular antre o2 sujsilos & o Maiolsrapsula
alrgves de aplicalive de cahllar @ v Rislne serds usaoas para sinalizarn possiveis pfﬂbﬂll'lﬁ‘i-. L= = ]
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e WCErDs para manter a privacidada do eptrevistado. A forma de aplicacio serd aplicada anterioments &
=erd esclanmcido que as respostias sario confidenciais = sigilosas, o guestionano nda seré identficado pelo
IEHTIE.

Eonfruacis do Pawoer 1611 881

4 entravista podard ser intemompeda a gualguar momanto case saja absarvado algum dasconforio
EITEICIGNa], MUEANGE DrEstn 48 compariamanto, na linguagsam au ne humar aou ceso o antredisiado relata
desconforto emocional. Se alpuma destas sibuagies ocorrer 03 pesquisadoras & redponsabilzario a
garantir azsisténcia psicoldgica o enbtrevistade de forma imedida.

Emi todoes o procedimentos, caso os participantes rslateram dor na regdo corporal da zona de presandagio
ou dasoonfofo a0 asforgo decorranta das alteragfes sistémicas, o protocolo sard intarrempido pelos
pEERUISA0Rres @ as paricipanies encammhads para avaliagdo sspacalizada 6, 58 NGCASSIND para o
alendimenta necessario (lEoterapeata eou médco ). Comém destacar que, mesme para o3 pacientes com
lszdo mecular, a percepgdo ac esforgo gera alteragdes ssbémicas, muilas veres percedidaz pelo
participante. Endratants, para garanbr qus o asfargo ao frainamento saja detectdn, todos, mospandanta do
Qo & quie Tazem parte 9arbo monlorados quanda a anais autondmices de alterache da requéncia
cardiaca & de madilcapies da pressdo anerial, Dem como Snas vasculass e modiicagio da mmperaiun
cutaneos ra artculagAo di jeeihio.

Em partcular, para o gupo lesio medular, o local de posicionamento dos eletrodos de eslimwagio, bem
comg as alteracies vascularas visualmanie datactadas a modificagtes da temparatura local detaciadas par

tarmamadrio da radiagBo infrevermaha no rogil cubdnee o redor, durants 1oda o reslize (o o proocoln,

SETAD Monbaras.
Apesar da twdns os cukdados de varficacia de qualidads os5ea seram tomados, edisie relata na lilaraira

O (e (v GRGIES D @SSEsli0a por sleiroasimulacss ne modalidade compelitive j& causou TraerE noe pilobo.

Assim, ambora ndo iremaos trabalbar com tal modaldade, ndo podemos dascartar Wl risco &, caso is50
CEOrD, 08 perlicipantes serdo encaminhados so médce de equigs pana o devide fratamanta,

E impartante salisntar que no CETEFE (Associagio de Cenire de Treinemenio Fisics Espacial), que esta
sedizdn no Conjunin Esportio da ENAP (Escala Macional de Sdministracio Publica), possu atandimantn da
ETRIANCE Mival Capaz de Conduzin qualusr partcipane &m 5 minulas para o seler hosgitalar sul gue ica
am frante, bam disponidilizar de forma grateia @ todos o5 participantas, o atandimantas gua forem

rHeCEEaaris . Canta com wma aguips mulliprelissienal gua Tea & disposiciie da socisdads (Faicalagos,

Fisiolerapeulas, Terapautas Ocupacionais, Madicos, Assilente Sociais) & a qualguer momento o

pesquisadores poderéo acionar a profissionel necassarie.
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Ao final do projeto, case seja obesrvado benefico da intervencdo, todos os parbcipanies poderdo receber o
tratamenio do produto que estd sendo investigado desds que se cadastrem como beneficianos nos
programas grafuitamente ofarecylos palo CETEFE *

Comentarios ¢ Consideragoes sobre a Pesguisa:

Trata-se de projeto de mastrado junio ao Programa de Pos-Graduagao em Ciéncias da Reatbiltagdo. A
equipe & composta por Bruno Flamarion dos Santos. Dawvid Lobato Borges, Renan Fernandes
Kozan Hennque Resends Martins, Christineg Azevado Coste, Emerson Fachin Martins. Segundo o
pasquisador a nstituglo particpante & a Universidade da Brasilia e as co-participantas sio Associaclio de
Certro da Trainamanto & Educacdo Fisca Especial (CETEFE) e Laboratario de Engsnhana Biomédica do
Departamento de Engenhana Eléinca da Unwversidade Faderal de Minas Gerals (LEBUFMG). Segundo
apresentado pelo pesquisador na pagna 07 do projeto de pesquisa "DEineamos 0 presente projeto em dais
momentos: 1) uma prova de conceito e 2) um ensaio clinico para dentficar imtes ds seguranga. Para
delingar o ensaio clinico randomizado ubhzaromos as recomendagdos do CONSORT (CONzol«datod
Standards OF Reporting Trials) ™

Numaro da amastra: 44
Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatona:
Todos os termos foram adequadaments apresentados,

Recomendagdes:
N&o ha.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Todas as pendendas foram sanadas.

Frojato aprovado.

Conslderagoes Finais a criterio do CEP:

Frotocolo de pesquisa em consondncia com a Resolugdo 466112 do Consalbo Nacional de Sasde. Cabe
ressallar que compeie ao pasquesador resporsavel desenvolver o projeto conforme delineado. elaborar @
aprezentar os rolaténos parcais o final; aprosantar dados schatados pelo CEP ocu pala CONEP a qualquar
momenta; mantsr 05 dados da pasquesa em argquivo, Nsico ou digral, sol sua guarca & responsablliicade,
por um pariodo ¢e 5 anos apds o Brmno da pesquisa; encaminhar s resultados da pasquisa para
publicacdo, com as devidas craditos aos pesquisadores associados @ a0 pessoal tacnico ntegrante do
PropLe, & justificar
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ANEXO 2. Termo de Consentimento Livre Esclarecido — TCLE.

‘. Universidade de Brasilia

Faculdade de Ceilindia

Universidade de Brasilia— UNB
Faculdade de Ceilandia
Mestrado em Ciéncias da Reabilitacdo

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE — LESAO MEDULAR
Nome do projeto: Em busca de sistemas de controle e niveis seguros de treinamento no
ciclismo assistido por eletroestimulacdo para pessoas com lesdo medular: um ensaio clinico
exploratorio randomizado e controlado.

Autores: Bruno Flamarion dos Santos (autor principal), Emerson Fachin-Martins (orientador),
David Lobato Borges, Henrique Resende Martins, Renan Fernandes Kozan, Christine Azevedo Coste.

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa “Em busca de sistemas de controle e niveis seguros
de treinamento no ciclismo assistido por eletroestimulagdo para pessoas com lesédo medular: um ensaio clinico
exploratério randomizado e controlado com prova de conceito”, sob a responsabilidade do pesquisador Bruno
Flamarion dos Santos. Ap6s uma lesdo na coluna as pessoas podem ficar sem movimentar os membros, especialmente
as pernas. O nosso projeto utiliza choques leves nas pernas para que suas penas se movimentem naquele momento e
consiga pedalar uma bicicleta.

O objetivo desta pesquisa é melhorar ainda mais este treinamento de ciclismo com choque leve, podendo ser
atil para avaliar a melhor forma de realizar o choque leve para pedalar bicicleta.

0O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e lhe asseguramos que
seu nome nao aparecerd, sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omisséo total de quaisquer informacdes que
permitam identifica-lo(a).

Realizaremos varios exames em diferentes momentos que indicarao seu estado de satde e a qualquer momento
voceé tera acesso a todos eles. Inicialmente vamos testar como o sistema da bicicleta esta funcionando enquanto vocé
pedala (méximo de uma hora e trinta minutos). Depois iremos fazer um treinamento de ciclismo com auxilio do choque
leve (trés vezes por semana, durante seis meses, nessa etapa cada sessao terd a duragdo méxima de uma hora e trinta
minutos).

Existem alguns riscos que vocé pode ter participado deste estudo. E possivel que ocorra, ainda que raramente,
alguma coceira ou formigamento na pele, vermelhiddo passageira ou alergia. Se isto acontecer a sessdo seréd
interrompida serd utilizado pelos pesquisadores compressas frias na regido por 30 minutos para melhoria do sinal. Para
exames invasivos que necessitam de coleta de sangue, utilizaremos todas as recomendacfes de segurancga.

Todos os exercicios serdo prescritos por fisioterapeutas e professor de educacdo fisica qualificados e se
durante o atendimento caso vocé tenha algum desconforto e/ou dor a sessdo serd suspensa imediatamente e vocé seré
devidamente avaliado, caso necessite de atendimento de equipe de saude (médico, fisioterapéutico, psicolégico) terd
atendimento gratuito no Centro de Treinamento em Educacao Fisica Especial.

Esperamos que com o treinamento vocé tenha um aumento dos musculos das pernas, melhora do seu
condicionamento fisico, melhora na qualidade do 0sso, maior facilidade no controle do peso, melhora da circulacdo
sanguinea. Isto pode melhorar a condigdo da sua salde e prevenir os efeitos ruins provocados pela lesdo na coluna.

A pesquisa sera conduzida na Associagdo Centro de Treinamento em Educagdo Fisica Especial —
CETEFE (SAIS, Area 2A, Ed. ENAP, Ginésio, Asa Sul) e na Universidade de Brasilia (Faculdade de Ceilandia,
Campus Universitario - Centro Metropolitano, Ceilandia Sul).

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento)

qualquer questdo que Ihe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em

qualquer momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a). Nao ha despesas pessoais para 0 Pagina 1 de 2

participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames, testes ou avalia¢cbes. Também nédo ha
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compensacdo financeira relacionada a sua participagdo, que sera voluntaria. Se existir qualquer despesa adicional
relacionada diretamente a pesquisa (tais como, passagem para o local da pesquisa, alimentagdo no local da pesquisa
ou exames para realizacdo da pesquisa) a mesma sera absorvida pelo orcamento da pesquisa.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participacdo na pesquisa, vocé devera buscar ser
indenizado, obedecendo-se as disposicdes legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia (UnB), podendo ser publicados
posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e ficardo sob a guarda do pesquisador
por um periodo de cinco anos, ap6s isso serdo destruidos.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer divida em relagdo a pesquisa, por favor telefone para: Bruno Flamarion
dos Santos, ou Emerson Fachin Martins, na Universidade de Brasilia no telefone (61)3107-3300 ou (62)98176-
3693, disponivel inclusive para ligacéo a cobrar. O email do pesquisador Bruno Flamarion dos Santos também fica
disponivel para qualquer esclarecimento (brunoflamarion@hotmail.com).

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ceilandia (CEP/FCE) da
Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de diferentes areas cuja funcéo é defender os interesses
dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de
padres éticos. As dividas com relacéo a assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser
esclarecidas pelo telefone (61) 3107-8434 ou do e-mail cep.fce@gmail.com, horario de atendimento das 14h:00 as
18h:00, de segunda a sexta-feira. O CEP/FCE se localiza na Faculdade de Ceilandia, Sala AT07/66 — Prédio da Unidade
de Ensino e Docéncia (UED) — Universidade de Brasilia - Centro Metropolitano, conjunto A, lote 01, Brasilia - DF.
CEP: 72220-900.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas vias, uma ficard com o
pesquisador responsavel e a outra com o Senhor(a). Quando o participante for menor de dezoito anos de idade (para
menores de dezoito anos essa pesquisa se restringe a adolescentes com idade entre dezesseis a dezessete anos), esse
documento dever estar acompanhado do Termo de Assentimento do Menor, que também sera elaborado em duas vias,
uma ficarad com o pesquisador responsavel e a outra com o Senhor(a).

Nome do participante/ assinatura ou
Nome do Representante Legal do Menor de Idade / assinatura

Pesquisador Responsavel — Bruno Flamarion dos Santos
Nome e assinatura

Brasilia, __ de de

Pagina 2 de 2
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ANEXO 3. Termo de Autorizacdo para Utilizacdo de Imagem e Som de Voz para fins de pesquisa.

Universidade de Brasilia — UNB

Faculdade de Ceildndia
Mestrado em Ciéncias da Reabilitacio

TERMO DE AUTORIZACAD PARA UTILIZACAD DE IMAGEM E SOM DE VOZ
PARA FINS DE PESQUISA

Eu, , autorizo a utilizagdo da

minha imagem e som de woz, na qualidade de participante/entrevistadola)] no projeto de pesquisa
intitulade [EM BUSCA DE SISTEMAS DE CONTROLE E NIVEIS SEGUROS DE TREINAMENTO NO CICLISMO
ASSISTIDOD POR ELEI'FGESTIMULA;‘.EO PARA PESSOAS COM LESAO MEDULAR: UM ENSAID CLINICO
EXPLORATORIO RANDOMIZADO E CONTROLADO COM PROVA DE CONCEITO], sob responsabilidade de
[Bruno Flamarion dos Santos] vinculado(a) ao [Programa de Pds-Graduagio Ciéncias da Reabilitogdo da
Foculdade de Ceildndia do Universidade de Brasilia].

Minha imagem e som de voz podem ser utilizadas apenas para [Andlise por parte da equipe de
pesquisa, apresentages em conferéncias profissionais e/ou acodémicas, atividades educocionais, etc.].

Tenho ciéncia de que ndo havera divulgagdo da minha imagem nem som de voz por qualquer meio
de comunicagdo, sejam elas televisdo, radio ou internet, exceto nas atividades vinculadas 2o ensino e a
pesquisa explicitadas anteriormente. Tenho ciéncia também de que a guarda e demais procedimentos de
seguranga com relagdo as imagens e sons de voz s3c de responsabilidade do(a) pesquisador{a) responsawvel.

Dreste mode, declarc que autorizo, livre & espontansaments, o usc para fins de pesquisa, nos
termos acima descritos, da minha imagem e som de voz.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com ofa) pesquisador(a) responsdvel pela

pesquisa e a outra com ofa) participante.

Assinatura do [a) participante Bruno Flamarion dos Santos

Brasilia, ___ de de
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ANEXO 4. Classificagdo do nivel de les&o - Asia

INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL Patient Name, DatefTime of Exam
ASVPD cussircanon orseivacoromuorr 1S CEBS v _
(ISNCSCI) S s s | Examiner Name Signature

SENSORY SENSORY

R I G HT Kxﬂlgﬁss KEY SENSORY POINTS KEY SENSORY POINTS KETSJ soc'L‘Es LE Fr
Light Touch (LTR) Pin Prick (PPR) Light Touch (LTL)  Pin Prick (PPL)

C2 C2
c3 C3
C4 C4
Elbow flexors C5 C5 Elbow flexors
UER Wrist extensors C6 A C6 Wrist UEL
(Upper Extremity Right) Elbow c7 ) C7 Elbow (Upper ity Left)
Finger flexors C8 C8 Finger flexors
Finger abductors (ittle finger) T1 T1 Finger (little finger)
Comments (Non-key Muscle? Reason for NT? Pain?); 12 12 MOTOR
3 5 3 (SCORING ON REVERSE SIDE)
T4 Do T4 0 = total paralysis
5 15 1 = palpable or visible contraction
2 = active movement. gravity eliminated
T6 T6 3 = active movement against gravity
T7 17 4 = active movement, against some resistance
5 = active movement, against full resistance
T8 T8 5* = normal corrected for pain/disuse
19 s3 ‘ ® Key Sensory 9 NT = not testable
T10 5 Points 10 SENSORY
™ 4 1 (SCORING ON REVERSE SIDE)
0 = absent 2 = normal
T:j M E 2 1= atored AT = ot sstblo
Hip flexors L2 J L2 Hip flexors
LER Knee L3 L3 Knee LEL
(Lower Extremity Right) ~ Ankle i L4 l L4 Ankle i (Lower ity Left)
Long toe L5 7 L5 Long toe
Ankle plantar flexors $1 S1 Ankle plantar flexors
S2 S2
(VAC) Voluntary Anal Contraction > JA! 83 ﬁ (DAP) Deep Anal Pressure
(Yes/No) 545 84-5 (Yes/No)
RIGHT TOTALS | | l I | I l I LEFT TOTALS
(MAXIMUM)  (50) (56) (56) (56) (56) (50)  (MAXIMUM)
MOTOR SUBSCORES SENSORY SUBSCORES
ver[Jeve [ J=vemsroma | wer[ Jeier [ Jesemsroe [ ] [ Jein [ J=irrom [ eer[_Jspr[_]=rerom[ ]
MAX (25) (25) (50) MAX (25) (25) (50) MAX (56) (56) (112) MAX (56) (56) (112)
NEUROLOGICAL R L 4. COMPLETE OR INCOMPLETE? (In complete injuries only) R L
LEVELS * psemsonv[_ 1] wecormgumy [ ] ‘eemwble-Awsen oot cionnse-s ZONEOFPARTIAL  sewsory[_][_]
SR e 2.moror ][] Ly 5. ASIA IMPAIRMENT SCALE (A1s) | ., PRESERVATION  — yorop[—_][__]

This form may be copied freely but should not be altered without ission from the ican Spinal Injury iatic REVI1/15
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