doi: 10.4181/RNC.2010.06ip.11

Efeitos da estimulagio elétrica funcional no
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Effects of functional electrical stimulation in artificial neuromuscular control
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RESUMO

Regides distintas do sistema nervoso central ativam o sistema neu-
romuscular. Atualmente, utilizam-se sistemas artificiais para mimeti-
zarem as agoes fisioldgicas perdidas devido a uma lesio neuroldgica.
A estimulagio elétrica de tecidos humanos iz vivo, como forma de
tratamento, desenvolveu-se por meio de pesquisas e do aprimoramen-
to da tecnologia. Pessoas que sofreram lesio medular podem perder
parcial ou totalmente a fun¢ido motora de uma determinada regido
corporal. A aplicagio de estimulagio elétrica no tecido neuromuscular
gera movimentagio artificial que pode desenvolver uma melhora de
longo prazo através da plasticidade neuronal. A estimulagio elétri-
ca funcional pode utilizar variados parAmetros, eletrodos e locais de
aplicagdo. Quando o ajuste e corregio dos pardmetros estimulatérios
ocorre manualmente, tem-se um sistema em malha aberta, quando
ocorre automaticamente, o sistema denomina-se controle em malha
fechada. Ambas as formas contribuem para a reabilitagio fisica de
pacientes acometidos por lesio neuronal. Os sistemas em malha fe-
chada apresentam vantagens em relagio aos de malha aberta, como
a corregdo automdtica dos pardmetros de estimulagio. Assim, com o
desenvolvimento de estratégias de controle e a criagio de interfaces
amigdveis, a ativagio do conjunto de equipamentos e soffwares que
viabilizario o movimento artificial poderd ser efetuada pelo préprio
usudrio, assemelhando-se ao sistema fisiolégico humano.
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ABSTRACT

Different regions of the central nervous system activate the neuro-
muscular system. Nowadays, artificial systems are employed to imitate
physiological tasks lost due to neurological injuries. The electrical sti-
mulation of in vive human tissues, as a way of treatment, has been de-
veloped by means of research and technological enhancements. Peo-
ple who have suffered spinal cord injury can lose partial or total motor
function. The electrical stimulation of neuromuscular tissue generates
artificial movements that can afford long term health improvements
by means of neuronal plasticity. Functional electrical stimulation can
use diverse parameters, electrodes and application sites in the body.
When the adjustments and corrections of stimulatory parameters are
petformed manually, the system is called open loop control; whereas
when it is automatic, the system is closed-loop control. Both ways
(open- and closed-loop) contribute to physical rehabilitation of spi-
nal cord injury patients. Closed-loop control systems present advan-
tages in comparison to open-loop systems like automatic correction
of electrical stimulation parameters. Therefore, with the development
of artificial motor control strategies and the creation of user-friendly
interfaces, the activation of software and hardware for producing mo-
vements artificially can be performed by the users of the system (spinal
cord injury patients), resembling the human physiological system.
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INTRODUCAO

Relatos histéricos afirmam que no ano 46 a.C.
Scribonius Largus utilizava-se de peixes torpedo, que ge-
ravam tensoes elétricas entre 25 a 30 V, para o tratamento
de cefaléias e dores decorrentes de artrite gotosa"?. Em
1791, Luigi Galvani publicou seus comentdrios a respeito
dos efeitos da eletricidade sobre 0 movimento muscular?,
importante obra onde descreveu estudos de estimulagao
elétrica nas patas traseiras de ras com a carga estdtica pro-
veniente de duas superficies metdlicas distintas'*¢. Em
1855, o médico francés Guillaume Duchenne de Bou-
logne publicou um trabalho descrevendo o uso de esti-
mulagio elétrica (EE) sobre tecidos musculares, além de
ser o primeiro pesquisador a ter sucesso na estimulagio
do nervo frénico’.

Atualmente, a abrangéncia de aplicacio da EE vai
além do foco desta revisio que estd voltada para o con-
trole motor. Na literatura, estudos descrevem a aplicagao
de EE por meio de eletrodos implantdveis em 6rgaos sen-
soriais como retina e coclea’ e trabalhos com estimulacio
cerebral profunda para distdrbios neurolégicos como mal
de Parkinson, sindrome de Tourette, epilepsia e transtor-

167 Ainda sdo encontradas pes-

no obsessivo compulsivo
quisas envolvendo EE aplicada 4 acupuntura®, a regene-
ragio tecidual como a do tecido nervoso’, 4 analgesia por
aplicagao na regiao cerebral profunda, no cértex motor
ou na medula espinal®'°.

A utilizacio de EE no tecido contrdtil estd associa-
da a diversas aplicacdes como: (1) profilaxia de contratu-
ras e trombose venosa profunda'’, (2) reducio de padrio
motor espdstico, bipedestagio e deambulagao'*', (3)

1314 & metabdlica’®,

¢ como

melhora da condicio cardiopulmonar
(4) controle de movimentos de membro superior'
a preensdo manual>'®'”!8, (5) movimentos para vencer a
agao da gravidade' e movimentos finos como escrever®,
(6) respiragio artificial com estimulagio do nervo fréni-
c0’, (7) marca-passo cardiaco e (8) esvaziamento da bexi-
ga e fortalecimento do assoalho pélvico'*’.

A paraplegia ¢ uma condigio neuroldgica prove-
niente de lesio medular (LM) ao nivel toricico, lombar
ou sacral, acarretando perda motora e/ou sensorial*'. Os

principais fatores que contribuem para o aumento das

estatisticas no nimero de pessoas que sofreram LM sio

quedas, acidentes esportivos e de trinsito, sendo este o
que possui maior incidéncia entre os jovens**. O pro-
cesso de recuperagao de pacientes com paraplegia requer
diversos cuidados como a utilizagio de Srteses para posi-
cionar o joelho em extensdo, o treino de bipedestacio e
deambulac¢io, o controle e tratamento de possiveis alte-
ragdes motoras existentes (como hipotonia, espasticidade
e hipertonia) e a higienizacio quando nido apresentam
controle vesical e intestinal'.

Dois tipos de nomenclatura sio empregados na
literatura para descrever a utilizacdo de EE no neurdnio
motor em funcio das caracteristicas do paciente. Quando
a EE ¢ aplicada em pessoas com LM objetivando produzir
uma fungdo corpérea é denominada estimulagdo elétrica
funcional (FES — acroénimo do inglés fiunctional electrical
stimulation)** ou como estimulagio neuromuscular fun-
cional (do inglés functional neuromuscular stimulation)®. Ja
quando o objetivo da EE ¢ gerar movimentos em pacientes
higidos, alguns autores utilizam a nomenclatura estimu-
lagao neuromuscular®® (NMES - do inglés neuromuscular
electrical stimulation”). Doravante, como ainda nio ha
um consenso da literatura em relagio 4 nomenclatura em
portugués, o termo FES serd empregado para descrever EE
visando  realizacio de movimento funcional, tanto em vo-

luntarios higidos quanto em portadores de LM.

METODO

Neste artigo, apresenta-se sucintamente o estado
atual da ciéncia e da tecnologia sobre controle neuromus-
cular artificial com o uso da FES, descrevendo a estrutura
envolvida para o controle, suas principais aplicagoes, pa-
rAmetros estimulatérios, local de aplicacio e tarefas re-
alizadas. A pesquisa bibliografica foi realizada nas bases
Springer, ScienceDirect, Pubmed, Google Académico e
pelo portal de periddicos da CAPES. O idioma de pre-
feréncia selecionado foi o inglés, com as keywords: func-
tional electrical stimulation (FES), neuronal plasticity, lo-
comotor activity, rehabilitation, fatigue e spinal cord injury
(SCI). Realizou-se a procura de artigos com ampla janela
de tempo, de 1960 a 2010, tanto no tema de estimulagio
elétrica quanto em sistemas de controle motor. Também
foram consultados livros considerados referéncias na drea

de reabilitagio com utilizacio de FES.



Estado da arte
Comercialmente, além da FES, os tipos de estimu-
lagao elétrica para gerar contragao muscular sao a corren-

te russa (de Kots)?® e a interferencial (heterédina)?4% ¢

om
objetivo de fortalecimento. Quando a FES ¢ utilizada
concomitantemente a 4rtese, com o intuito de auxiliar
o usudrio a manter a posi¢io ortostdtica ou deambular,
a nomenclatura passa a ser sistema de FES hibrida®.
A utilizag¢io da FES em musculatura com perda de fun-
¢30 motora com o objetivo de criar movimento artificial,
denomina-se prétese neural’.

A alimentagao do estimulador elétrico pode vir
diretamente da rede elétrica ou por meio de baterias, o

que ¢ mais aplicado aos aparelhos portdteis'>?!

. Os pa-
rametros elétricos controlados na FES sao a duragio dos
pulsos (ps), a amplitude (V), a intensidade (A) e a fre-
quéncia dos pulsos (Hz). Quando a modulagio da FES
ocorre variando-se a amplitude, considera-se a estimula-
¢ao como modulada por amplitude de pulso (do inglés,
pulse amplitude modulation — PAM), ao passo que quando
controlada pela duragao do pulso, a estimulagao ¢ classi-
ficada como modulada por largura de pulsos (do inglés,
pulse width modulation — PWM)*. A duragao do pulso é
denominada periodo ativo (o7) e ao intervalo entre pulsos
denomina-se periodo inativo (offj. Geralmente, a frequ-

éncia da portadora chega a milhares de hertz. Formatan-

Tbotr

do a envoltéria da fre-quéncia portadora, tem-se o burst,
que compreende uma sequéncia de pulsos, denominada
trem de pulsos, e cuja duracio define o periodo ativo do
burst. Contudo, o periodo inativo do burst, caracteriza-
do pela auséncia de pulsos, possui um tempo de duragao
mais prolongado® (Figura 1). Os pulsos podem ser bifi-

sicos (simétricos ou assimétricos) ou monofisicos>'’

, com
diferentes formas de onda como retangular, serrilhada e
senoidal (normal ou modulada)®. Frequéncias inferiores
a 20 Hz provocam contragio fasciculada (contragio de
poucos grupos de fasciculos do tecido muscular desen-
volvendo pouca resposta de forga), que ¢ ineficaz para ge-
ragio de movimentos funcionais e superiores a 70 Hz**%
provocam desconforto sensorial em pacientes com sensi-
bilidade nociceptiva presente!'®**.

Uma condi¢do importante para a aplicacio de
FES ¢ o grau de inervagio e hipotrofia muscular. Quan-
to maior o nivel de desnervacio e hipotrofia, maior é a
corrente necessiria para despolarizar as células nervosas
e musculares, o que pode inviabilizar o tratamento em
certos casos'’. Uma técnica alternativa a aplicagao direta
de eletricidade por meio de eletrodos no corpo humano
¢ a estimula¢do nervosa por meio de campos magnéticos
alternados. Esses campos geram uma diferenca de poten-
cial na membrana da célula nervosa capaz de despolarizar

e causar a propagacdo de um potencial de agdo. Outras
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Tbo, - periodo ativo do burst; Theg - periodo inativo do burst; Tpen - periodo ativo do pulso; Tpo - periodo de repouso do pulso.

Figura 1. Duragio de pulso com onda quadrada e de burst. Tempos de alta (Tp..) e de baixa do pulso (Tp.s) (em ps) informam a frequéncia da

portadora. On e off do burst (em ms) informam a duragio do burst. Monofésica - pulso em apenas uma polaridade (positiva ou negativa); Bifdsica

- pulso alterna a sua polaridade a cada pulso.



tecnologias como a estimulagio magnética transcrania-
na ou a estimulagio com laser de infravermelho de curta
duragao® possuem o objetivo de estimular tecidos, assim
como a FES.

Metodologicamente, a FES pode ser aplicada
por meio de eletrodos transcutineos (ou de superficie),
percutineos (posicionados abaixo da pele por meio de
puncgio, os cabos estendem-se para o meio exterior e
sao conectados aos médulos externos) ou implantados
(procedimento cirtirgico). Os eletrodos de superficie sdo
colocados sobre a pele e podem ser auto-adesivos ou de

1%, Quando se tem um par de

silicone-carbono com ge
eletrodos, um ativo e outro de referéncia, a FES é uni- ou
monopolar. Quando a FES possui dois eletrodos ativos
e mais um eletrodo como referéncia, a aplicagao é bipo-
lar®?. Eletrodos de mesmo tamanho, por exemplo, os dois
eletrodos com medida 5 cm x 5 ¢cm, definem a estimu-
la¢do elétrica como bipolar®. Eletrodos com tamanhos
distintos, por exemplo, um com medida 5 cm x 5 cm e
outro com 5 cm x 9 c¢m, atribui-se a essa aplica¢io como
monopolar, sendo que o menor eletrodo (5 cm x 5 cm)
terd uma maior densidade de corrente.

A impedancia tecidual tem grande variagao depen-
dendo do acoplamento do eletrodo. Com uma frequéncia
de 60 Hz, a pele seca tem uma impedéncia aproximada
de 93,0 kQ/cm?; jd eletrodos (silicone-carbono) com gel
sobre a pele reduzem a impedancia para 10,8 kQ/cm?;
eletrodos implantdveis apresentam 0,2 kQ/cm? ¥ e po-
dem ser posicionados ao redor do tecido nervoso ou no
meio intramuscular®'’; o que melhora significativamente
os efeitos da FES. Em relagio ao desempenho da marcha
em pacientes com LM, eletrodos transcutineos sio me-
nos seletivos, necessitando de maior amplitude do esti-
mulador elétrico, quando comparados aos implantaveis®®.
Isso se deve a necessidade da utilizagdo de vérios eletrodos
e, especialmente, pela dificuldade de se atingir musculos
profundos. Os eletrodos implantdveis devem ser de ma-
terial biocompativel para evitar processos inflamatérios.
Esses processos ocasionam alteragio da impedincia dos
tecidos adjacentes (tegumentar, conjuntivo e muscular),
dificultando a aplicagao da FES¥.

A literatura descreve diferentes posicionamentos
de eletrodos de FES com o objetivo de maximizar a den-

sidade de corrente, o que contribui para uma EE mais

efetiva. Utilizou-se um eletrodo com 140 cm? (aAnodo)
sobre o ventre do musculo gastrocnémio e outro eletrodo
com 3,14 cm? (cdtodo) sobre o ponto motor do mdsculo
tibial anterior’, obtendo uma densidade de corrente 45
vezes maior no cdtodo. Por meio de bidpsia em tecido
muscular de portadores de LM, evidenciou-se aumento
enzimdtico devido ao treinamento realizado com a FES*'.

O uso de FES também influencia as condigoes car-
diopulmonar e metabélica, como na captagao da glicose
sanguinea e oxidagio do carboidrato®. Foi desenvolvido
um sistema de FES aplicada & musculatura diafragmadtica
com acionamento por sensor de temperatura, sincroni-
zando a ativacdo da FES com o periodo inspiratério®.
Foram evidenciados esses beneficios realizando um ex-
perimento com aplicagio de FES visando a melhora da
condi¢ao cardiopulmonar em pacientes higidos'. O pro-
tocolo experimental consistiu da aplicacdo de FES sobre
o nervo fibular comum durante um periodo de 2 min
com intensidade suficiente para gerar 50% da contragio
voluntdria maxima com frequéncia de burst de 25 Hz. Na
comparagio dos resultados experimentais com o grupo
controle, no qual se realizou somente contragio volun-
tdria, constatou-se que o grupo experimental foi o que
obteve maior nivel de saturagao de O, 1 min apéds o tér-
mino do exercicio, 119,7% + 8,9% contra 104,8 + 5,7%
do grupo controle.

O sistema nervoso central (SNC) possui vias de

43,44

estimulos eferentes™* que sio responsdveis pela ativagio

muscular, glandular, dentre outras fun¢des. O SNC tam-

4 e que ofere-

bém possui uma via de estimulos aferentes
ce realimentacio® de uma série de informagoes, tais como
localizagio espacial do segmento, velocidade de desloca-
mento e sensibilidades t4til e nociceptiva®’. As vias neuro-
nais proprioceptivas sio de fundamental importincia para
a deambulagio humana®®, pois enviam estimulos aferen-
tes que corrigem os desequilibrios que ocorrem durante a
marcha®, contribuindo com o sistema de servo-controle
da medula espinal®®. Uma proposta diddtica a explicagao
do mecanismo de controle motor compara a uma mario-
nete, como mostra a Figura 2, onde o ventriloquo repre-
sentaria o SNC, os corddes as vias neuronais motoras e
aferentes e o boneco o sistema musculo-esquelético’’.
FES traz beneficios a portadores de alteragio de

movimento, como a paralisia decorrente da LM% Além



(A)
Vias
aferentes

Vias
motoras

SNC - Sistema nervoso central

®
Vias
aferentes
Vias
motoras
( I A
Musculos 4/
— Yy
Estimulador
© 7 elétrico
(—%
Cabos e
Sensores
Cabos €
eletrodos
( L )
Musculos 4/
Yy

Figura 2. Representagio modificada do controle motor segundo Loeb®'. Em (A), sistema de controle motor coordenado pelo SNC com informa-

¢oes de saida e entrada, em (B) seu diagrama em blocos e em (C) diagrama em blocos do controle neuromuscular artificial.

das vantagens da capacidade de locomogao com a aplica-
¢do de FES, constata-se que seu uso acarreta em ganho de
massa muscular e estimula a remodelagem neuronal®47>
reorganizando as vias neuronais®**>. Essa plasticidade de
longo prazo ¢é representada por (1) decremento da ativa-
¢o da musculatura antagonista, (2) aumento da ativida-
de da unidade motora e (3) incremento na ativagio da
musculatura sinergista®. A remodelagem neuronal ocorre
devido 2 estimulagio local sobre o musculo ou ativagio
antidromica (sentido terminal do ax6nio para o soma)”’
nas células motoras do corno anterior da medula espinal.
Sinapses de Hebb, ocorrem em regiées do SNC que estao
associadas 2 memoria e ao aprendizado, tanto sensorial
quanto motor, utilizando-se do potencial de a¢ao de lon-
ga duragdo presente, principalmente, nos neur6nios que
utilizam Glutamato como neurotransmissor nos recepto-
res NMDA e AMPA. Sinapses desse tipo estao presentes
ao nivel das células do corno anterior da medula espinal®®.
A eficdcia de uma abordagem reabilitacional depende do
uso de FES associado a algum sistema de realimentagao
provido pelo paciente, onde o papel da FES ¢é executar

a func¢io do movimento perdido e o paciente deve in-

terpretar 0 movimento como se estivesse sendo realizado
voluntariamente. Essa estratégia permite uma ativagao de
vias neuronais que, consequentemente, favorece uma re-
modelagem neuronal®®.

O controle motor por meio de FES pode ser realiza-
do de duas formas, as quais estdo relacionadas ao conceito
de controle em malha fechada e malha aberta. Entende-se
por malha aberta um sistema de controle que nao possui
realimentagio automatizada. Esse sistema consiste em apli-
car um sinal (estimulo elétrico) na entrada de uma planta
(musculo ou nervo motor), esperando-se que a varidvel
controlada na saida consiga atingir um determinado va-
lor ou apresente o comportamento desejado (movimento
planejado). Nos sistemas em malha aberta e fechada existe
um moédulo chamado controlador, cujo sinal de entrada
depende da saida na configura¢io em malha fechada. Em
malha aberta, a entrada nao depende da saida. J4 em malha
fechada, as informagoes monitoradas na saida (por meio de
sistemas de medi¢ao) realimentam a entrada do controla-
dor. A partir de tais informagoes, o sistema de controle de-
fine o nivel de ajuste a ser aplicado ao estimulo, corrigindo

eventuais erros e buscando atingir o objetivo desejado®.



Como descrito anteriormente, em um sistema
de malha aberta®, o permanente ajuste dos parimetros
eletrofisiolégicos e/ou biomecinicos, tais como a adap-
tagao® nervosa frente a estimulagio elétrica® ou fadiga®,
sao corrigidos manualmente pelo terapeuta ou operador
que reajusta os parimetros elétricos do estimulador elé-

trico. J4 em malha fechada®*®

, sistemas de medigao para
aquisi¢ao de sinais biomecénicos ou eletrofisiolégicos sao
utilizados no sistema de realimentacio do estimulador
elétrico. A utilizagio de estratégias de controle tanto em
malha aberta quanto em malha fechada requerem o uso
de 6rteses de membros inferiores (MMII) ou dos mem-
bros superiores (MMSS) para treino de bipedestagio e/
ou deambulagio em paraplégicos; entretanto, o sistema
em malha fechada tende a ter uma resposta melhor®. A
vantagem da utilizagio de sistemas em malha fechada ¢é
que eles mantém o nivel de angulacio e/ou torque, por
meio do incremento da intensidade estimulatéria da FES
a0 longo do tempo e buscam retardar a perda de torque
articular decorrente da fadiga muscular®. Também pro-
porcionam a corre¢io de possiveis variagbes musculares
decorrentes da espasticidade®. Os principais sistemas
de medicio utilizados em malha fechada englobam ace-
lerdmetros, giroscopios, microfones, dispositivos de /a-
ser, dinamémetros, plataformas de forca, strain-gauges,
eletrogoniémetros, eletromidgrafos (EMG) e células de
carga®®>%%_ A técnica de medi¢io denominada mecano-
miografia (MMG)”° ou vibromiografia’’, mede a oscila-
¢ao proporcionada pelo tecido muscular durante a con-
tragao’”. A MMG pode ser utilizada em conjunto com
a FES, por nao sofrer interferéncia elétrica direta”. Os
sistemas de medi¢io mecanomiogrifica podem ser cons-
truidas com microfones ou sensores /aser para medigio

174, Foi uti-

de distancia que fornecem um sinal monoaxia
lizado MMG de /laser para avaliar a contragao muscular
eliciada por FES no musculo biceps braquial de pacientes
higidos e mostraram que, variando-se a duragdo do pulso,
obtém-se variagao similar no sinal de MMG®. A MMG
¢ utilizada em conjunto com a FES para avaliar a resposta
muscular durante a fadiga muscular e/ou adaptagio do
motoneurdnio” e para encontrar parimetros 6timos para
a FES”. O acelerometro é um dispositivo que também

pode ser utilizado na medi¢ao de MMG e pode fornecer

sinais de vibracio em um, dois ou trés eixos’.

Softwares de controle sao utilizados para melhorar
a atividade da FES, garantindo maior estabilidade em
malha fechada por meio da modelagem matemadtica. A li-
teratura apresenta estratégias de controle utilizando técni-
cas, como redes neurais’”’ (contribuindo para sustentagao
do torque muscular’®*) ou légica fuzzy para movimenta-
¢do articular com a FES®!. Sistemas mais avangados, além
da realimentacdo da FES, permitem a antecipagio (do in-
glés - feedforward)® do sistema musculo-esquelético para
elaboracio do movimento subsequente®. Antecedendo a
FES, pode-se realizar uma simulagio computacional do
movimento modelando um sistema hibrido por meio de
ortese reciproca THKAFO (tronco, quadril, joelho, tor-
nozelo e pé) com controle em malha fechada®. Estudos
recentes mostram que a ativacdo da FES para proteses
neurais pode ser realizada pelo cértex motor do préprio
paciente, isto é, com o controle proveniente do préprio
usudrio?®, definindo um sistema hibrido para um siste-
ma de controle de FES por interface cérebro-maquina®.

A Tabela 1 apresenta uma sinopse cronoldgica de
pesquisas que utilizaram FES para evocagao de diferentes
movimentos funcionais, além da apresentagao dos pari-
metros, sistemas de medigio, voluntdrio (com LM ou hi-
gido) e o objetivo das tarefas realizadas.

No comeco da década de 1960, Kantrowitz uti-
lizou FES transcutinea e demonstrou a possibilidade de
um paciente paraplégico atingir a posi¢ao ortostdtica com
o auxilio de muletas®?. Para a realizagio do movimento,
os musculos quadriceps femoral e gliteo méximo foram
estimulados. O estudo evidenciou a necessidade de de-
senvolver um sistema de seguranga para a agio de sentar
e a necessidade de realizar um treino prévio para evitar a
ocorréncia de fadiga muscular?, fato que contribuiu para
a melhor adequagao da estrutura laboratorial para os es-
tudos subsequentes. Na mesma década, Liberson et al.
utilizaram FES no tratamento de pé equino com estimu-
lagao do nervo fibular comum, produzindo dorsiflexdo e
eversao do pé durante a fase de balango da marcha'*®.

Jd em 1987, relatavam-se movimentos mais elabora-
dos realizados por meio de FES percutinea em paraplégi-
cos. Os movimentos eliciados artificialmente objetivaram
subir escadas e deambular com érteses. Foram estimulados
os musculos responséveis pela flexdo, extensio, abdugao e

adugao da pelve, os responsdveis pela extensio do joelho e



Tabela 1

Pardmetros para controle neuromuscular artificial e atividades realizadas, encontradas em pesquisas entre os anos de 1987 a 2010
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pela flexdo plantar e dorsiflexio do tornozelo. O estimula-
dor elétrico utilizado era portdtil com 32 canais de estimu-
lacio®'. Passado um ano, 1988, melhorou-se o controle dos
movimentos e agregaram ao sistema um estimulador elé-
trico transcutidneo®®. O novo experimento foi realizado em
malha aberta utilizando estimulagio percutinea e transcu-
tAnea, concomitantemente. Oito participantes portadores
de LM (T4 a T11) realizaram o movimento da marcha
com passadas laterais e posteriores além de subir escadas
com o auxilio de andador e/ou értese de reciprocacio. Os
musculos que receberam eletrodos implantados foram o
quadriceps femoral, iliopsoas, tensor da fiscia lata, gra-
cil, sartério, tibial anterior, fibulares, gastrocnémio, sdleo,
semimembrandceo, gliteo mdximo, por¢io posterior do
adutor magno e gliteo médio. Os eletrodos de superficie
foram posicionados nos musculos responsdveis pela exten-
sa0 do tronco e quadrado do lombo. O intervalo entre os
pulsos foi ajustado entre 20 e 60 ms.

Trabalhou-se com FES percutinea em malha aber-
ta para gerar o movimento de bipedestagao com aplicagao
sobre o nervo motor, possibilitando o recrutamento de
todas as fibras do musculo estimulado. Escolheram-se trés
pontos de estimulagio percutinea: (1) tronco e ramos do
nervo femoral, para estimular todas as fibras do musculo
quadriceps femoral; (2) tronco do nervo fibular comum,
para atingir os musculos: tibial anterior, fibular curto,
longo e anterior e (3) musculos gliteo médximo, glateo
médio e isquiotibiais. No programa de bipedestag¢ao, uti-
lizaram-se apenas barras paralelas e nenhum sistema de
medicio de realimentagao, pois se tratava de um estudo
em malha aberta que propunha estimulagio elétrica efi-
caz para manter a posi¢io ortostdtica sem a necessidade
do uso de 6rteses e com menos de 4% da massa corporal
suprida como apoio®.

Pesquisadores tinham o objetivo de identificar
qual frequéncia de burst, baixa (20 Hz) ou alta (100 Hz),
promovia maior fadiga muscular. O protocolo consistiu
de aplicacoes da FES nas frequéncias baixa e alta para a
realizagio de uma contragao isométrica a 45° de extensio
méxima da articula¢do do joelho mensurada por meio
de um dinamémetro isocinético adaptado ao sistema.
Observou-se que a fadiga muscular foi maior para as apli-
cagdes em baixa frequéncia, em comparagio com a alta,

considerando o mesmo torque. Isso sugere que a estimu-

lago ininterrupta em frequéncia 100 Hz aparenta ser
melhor, quando se tem a intengao de manter contragoes
isométricas por um periodo de tempo maior®. Outros
autores encontraram resultados similares em contragées
concéntricas e excéntricas mdximas e submdximas para
voluntirios higidos com FES®.

Com o passar do tempo, uma série de pesquisas
contribuiu para a evolugio tecnoldgica da aplicacio da
FES o que, consequentemente, trouxe melhoras aos por-
tadores de LM; por exemplo, alteracoes dos parimetros
da FES e inser¢ao de novos sistemas de medigio para
realimenta¢io e consequente controle. Foi desenvolvido
um estimulador elétrico bipolar de 16 canais que po-
dia ser usado tanto em malha aberta quanto fechada®.
Utilizando 6rtese de tornozelo-pé (AFO) e um andador,
obtiveram a deambulagio de paciente com LM ao nivel
T9/T10. Estimulou-se o nervo fibular comum, o nervo
femoral e os nervos glateo superior e inferior. Os sistemas
de medi¢ao utilizados para realimentagio foram gonio-
metros analdgicos posicionados lateralmente a articulagio
do joelho e da pelve, acelerdmetros digitais na articulagao
da pelve e sensores analédgicos de forga na regio plantar.

Avaliou-se o equilibrio corporal, em um pacien-
te higido e outro com LM, utilizando FES hibrida para
posi¢do ortostdtica com as maos livres. Um eletrogonio-
metro foi utilizado na articulagio do tornozelo para for-
necer realimentagio das alteragoes angulares. Uma 6rtese
denominada “Wobbler” foi confeccionada para manter
a posigao ortostdtica, fixando o tronco e mantendo os
MMII em extensao. Aplicou-se também a FES no grupo
muscular responsével pela flexdo plantar de paciente com
LM. Realizou-se um treino para fortalecimento muscular
por doze semanas com FES no nervo tibial (musculo gas-
trocnémio) e no nervo fibular profundo (musculo tibial
anterior). Uma leve oscilagio da postura era provocada
por meio de um toque para frente e outro para trds, de-
sestabilizando o equilibrio do voluntdrio. A variagio da
angulagdo era percebida pelo sistema de realimentagio
que rapidamente a corrigia com o aumento ou redugao
da duragao do pulso estimulatério®.

Utilizou-se FES e uma értese com eletrogoniéme-
tros acoplados, denominada “Lokomat”. A értese mensu-
rava a amplitude de movimento das articulagoes do joe-

lho e do quadril. O tipo de controle era de malha fechada



e, por meio de processamento e modelagem matemati-
ca, controlava um sistema de servo-controle garantindo
estabilidade ao movimento gerado pela FES. A FES foi
aplicada em seis pacientes higidos e dois com LM utili-
zando eletrodos de superficie sobre o quadriceps femoral.
Durante 20 s, a FES era aplicada com um periodo de
descanso de 1 min para evitar a fadiga muscular’’. Em
estudo de caso com portador de LM, tendo sido o esti-
mulador elétrico e os eletrodos implantados nos MMII,
corroborou-se com a melhora da velocidade e coordena-
¢ao da marcha apds 36 sessoes™.

Avaliou-se a fadiga muscular em pacientes com
LM. Para o grupo escolhido, dos trés parimetros esti-
mulatérios (frequéncia, amplitude e duracio de pulso),
fixavam-se dois parametros, enquanto o terceiro variava
+ 15% em relagdo ao seu valor médio, randomicamen-
te. A alteragdo ocorria a cada 100 ms. O torque foi me-
dido por meio de uma célula de carga construida com
strain-gauges. O critério estabelecido para a finalizacio
do protocolo de fadiga foi o decaimento do torque em
70% do valor madximo obtido previamente ao protocolo.
Os autores concluiram que a modulagio randdmica de
frequéncia, duragio do pulso e amplitude nio produziu
efeito sobre a fadiga muscular em contragio isométrica
para os musculos do quadriceps e tibial anterior, ¢ que
periodos de descanso de 10 min entre aplicagoes de FES
eram ineficazes na recuperacio das fibras musculares en-
volvidas no protocolo®. Em outro projeto, utilizou-se um
sistema hibrido para deambula¢io com duas bengalas e
6rtese KAFO para um sistema em malha aberta, onde
o disparo da FES era ativado por um contato mecni-
co (pushbutton). Os voluntérios avaliados possufam LM
incompleta, com a capacidade de deambular com auxi-
lio de muletas. Os musculos estimulados foram o gliteo
mdximo, quadriceps femoral, isquiotibiais, tibial anterior,
gastrocnémio e séleo. Durante aproximadamente 10 se-
manas de treino, evidenciou-se o aumento da velocidade
e largura da passada, comprovando o uso da FES como
treino reabilitacional*.

Em recente estudo longitudinal com dois anos de
duragio com 20 voluntirios com LM, avaliaram-se as
transformagdes corporais com técnicas de bidpsia e to-
mografia computadorizada. Ao final do estudo, obtive-

ram (1) aumento das miofibrilas, (2) aumento de 75% do

didmetro da coxa, (3) com 1187% de aumento do torque
muscular durante a FES e (4) 20% dos voluntdrios ao
final do estudo conseguiam manter-se em posi¢ao ortos-
tdtica com auxilio de barras paralelas e FES?'.

Foi realizada uma estimulagao hibrida com FES
transcutdnea e também contragio voluntdria de quatro
voluntdrios higidos em um sistema de malha fechada,
onde os sinais de realimentagio provinham do torque
e da EMG do musculo tibial anterior. A intensidade da
FES variava automaticamente mantendo o torque acima
dos 30% da contragio voluntdria mdxima, sem a necessi-
dade da intervencao do voluntdrio, mostrando a viabili-
dade do sistema em malha fechada®.

As frequéncias mais observadas nos protocolos que
visam & movimentagdo muscular (e nio fadiga) foram en-
tre 20 Hz a 100 Hz (Tabela 1). Sendo que os eletrodos
utilizados, na sua maioria foram transcutineos. O perio-
do ativo do pulso na modula¢io PAM variou de 100 ps
até 500 ps. O uso de FES PAM ou PWM nao demons-
trou diferenga na contragao muscular, sendo bem dividi-
do o seu uso pelos autores, 0 mesmo vale para o formato
e tipo de onda escolhido. Os principais estudos que en-
volveram movimentos dinimicos podem ser resumidos
em trabalhos de fortalecimento e treinamento muscular,
marcha, equilibrio e compreensio, e estratégias para evi-
tar a ocorréncia de fadiga muscular. Os mecanismos de
controle apresentaram-se mais eficazes quando utilizaram
um sistema de malha fechada. Para a obtengio do bio-
feedback, diversos sensores de medigio foram utilizados
como célula de carga, EMG, MMG e eletrogoniémetro.
As principais limita¢des para uma prétese neural sio as
alteracoes do padrio muscular ao longo do tempo como
a fadiga, ou a capacidade do sistema de medigao discer-
nir essas alteragoes fisioldgicas e corrigi-las. Assim, novos
estudos com o foco em padroes de FES e aprimoramento
dos sistemas de medigio poderio trazer novas perspecti-

vas para a realizagdo dessas proteses.

CONCLUSAO

O homem busca mecanismos para suprir neces-
sidades fisiolégicas perdidas como o natural ato do mo-
vimento, o qual requer o circuito de ativagao (SNC),
sistema efetor (neuromuscular), o circuito sensorial (vias

nervosas e neuronais ascendentes) realimentando o SNC,



para que o evento continue se adaptando as alteracoes
proporcionadas pelos meios externo e interno. A apli-
cagao de FES gera efeitos momentineos como a movi-
mentagao articular por meio da contragio muscular. Em
longo prazo, a FES promove o fortalecimento do tecido
muscular, melhora a condi¢io cardiorrespiratéria e de-
senvolve a plasticidade das vias neuronais. Sistemas que
podem corrigir ou antecipar o processo da FES, sem que
ocorra fadiga ou decaimento do torque motor, incremen-
tam todos os beneficios da FES citados. Os resultados
de parimetros encontrados e de protocolos utilizados
em pesquisas com FES sao muito amplos. Com a evo-
lugio tecnoldgica, sao desenvolvidos meios de controle
artificial para o corpo humano, cujo objetivo é melhorar
a qualidade de vida de pessoas que sofreram um dano
fisico parcial ou total. A FES, utilizada concomitante-
mente com sistemas de medi¢do para ampliar sua apli-
cacio, demarca os sistemas em malha fechada como de
maior viabilidade reabilitacional para o homem quando
acometido por patologias incapacitantes, como ¢ o caso
da LM. Uma perspectiva futura para a utilizagiao da FES
em malha fechada ¢ o seu uso permanente como uma
prétese neural. Estratégias de controle com FES pode-
riam, em tese, manter o paciente com o nivel desejado
de contragio muscular, evitando alteragées indesejdveis
como adaptacio do estimulo elétrico e/ou fadiga mus-
cular. Trabalhos envolvendo o tema de FES em malha
fechada sao desenvolvidos por universidades e centros de
pesquisa no exterior (Servia, Canad4, Japao, EUA) e no
territdrio brasileiro como, por exemplo, na UTFPR, PU-

CPR, USP, UNICAMP e UFSCAR.
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