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Sistemas de estimulacéo elétrica funcional (FE8)bs&tante usados na pratica
clinica para a recuperacado, fortalecimento e praséo funcional dos musculos
enfraquecidos, entretanto os para@metros da FEQufneia, intensidade de corrente e
duracdo do pulso) continuam a ser ajustados hieanstnte para a realizacdo de
movimentos pré-estabelecidos. O presente trabathestigou a influéncia de
parametros da FES usada no estabelecimento dé&pasigular durante a extensao de
joelho. O procedimento experimental foi dividido dmas etapas, chamadas de Fase | e
Fase Il. Participaram do estudo 41 voluntarios &aeid de ambos o0s sexos (27 na Fase
| e 14 na Fase Il). Durante a Fase | 18 combinagiberentes de parametros para a FES
(perfis) foram aplicadas aos voluntarios, com cetivap de se determinar um modelo
capaz de prever o movimento realizado para cada gerestimulacdo. Ajustaram-se,
entdo, modelos de regresséo linear sexo dependemdspendentes que consideraram
também caracteristicas antropométricas dos sujéitmsnodelo sexo independente foi
encontrado um coeficiente de correlacad de 0,72 e para os modelos sexo
dependentes, @ se mostrou ligeiramente maior (0,74 para o modio grupo
masculino e 0,77 para o modelo do grupo feminiDoyante a Fase Il foram aplicados
6 perfis de FES aos voluntarios, com parametrogidet pelos modelos lineares
estabelecidos durante a primeira fase. Os ressgltadostraram coeficientes de

correlacdo maiores que 0,70 entre o angulo pré@stEdo e o angulo alcangado.
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Functional electrical stimulation (FES) have beesediin clinical practice for
muscle strengthening, as well as for functionabvecy and preservation of weakened
muscles. However, FES parameter continue to beepiesuristically to achieve a
predetermined movement. The present study inveéstigahe influence of some
parameters (frequency, current intensity and pdisation) of the FES used to establish
the joint angle in the knee extension.

The experimental procedure was divided in two sagalled Phase | and Phase
II. The final sample included 41 healthy volunteefdoth sexes (27 and 14 in Phase |
and Phase Il). During Phase | 18 different comimngt of parameters of FES (profiles)
were applied to volunteers, with the objective ¢ébetimine a model capable to associate
the movement carried out with each profile of stemion. In this phase we also
determine sex dependent and independent modelseair Iregression that considered
anthropometric characteristics of the volunteensiiy Phase Il 6 profiles of FES were
applied in the volunteers, considering the lineardels established during the first
phase. The results showed coefficients of coratagireater than 0,70 between preset

the angle and the reached one.
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1 INTRODUCAO

A estimulacado elétrica superficial € usada terapaumente para desencadear a
contracdo de musculos esqueléticos de modo a seplamou estimular 0os processos
fisiolégicos normais, aproveitando o fato de quéndar do nervo motor pode ser
atingido sem causar estimulos dolorosos (KITCHEBD3. A estimulacdo elétrica
funcional, FES Functional Electrical Stimulation pode ser definida como uma técnica
de estimulacéo elétrica acima do limiar de disph® neurbnios motores usada para
produzir contracdo muscular e que tem o proposetamgvimento ou alinhamento
postural funcional (SINGER, 1987; BINDER-MACLEOD L&EE, 1997; KITCHEN,
2003).

Sistemas de FES sdo usados na préatica clinicaodartalecimento do musculo
enfraquecido e a recuperacdo ou preservacao dadudg mesmo durante a fase de
atividade reduzida ou de imobilizacdo (MAFFIULETR010). Além disso, também
tem sido relatada a ocorréncia de adaptacbes Bsewssociadas ao uso da
eletroestimulacdo funcional (BRA&t al., 2009), sendo este um processo importante
para a retomada de interacdo do paciente com ceatebPECKHAM e KNUTSON,
2005; SINKJAER e POPOVIC, 2009). Porém, a princighficuldade encontrada na
aplicacdo clinica da FES é a falta de padroes adegude estimulacdo, em particular
da amplitude de corrente, para a realizacdo de awmnmento pré-estabelecido.

Neste contexto existe uma clara necessidade denadgenento de modelos
que descrevam os efeitos da contracdo muscularesposta a estimulacdo elétrica
(PEDOTTI e FERRARIN, 1992; PERUMAEt al., 2006). Estes modelos poderiam
auxiliar na previsdo dos movimentos produzidos ynor dado perfil de estimulagao
elétrica muscular, evitando-se ou reduzindo-se répEas cansativas ou
procedimentos errbneos para o paciente em reghihta

Apresentam-se na literatura modelos mecanicos dagéa angular, ou forca
resultante, da articulacdo do joelho devido a ed#igiio elétrica dos musculos
quadriceps (FRANKENMt al.,1993; FERRARIN e PEDOTTI, 2000; EL MAKSSOUD
et al.,, 2003; PERUMAL et al., 2006; MOHAMMED et al., 2010; LYNCH e
POPOVIC, 2011; LYNCHet al., 2011) e também, mesmo que em menor quantidade,
estudos que analisam a influéncia do sexo e dedaedntropométricas dos voluntarios



sobre os efeitos da FES (KRAMER, 1987; PETROFSKY2008; MAFFIULETTI et
al., 2008; DOHENY et al., 2010; GAVE et al., 2010; MAFFIULETTI, 2010;
MAFFIULETTI et al., 2011). Apesar de todos estes modelos, as respostssilares

ainda ndao podem ser previstas adequadamente piaeaps clinicas.

O presente trabalho tem como objetivo principaliava influéncia de alguns
parametros da FES (frequéncia, intensidade de nterre duracdo do pulso) no
estabelecimento da posi¢céo angular no movimenextdmsao da articulagcédo do joelho.
O trabalho pretende contribuir na padronizacao at@rpetros de estimulacédo elétrica
fisioterapica, com base nas caracteristicas indargddos sujeitos.

Para a consecucado do objetivo principal, forambe$taidos os seguintes
objetivos especificos:

» Investigar os efeitos dos trés principais parameti@ FES (intensidade
de corrente, frequéncia e duragdo dos pulsos denudstdo) no
movimento de extenséo do joelho durante o referideimento;

* Investigar a estimativa da forca necessaria parduzir um movimento
pré-estabelecido.

* Avaliar a correlagdo dos parametros da estimulag@o a posicao
angular obtida durante a contracdo concéntricauddriceps;

* Avaliar a influéncia de parametros antropométri@sa muscular total,
area de gordura, volume, perimetria ou circunfeeéadobra cutédnea da

coxa) na eficacia da estimulacao elétrica.

* Analisar os resultados a luz do conhecimento dieatatual.



2 FISIOLOGIA DA CONTRACAO MUSCULAR

O sistema motor é composto pelos musculos esqradédi pelos neurbnios que
os comandam. Além do controle exercido pelo Sist&feavoso Central (SNC), a
ativacdo destes neurénios motores pode ser fétma@smo pela medula espinhal, pois
ela pode participar de reflexos independentemeatertéfalo. Ou seja, padrées de
comportamento complexo podem ser gerados semieipacfio do encéfalo, posto que
ha circuitos dentro da medula espinhal que saoonssweis pelo controle de
movimentos coordenados, como, por exemplo, osioglagos a locomocgao. O controle
motor, entdo, pode ser dividido no controle efetuad nivel da medula espinhal, que
comanda a contragdo coordenada dos musculos, etroleopropiciado pelo encéfalo,
gue comanda os programas motores (BEARI.,2006).

2.1 A Estrutura do Musculo Esquelético

O tecido muscular esquelético (Figura 1), que ¢mst maior parte da massa
muscular humana, é um 6rgdo complexo coberto p@& aponeurose e responde a
estimulos controlados de origem voluntaria ou xeflesendo sua fungédo se contrair ou
relaxar. E constituido de fibras musculares, quespa vez sdo células multinucleadas
cilindricas (10-100 um), muito longas (de até 30 @mestriadas transversalmente,
sendo também chamadas de fibras musculares escael@RAAFF, 2001; HAMILL
e KNUTZEN, 2008).

O musculo esquelético se une aos 0ssos por meieddes, que sdo estruturas
continuas com um envoltério conjuntivo chamado égonque circunda externamente
0 musculo completo. O tendé&o é constituido poafilmolagenas ou fibras voluminosas
paralelas entre si e esta recoberto por uma baiahjantiva laminar, que procede do
epimisio. A unido musculo-tendinosa correspondeoazde unido entre as fibras
musculares estriadas e as fibras colagenas doote@dgarcolema do extremo da fibra
muscular apresenta numerosas invaginacdes, nas @eaiintroduzem as fibras
tendinosas. Estas penetram nas invaginacoes emamtbriemente a lamina basal sem
estabelecer relacbes com a membrana plasmatica&ci@o tconjuntivo penetra no
interior do musculo, formando o perimisio, que esponde a delgados septos de tecido
conjuntivo envolvendo os fasciculos de fibras mlases. A partir do perimisio, se

origina o endomisio, formado por delgadas bainleafbdas reticulares que circundam
3



cada uma das fibras musculares. Os vasos sangyiaeegam no musculo por meio
destes septos conjuntivos (GRAAFF, 2001; HAMILL RWTZEN, 2008).

Epimisio

Musculo
Perimisio
Vasos sanguineos
Fibra
muscular Grupo de
individual cinco fibras
(célula) musculares
Endomisio
Microfibra Nucleo
Sarcolema
Sarcomero
Microfibra

Figura 1: A estrutura do muisculo esquelético.

2.2 O Controle Espinhal da Contragcao Muscular

A medula espinhal se encontra envolvida pela cokhengebral 6ssea e colada ao
tronco encefalico. Comunica-se com 0 corpo por nugs nervos espinhais que se
associam a medula pela raiz dorsal ou pela raizaleA medula € considerada o maior
condutor de informacdes entre pele, articulacdesasculos e o encéfalo (BEAR
al., 2006).



Além dos nervos cranianos, originarios no encéfao que inervam
principalmente a cabeca, 0s nervos motores sormsatjice comandam a contracao
muscular do corpo se originam de neurbnios motogesnedula espinhal ventral.
Embora os somas celulares dos neurdnios motorefarasno SNC, seus axdnios
predominam no sistema nervoso periférico (SNP)n€@sdbénios motores tém a funcéo
de transmitir o sinal desde o SNC até o 6rgao efgte se move), para que este realize
a acao que foi ordenada pelo encéfalo ou pela medpinhal (BEARet al.,2006).

Os axobnios sensoriais somaticos que inervam earol@formacdes da pele,
musculos e articulagdes, entram na medula esppaiak raizes dorsais. Existe um
ganglio da raiz dorsal para cada nervo espinhahfBEt al.,2006).

Cada fibra muscular recebe uma terminacdo do axdmiom neurdnio motor,
dando origem a uma estrutura chamada placa métoreembrana plasmatica da célula
muscular esta eletricamente polarizada e um esiimerivoso despolariza a membrana
e produz a contracédo (BEAR al.,2006).

No ponto de inervagao o nervo perde sua bainhaielinene se associa a uma
regido especializada da superficie da fibra musqadsa formar a placa motora. Em
uma fibra muscular esquelética, cada terminal diniaxmotor forma s6 uma placa
motora (BEARet al.,2006).

Na zona de contato, o terminal do axonio forma diteiacéo que se aloja em
uma depressdo pouco profunda da superficie da fiheanada fissura sinaptica
primaria. O sarcolema que reveste a fissura sre@ptimaria mostra numerosas pregas
gue constituem as fissuras sinapticas secundét@gona de unido, a lamina basal da
célula de Schwann se funde com a lamina basalldia cduscular. Esta ultima, coberta
e fundida, se estende em direcao a fissura siagptimaria, separando a fibra nervosa
da fibra muscular, e penetra no interior de caslsufa sinaptica secundaria (BEAR
al., 2006).

Dentro da fibra muscular existem estruturas ciloadr chamadas de miofibrilas,
que se contraem em resposta a um potencial de Asamiofibrilas sdo circundadas
pelo reticulo sarcoplasmatico (RS), que armazens de C&". No sarcolema ha uma
rede de tlneis chamados de tibulos T, que reguliitmeracdo de Ca pelos reticulos
sarcoplasméticos no interior da fibra muscular (BeAal.,2006).

Onde o tubulo T esta justaposto ao RS ha uma ws@ecializada entre as

proteinas das duas membrarlds agrupamento de quatro canais d&" @apendentes
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de vdtagem (tétrade) na membrana do tubulo T esta tato a um canal liberador «
C&* no RS (BEARet al.,2006.

Quando o potencial de acdo alcanca a placa motoreeurotransmissc
acetilcolina contido nas vesiculas sinapticadibera e difunde por meio da fissura. E
mediador se une com receptores de acetilcolinaepies na membrana |-sinaptica,
concentrados principalmente na entrada das pragaptisas secundarias, e indu:
despolarizacdo do sarcolema. Quando o est atinge o RS, por meio dos tabulos
(alterando a conformacdo da tétrade), ocorre aalii® de fons ¢* (BEAR et al.,
2006).

A contracdo muscular se deve a liberacdo d** e a sua ligacdo com
troponina, proteina que inicmente cobre a regido de interagdo da actina coimsane
(Figura 2) Com a actina livre, as cabecas de miosina sel@actina, e essa ligac
provoca uma alteracdo conformacional que gera umimemto de rotacdo das cabe
da miosina (BEARet al.,2006.

Tropomoduling Linha b Miozina (filamento g-:-:ﬁn)
T ina —

| e - ol T s (S O o
— S e e 2 e e L i MW}Q__ -
T L L L L L it L0 T SO

g o o i T T e e e T U G Rt ook o oY WW
— -
L L L L L L T e T g i e e P

o e e e e s
— — - = — -
§ O 0 1';"_-»21'_'.-:.'1’.' T e

Linkha Z Mebuling Acting (filamento fino)

Figura 2: Visdo detalhada da miofibrila. Adaptado de CATELANI (2011) com permissao de
Fernanda Catelani Miguel.

Esse movimento faz com que o filamo grosso (série de fibras entre s
conjuntos de filamentos fin) e o filamento fino (filamento ancorado numa linkk
deslizem um em relagcdo ao oi, aproximando as linhas Z (discos que segment:
miofibrila). A absorcdo de * pelo RS, & custa de ATPem o relaxamento ¢

musculo, cono retorno das linhas Z a posicao inicFigura 3) BEAR et al.,2006).



Relaxado

Cabeca da miosina

hinsina ﬁctina

;

Banda | Banda A Banda |

ATP
2+
Contraido Ca

Banda A

Figura 3: Modelo da contragdo muscular Tomado de CATELANI (2011)com permisséo de

Fernanda Catelani Miguel.

2.2.1 Graduacédo da Contracao Muscular (Neurdnios Motores$nferiores)

A unidade motora é o conjunto de fibras musculasepieléticas inervadas |
ramificacbes do axb6nio de um mesmo neurdnio motoque sao estimulad;
simultaneamente parse contrair. Os neurbnios motores inferiores sdonasres
células do corno ventral da medula espinhal, reptaado a via final comum pare
controle do movimentd3EAR et al.,2006).

Apenas 0s neurbnios motores inferiores comandam dieite a contragé
muscular e as ramificacbes de cada um deles potegarca inervar até 500 fibr
musculares. Porénguanto mais fino movimento que o musculo deve fazer, men
tamanho da unidade mo&) ou seja, menor o niumero de fibras inervadas pelsmc
motoneurdnio (GUYTONe HALL, 2005) Os neurdnios motores que provém fik
para um nervo espinhal pertencem a um segmentohegpcujo nome € o da vértet
onde o nervo se origin8EAR et al.,2006).As intumescéncias C1 a T1 moviment
ombros e bracos; as T2 a T12 movimentam o torast(pm etc.) e as L1 a !

movimentam quadril e pern



Os musculos esqueléticos ndo estdo distribuido®mrom@mente pelo corpo,
assim como 0s neurdnios motores inferiores na raeepinhal (BEARet al., 2006).
Os cornos ventrais de areas que inervam muitos ulusssdo mais dilatados para
acomodar tais neurdnios motores. Além disso, oson&s motores inferiores estéo
distribuidos no corno ventral de cada segmentonkapidependendo da sua funcéo
(BEAR et al.,2006).

Os neurbdnios motores inferiores da medula espipbdem ser divididos em
duas categorias: neurénios motores alfa e neur@naisres gama. Os maiores Sao 0s
neurénios alfa que conduzem potenciais de acammapidamente e sdo responsaveis
pelo controle dos movimentos musculares interfusae pela geracdo de forca pelo
musculo (GUYTON e HALL, 2005), enquanto os motold@ims gama sao muito
menores, conduzem o potencial de acdo com velceiaais lenta que a dos neurdnios
motores alfa e inervam as fibras intrafusais, sereiponsaveis pelo controle das
respostas estatica (quando a regido central do&usatamente estirada) e dinamica
(quando o comprimento do fuso € subitamente aumientaA estimulacdo dos
neurbnios motores gama durante a contracdo do mous@ntém a sensibilidade do
fuso e o impede de cessar a saida de impulsos (GMYaHALL, 2005).

O controle da graduagao da contracdo muscularzaelai pelos neurdnios
motores alfa comega quando a acetilcolina liberge#dos neurotransmissores
desencadeia um potencial excitatério pés-sinagtePS) na fibra muscular, que se
contrai e relaxa rapidamente, causando o chamaalo aiotor (BEARet al., 2006).
Atividades pré-sinapticas de maiores frequénciasara somacdo temporal, que €
responsavel pelo aumento na tensdo das fibras tatssuA uma frequéncia de
estimulacao suficientemente alta, se produz um#&agio sustentada ou homogénea,
processo conhecido como tetania (GUYTON e HALL,300

Outra forma de graduar a contracdo pelo SNC é teswta unidades motoras
adicionais de forma sinérgica (Figura 4). A tensdecéanica extra provida pelo
recrutamento de uma unidade motora ativa dependgpualetas fibras musculares ha
nesse musculo (BEARB al,, 2006).
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40Hz

Medida da contracdo muscular

Figura 4: Evolucéo do processo dcontracao sustentadassociado a frequéncia dos potenciais
acao.

Ha dois tipos de unidades motoras, que se clamsifit com base nos padri
de atividade deseus neurdnios motores, expressos em termos defreig de dispart
e habilidade (ou tonicidade) para manter o dis(KITCHEN, 2003) O primeiro tipc
compreende agnidades Motoras Rapid que inervam fibras musculares com tem
de contracdo rapidos. Possuem cor branca por terermoapomitocondrias, utilizal
principalmente metabolismo anaerdbico e entram aufigéd rapidamente. O segur
tipo é relacionado ddnidades Motoras LentaEstas inervavam fibras musculares ¢
tempos de cdmacdo lentos, possuem cor vermelha por terem muaiigocondrias
enzimas especializadas em realizar metabolismobiaer6 entrando em fadic
lentamente (GUYTON &lALL, 2005).

Como as fibras musculares de contracdo len somam e produzem ur
contracéo tetanica com frequér de estimulagdo nervosa mais baixa, se perceb
elas poderiam ser mais apropriadas para uma futiGaea" em niveis baixos
ativacdo, fato pelo qual as unidades motoras queeagam também s chamadas de
“tbnicas". Por outro lado, as fibras muscularesatgracao rapida, com frequéncias
estimulacdo mais altas, podem ser mais apropripali@s funcdo "fasica" e para ge
forcas elevadas por curtpsriodos de tempo, fato que leva as unis motoras que ¢
inervam a serem chamadas de "fasi(KITCHEN, 2003).

Os neurdnios motores que inervam fibras musculdeegontracdo lenta si
mais prontamente ativados que 0s neuronios motpresnervam fibras musculares
contra@o mais rapida, o que suporta a teoria de quebeasfimusculares lentas ¢

usadas para atividades mantidas, constantes engasitienquanto as fibras muscule
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de contracdo mais rapida sdo usadas quando sassaecs movimentos explosivos
curtos com altos niveis de forca. Uma unidade maoéode um Unico tipo; porém um
musculo é formado por uma combinacdo de ambopos, ttom predominéncia de um
ou de outro (KITCHEN, 2003).

As frequéncias normais de disparo dos neurdniosone®tnos musculos
humanos raramente excedem 40 Hz (a tetania é altarmpm frequéncias de 30 a 40
Hz) e raramente sdo menores do que 6-8 Hz. NessalicOes, as unidades motoras
disparam de modo n&o sincronizado; sendo que &asrdm em sincronia apenas
durante contracdes potentes e durante a fadigaClHEN, 2003).

Se a fibra muscular recebe contato sinaptico denemménio motor rapido, se
torna uma fibra rapida. Se receber contato sindmtee um neurénio motor lento, se
torna uma fibra lenta. Dessa forma, neur6nios troda fenétipo como consequéncia da
atividade sinaptica e isso pode ser a base papaeodizado e para a memoria (BEAR
et al., 2006). Porém o fenétipo dos neurdnios pode sérein€iado ou modulado por

meios externos, como drogas ou treinamento.
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3 ESTIMULACAO ELETRICA

Nos relatos feitos por SINGER (1987) e KITCHEN (2P8e constata que o uso
da estimulacdo elétrica para o tratamento da paalhuscular é muito antigo,
comecando em 1744, quando Christian Gottlieb Kretzen (Alemanha) usou a
"eletricidade estatica" para corrigir contraturesnfracdo permanente) dos dedos. No
século 19, na ltalia, Luigi Galvani concluiu querndsculos de ras apresentavam uma
forte contragdo quando se produziam descargascaettras proximidades. Foi a partir
destas observacfes documentadas de Galvani ges@sgas com estimulacéo elétrica
muscular comecaram a ser desenvolvidas.

Em 1833, Guillaume Benjamin Amand Duchenne de Byndo (Franca)
descobriu que ele poderia estimular os musculogicalmente com estimulacéo
percutanea. Em homenagem a Michael Faraday (ptodeirEngenharia Elétrica para
tratamento) chamou de Faradismo esse método aagguh de correntes localizadas. O
cientista expandiu também essa técnica para a watéo de nervos através de
eletrodos de superficie colocados sobre troncososes, além de ser responsavel por
descobrir que a estimulacédo elétrica pode prodeducdo da espasticidade (LEVINE
et al., 1952 apud DUCHENNE, 1871) e de que a duracdo darde era o fator
decisivo para desencadear uma contragao.

Depois de séculos de pesquisa na &rea, a estimmubd€fiica superficial tem
sido usada terapeuticamente para desencadearragéantle musculos esqueléticos de
modo a suplementar ou para estimular processagofigtos normais. Para o0 uso da
estimulacao elétrica com possibilidades terap&itisapotenciais de a¢do séo iniciados
nos nervos periféricos pela aplicagdo de trensutkog elétricos que subsequentemente
causam a excitacdo do tecido muscular, aproveitandato de que o limiar e as
velocidades de conducdo do nervo motor podem sagidds sem causar estimulos
dolorosos (KITCHEN, 2003).

3.1 Tipos de Estimulacao Elétrica

A maioria dos estimuladores elétricos usados atratienna pratica clinica pode ser
classificada como TEST(anscutaneous Electrical Stimulatprsendo esse termo usado
especificamente para descrever uma forma de esip@ulelétrica que produz apenas

efeitos sensoriais (estimulacdo elétrica terap@uticontudo, o termo tem sido também
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usado para equipamentos que produzem uma estiraulalgdrica aplicada para
promover contragcdo muscular (FES) e aquela aplipadaoutros fins terapéuticos, por
exemplo, NMES Nleuromuscular Electrical StimulatipiiKITCHEN, 2003).

A maioria dos estimuladores TES € de estimulac@tiied nervosa transcutanea,
TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimula)igrorque conduz corrente pulsada
através de eletrodos de superficie e causamestimulo direto sobre o musculo
correspondente com o objetivo de excitar as viagosas periféricas, abaixo do limiar
motor. A minoria compreende aqueles que sédo aplicadoglptodos de superficie, mas
nao excitam o nervo periférico, sendo classificamao ndo perceptivos (NELSO# al.,
1999) e também chamados TES subsensores ou miaoies (ROBINSON e SNYDER,
2001).

Os estimuladores TENS podem ser usados para es@idwulsensorial, SES
(Sensory Electrical Stimulatipn entendida como técnica analgésica simples usada
principalmente para 0 manejo sintomatico de dordage dor crénica, e que pode
aumentar a liberacdo de dopamina em areas espscific cortex (KITCHEN, 2003).
Podem também ser usados para estimulagdo elétrezaomuscular, NMES
(Neuromuscular Electrical Stimulatipnentendida como a aplicacdo de uma série de
estimulos intermitentes a superficie de musculapiedéticos com o0 objetivo de
disparar uma contracdo muscular através da ativagdo nervos intramusculares,
podendo ser usada de maneira seletiva em musapesificos mediante a colocagéo
de um ou mais eletrodos posicionados proximos am#op motores (lugar de
estimulacdo que produz a contracdo mais forte lmdaocom o menor nivel de
estimulacdo) (MAFFIULETTI, 2010). Esta ultima fornte estimulacdo elétrica é
comumente usada com intensidades suficientemet#s phra produzir a contracéo
muscular e pode ser aplicada ao musculo duranteovommento ou sem que esteja
ocorrendo movimento funcional (KITCHEN, 2003). A 8 pode ser mais efetiva que
o treinamento voluntario e os procedimentos conveacs de reabilitacdo para
preservar a fungdo muscular durante a fase dedadigi reduzida ou de imobilizacdo
(MAFFIULETTI, 2010).

Como ja mencionado, o conceito de FES usado negiallio diz respeito ao
uso de estimulacdo elétrica, acima do limiar deatis dos neurdnios motores, para
produzir uma contracdo muscular que tenha um pitopdde movimento ou
alinhamento postural funcional (SINGER, 1987; BINDEIACLEOD e LEE, 1997;

KITCHEN, 2003).
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3.2 Sistemas FES (Correntes Usadas e Eletrodos)

Um sistema tipico de FES € composto de uma unidhelecontrole da
estimulacdo e eletrodos; podendo adicionalmentesuyosnultiplos canais, o0 que
permite a estimulacdo de varios musculos ao mesmpd (VELLOSO, 2007). Para
regular a energia fornecida pelo estimulador e@trao muasculo sdo utilizados
equipamentos de corrente ou voltagem controlada, wen que a impedancia do tecido
muscular, ou entre o eletrodo e o tecido, variafgtmres externos, como por exemplo,
aumento na pressao exercida pelo eletrodo na pedeperda de contato eletrodo-pele.
Os estimuladores de tensao controlada provocarag&arina corrente de estimulagéo
dependendo das impedancias observadas; enquanestiosuladores de corrente
controlada provocam variacdo na tensao de estidmldeara evitar desconforto no
paciente ou aquecimento no local de aplicacdo tkisodos e, num caso extremo,
gueimaduras, os estimuladores de corrente con&rofambsuem a tensdo de saida
limitada e os de tensdo controlada possuem a t¢erd@nitada. Normalmente a
intensidade da estimulacdo € expressa pelo vald H& densidade de corrente nos
eletrodos (intensidade de corrente por unidadea® &NELSONet al.,1999).

3.2.1 Tipos de Correntes na Estimulacéo Elétrica

A divisdo de eletrofisiologia clinica damerican Physical Therapy Association
(APTA) estabeleceu uma terminologia unificada pamaentes elétricas clinicas com o
objetivo de padronizar as definicdes. Definiu-ssaente continualjrect Currentou
DC) ou galvanica como a corrente elétrica quedtnium s6 sentido, por um intervalo
de tempo igual ou superior a 1 segundo. A corraltegnada Alternating Currentou
AC) ou faradica como a corrente que muda a diregaftuxo com pulsos mais curtos
de duracéo geralmente entre 0,1 e 1 ms. A cormriada Pulsed Currenibu PC) é
aquela que possui um fluxo ndo continuo de corraitegna ou direta (KLOTH e
CUMMINGS, 2000; KITCHEN, 2003).

A Corrente Direta ou Galvanicéem trés modulagcdes comuns para propositos
clinicos (Figura 5): a corrente reversa € uma oterpulsatil que muda a polaridade ou
sentido de propagacédo da energia no meio conduadaperiodo de tempo (maior que
1 segundo) a corrente interrupta é caracterizadagygpulsatil com periodos de tempo
iguais ou maiores de 1s, possuindo ciclos de ceriggada seguidos de ciclos com a

corrente desligada; e a corrente em rampa tem oi@golacdo suave, com a corrente
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variando do valor maximo ao zero (@o contrari em 0,5 segundos ou mi
(NELSONet al.,1999).

A estimulagdo com corrente galvanica é um tratamdatoro:o que s6 produz
pequenas e rapidas contragcdes musculares usandooumiate DC interrupta, mas cc

desconforto e até eventual dano no organiNELSONet al.,1999).
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Figura 5: Tipos de formas de onda DC.

A corrente AC continua indica a auséncia de modolag de intervalos ent
ciclos, ou seja, ndo tem intervalos de interfasesterpulsosFigura6). Geralmente a
forma de onda da corrente AC é siméti(também chamada balanceada), pode
também ser assimétrica (também chamada desbalayaaag@ossuir qualquer forme
(os mais conhecidos séeenoidal, triangular, quadradaretangular)(CAMERON,
2008).

A modulacédo das correntesernadas pode ser feita mudando as variave
tempo e amplitude do sinal. Na modulagédo por terepopntramos dois subgrupos
modo de operagcdo em salvas ou trem de pburs) e o interruptointerrupted. Na
modulacdo em salvaifura?7) se produz um evento elétrico discreto, permitinc
fluxo de corrente por poucos rsegundos, separado por um periodo de tempc
atividade elétrica chamado intervalo entre salinterburst interva) e que tem duracé
de poucos milisegundoBIELSONet al,.1999).
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Figura 7: Modulacdo em salvas ou trem de pulsos.

A estimulgdo AC no modo de operacao interrupto ocorre erascgaando .
aplicacdo de corrente cessa por um segundo ou mepsesentando um tem
suficiente para o relaxamento do musculo apos un@iagdo. Neste tipo de modulac
0 tempo de estimulacdo recebeome deon timee o tempo de interrup¢do o nome
off time(NELSONet al.,1999.
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O termo pulso s6 se aplica para corrente pulsa@d, que é a conducéao ¢
sinais de cda duracdo, da ordem cmicrosegundos amilisegundo, seguido de
intervalos interpulsos (sem atividade elétricaymzsma ordem de duracéFigura 8).

Na PC uma quantidade relativamente alta de enérgescarregada por periodos cu
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Figura 8: Pardmetros do pulso.

A PC pode ser de forma de onda bifasica (correidiesbional) ou mondsica
(corrente unidirecional)A primeira fase provoca um potencial de a¢ao nosiag
préximos e a segundaverte 0s processeeletroquimicopotencialmente prejudicia
gue podem ocorrer na interface eleti-tecido durante o pulso primar(PECKHAM e
KNUTSON, 2005) Sendo bifasica, a onda pode ser simétrica omagsta Figura 9);
onde esta ltima (assimétrica) tem fases com diferentes forpasa cada uma d
diregbes do fluxo de corrente e a simétrica poasmiesma forma nas fases. Se
assimétrica a onda, também pode ser classificad#o doalanceada, se aargas
elétricasforem equilibradas, ou desbalanceadas se nao feréoms se acumulare
abaixo dos eletrodos durante a estimulagao el (CAMERON, 2008.

Os pulsos podem ser de diferentes formas de cFigura 10), recebendo,
portanto, nomes para as correntes puls tais como: Bradica, “Spike”, “t-wave”,

quadrada, exponencial e triangu(KITCHEN, 2003).
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Figura 9: Tipos de corrente. A) correne pulsada monofasica B) Corrente pulsada bifasic

simétrica, C) Corrente pulsada bifasica assimétrice
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Os estimuladores faradicos fornecem pulsos bifasassimétricos de duragao
ordem de milisegundos os estimuladores diadindmicrigura 1) fornecem pulso
senoidais com frequéncia de 100 Hz ou sinétificados de meia onda ou de or
completa com uma diferente frequéncia de pulsoscasia (a frequéncia do sinal
onda completa é o dobro da frequéncia do sinal dia mnda); a duracdo contin
sendo da ordem denilisegundo. Hoje em dia, estes doisltinos tipos de
estimuladores, assitomo 0s galvanicos, sdo quase obsoletos por cdasaonfortc
durante a estimulacao elétriNELSONet al.,1999).

Sendide original de 100Hz
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Figura 11: Formas de onda das correntes dindmicas.

Atualmente, dois tipos de estimulagéo eléttranscutanea sao bastante us:
nas clinicas especializadas para o fortalecimentscuiar: a PC e a AC modulada |
trem de pulsos (BMAC Burst Modulated Alternating CurrentA estimulacdo cor
BMAC possibilita um estimulo sensorial mais agradavelre estimulo motor ma
vigoroso (WARD, 2009).

A BMAC é uma corrente de médfrequéncialnormalmente kilohert; porém,
os trens de pulso sdo modulados em kfrequéncia (até 100 Hz). Emplos da BMAC
sdo as chamadas corrente rurussian currente corrente interferencisinterferential
currenf) (CAMERON, 200¢; WARD, 2009).

A eletroestimulacdo com microcorrentes (ME — Microcurrent Electrical
Neuromcular Stimulatio) também €& considerada uma das mais utilizada

fisioterapia com fins curativo‘A diferenca desta terapia € que usa uma corren
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baixa intensidade, na ordem dos microamperes (ef), comparacdo com a
eletroestimulagdo convencional que usa intensidatescorrente na ordem dos
miliampéres (MA).

Os efeitos da MENS séo a rapida recuperacéo dim®s$ececuperacao da faixa
de movimento (ROM -Range of Motione a diminuicdo da dor aguda (LAMBERT
al., 2002; MAENPAAet al, 2004). Também se tem demonstrado que favoreoeaa c
de feridas e Ulceras, acelerando a cicatrizacamdamas (LEEt al, 2009).

3.2.2 Eletrodos

Os eletrodos podem ser internos: transcutaneose (onéletrodo ou fio de
ligacdo atravessa a pele) ou implantados no omanto paciente, para estimulacao
direta dos tecidos musculares ou nervos periférisesido neste caso chamados
invasivos; ou podem ser utilizados na superficiepdie, chamados eletrodos de
superficie (VELLOSO, 2007).

Os eletrodos de superficie séo, geralmente, os measlos para conduzir
corrente através do tecido muscular do pacientandeiro tratamento de estimulagéo
elétrica (CAMERON, 2008); sendo, no minimo, necessadois eletrodos para
produzir o fluxo de corrente (PECKHAM e KNUTSON, (). O eletrodo que
apresenta grande concentragdo de elétrons € chateaddodo ou eletrodo negativo e
o eletrodo que apresenta diminuicdo de elétrosgado anodo ou eletrodo positivo.
O eletrodo negativo atrai ions positivos que ekiéalizados embaixo da pele, sendo o
lugar de limiar baixo para a despolarizacdo e gaw conhecido como eletrodo ativo, e
0 positivo atrai os ions negativos (NELS@tal.,1999).

Os eletrodos de superficie podem ser de: placdiogtquando constituidos de
um condutor metalico em contato com a pele e atip, normalmente, pastas
eletroliticas para estabilizar e manter o contatwiar grandes variacdes da impedancia
na interface eletrodo-pele (VELLOSO, 2007); ou ileis e autoadesivos, que
apresentam a facilidade de se moldar a superfteigular da pele para permitir que a
interface ndo sofra grandes problemas de movimesiativo, sendo construidos de
diferentes materiais condutores, incluindo carb@exiveis, devido a mistura com
silicone e borracha sintética), silicio, polimeaigp inoxidavel, platina, aluminio e uma
variedade de substancias condutivas, incluindo nggsp@mbebida em solugdes
eletroliticas e a base de agua (CAMERON, 2008).
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A mudanca no tamanho do eletrodo acarreta uma madaa densidade de
corrente ou carga de estimulacdo. Ao se decreseenanho do eletrodo se incrementa
a densidade de carga, sendo este caso mais admppara estimular regides
focalizadas. Os eletrodos maiores sdo apropriados gcido € maior, de modo a
permitir a cobertura total da area (CAMERON, 20@8ha vez que eles cobrem mais
unidades motoras, sendo necessdria uma menor teorpEra a estimulagdo e
produzindo menos sensacao dolorosa que eletrodo®pes. No entanto, os efeitos da
estimulacao sédo consideravelmente menores.

Os eletrodos séao tipicamente arranjados numa aoafj§o monopolar (Figura
12) ou bipolar. Com as duas configuractes se té&aingente um eletrodo de referéncia
e um eletrodo ativo (PECKHAM e KNUTSON, 2005). Nanfiguragdo monopolar o
eletrodo pequeno (ativo) € localizado sobre a ameacular ou proximo ao nervo
periférico estimulado e o outro eletrodo, muito ona que se conhece como eletrodo
de retorno ou dispersivo, é localizado numa areeta (fora da area de estimulacdo)
em relacdo ao tecido que sera estimulado. Na agafi§o bipolar os dois eletrodos séo
de tamanhos similares e sdo localizados na éareaestiemulacdo (Figura 13)
(CAMERON, 2008).

Multiplos eletrodos de tratamento sdo usados quardideseja estimulacdo em
varios locais (NELSONet al., 1999). Sistemas monopolares multicanais reduzem o
namero de eletrodos e fios requeridos por usams@letrodo de retorno com varios
eletrodos ativos proximos aos pontos dos nervossquEo estimulados. Nos sistemas
multicanais, cada eletrodo ativo tem seu préprdretio de retorno permitindo grande
seletividade, pois cada par de eletrodos gera unpaalétrico focalizado (PECKHAM
e KNUTSON, 2005).

N ;/orno

Figura 12: Técnica monopolar: a) método com um eletdo b) método com multiplos eletrodos.

Tomado de GAVE (2011) com permissao de Narrima deo8za Gave.
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Figura 13: Técnica bipolar: a) Utilizacdo de um canal de estimulagcdo com bifurcagéados fios b)
utilizacdo de dois estimuladore Tomado de GAVE (2011) com permisséo dearrima de Souza
Gave.

A distancia entre os eletrodos influi na profundigl@ caminho da corrente er
eles (Figura 14) e tardn altera a densidade de corrente nos tecido%,isuanto mais
préximos eles estiverenmais superficial é o fluxo da correntimaior a densidade de
corrente no tecidoPor outro lado, quanto maior for a distancia eerds eletrodos
menor sera a dellade de corrente no tecido e mais profundo o fldeocorrents
(NELSONet al.,1999;CAMERON, 2008).

Eletrodos préximos Eletrodos Afastados

( Pele )

A\\%ﬂ R /ﬁ\
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Figura 14: Efeito da distancia entre os eletrodos no fluxoalcorrente

As desvantagens da estimulacdo elétrica superficial esdioprimeiro lugar .
dificuldade em localizar corretamente os eletrop@asa obter a resposta desejada;
segundo lugar a dificuldade de obter contracfetadas oude ativar musculos
profundos; e por udltimoa estimulacdo pode ser dolorosa pela ativacao edt@ptore:
cutaneos de doPECKHAM € KNUTSON, 2005).
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3.3 Historia da FES em Membros Inferiores

Na década de 1950, Milton G. Levine (Estados Unidimgestigou o uso da
estimulacao elétrica para aliviar a espasticidadepacientes hemiplégicos e observou
uma reducdo transitoria da mesma (LEVIBIEAI., 1952). Ja na década de 1960 se tem
uma producdo muito rica sobre "eletroterapia fumalib e "estimulacdo funcional
elétrica”, assim como seu potencial para a reabild do paciente neuroldgico, atraves
da plasticidade do neurdnio-motor. Em 1961, Wladildberson e seus colegas
reportaram a primeira aplicacdo da FES, usandostim@ador portatil de um sé canal
(drop-foot stimulatoy para servir de assisténcia a marcha em pacibatagplégicos. O
estimulador portatil era fixado ao cinto usado pp#xiente, o eletrodo ativo (de
borracha condutora) era colocado sobre o nervanpaloperto da cabeca da fibula e o
eletrodo de retorno sobre os musculos dorsiflexdmesornozelo. A estimulagéo foi
sincronizada com a fase de balan¢o da marcha atdevém interruptor posicionado no
pé, que permitiu a ativacdo do estimulador quandpédfosse levantado do chéo
(SINGER, 1987; BINDER-MACLEOD e LEE, 1997; KITCHERQ03; ANDREWS,
2011 apud LIBERSONet al., 1961). Depois disso, numerosos relatos sobre a
assisténcia da dorsiflexdo nas extremidades imésidos pacientes com hemiplegia
comecaram a aparecer usando estimuladores elépactéeis para entregar pulsos de
20 a 500 pus, com frequéncia de 30 a 100 Hz, esimdol o nervo peroneal na
extremidade inferior afetada. Destaque-se aindaagfrequéncia mais usada nestes
estudos foi de 30 Hz (Tabela 1) (TAKEB# al. 1975; CARNSTAMet al., 1977;
MERLETTI et al.,1978), sendo associada a resultados de melhomearzha, aumento
da forca muscular, diminuicdo da espasticidade laaria douradora da funcdo motora
nas pesquisas que avaliavam os feitos em periadesgtimulacao (SINGER, 1987).

Os problemas que comecaram a aparecer sobre o adtE8 incluiam a
correcdo incompleta de muitos dos pacientes comralidades da marcha, uma baixa
aceitacdo do tratamento devido ao desconfortoguliifade de uso e fadiga muscular
rapida (SINGER, 1987).

Um estudo foi feito em 1975 por Takebe e seus esleigando um estimulador
de um Unico canal e eletrodos de superficie conetvodo de retorno colocado no
musculo tibial anterior e o eletrodo ativo abaix® @hbeca da fibula. Neste trabalho
somente 3 dos 9 pacientes que comecaram o trat@rtermbinaram-no 5 semanas

depois por motivo de dor e desconforto. Destaquatséa a dificuldade e o tempo
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envolvido em situar os eletrodos no ponto motagmalbla interferéncia gerada pelo
movimento dos mesmos, no que se verificou a impoidada interface eletrodo-pele
(TAKEBE et al., 1975). Esta importancia foi ratificada quando Btanseus colegas
observaram, em 1978, na aplicacdo de um sistemseidecanais para estimulacao
superficial, que os problemas de interface entreelerodos e a pele do paciente
produziam variabilidade da resposta motora, da@xt#acao, desconforto e fadiga com
altas amplitudes de corrente. E a partir destedestjue também se comeca a fazer
estimulacdo dos musculos quadriceps através deesneafeno e sural, em pacientes
com lesdo medular, com o objetivo de avaliar ajfiega no tempo da passada e analise
postural. A selecdo do grupo muscular apropriada peestimulacdo com um trem de
pulsos de voltagem e a determinacdo da sequénuia de ativacdo destes musculos
foi feita baseando-se numa analise clinica da maadehcada paciente. Descobriu-se
durante a pesquisa que 0 uso da estimulacdo mmaticancurta o periodo de
reabilitacdo (SINGER, 1987 apud STANIC, 1978; BE®MACLEOD e LEE,
1997).

Esta ultima conclusdo foi confirmada na pesquiséBdgataj e seus colegas
(1989), os quais estudaram os efeitos do FES, asamdestimulador controlado por
microprocessador de seis canais, em 16 pacientehemiplegia depois do AVC e 4
pacientes com hemiplegia ap0s acidente vasculaf@ito (AVE) que ndo podiam
caminhar de maneira independente.

A pesquisa na area registrou tentativas para qoergas com lesdo medular
pudessem se levantar da posicdo sentado, se ntntpé sem ajuda e conseguir
caminhar com auxilio de muletas. Nos estudos eewdle estimulagdo de quadriceps,
0s parametros de estimulacéo usados se encontriaixaae 20 a 80 Hz de frequéncia
e 100 a 400 ps de duracéo do pulso ativo, comsittade de corrente variavel (BAJD
et al., 1983; BRAUNet al., 1985; BOGATAJet al., 1989); sendo mais usados 0s
valores de 300 us e 50 Hz (Tabela 1).

Em 1993 ja se tinha a tecnologia para efetuar mxipais acdes requeridas
pelos pacientes paraplégicos em relacdo a aplicded®ES: fazer exercicios de
fortalecimento, levantar e sentar na cadeira ergdaani Em 1995 Bogotaj e seus colegas
relataram os resultados do primeiro estudo clidad-ES para melhorar a marcha, o
qgual utilizou um desenho experimental para tentalia os efeitos da FES (BOGATAJ
et al.,1995).
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Os resultados obtidos neste campo de pesquisa esae cdb fortalecimento
muscular e diminuicdo da espasticidade, até a cogde da marcha funcional em
alguns pacientes (BRAZ£t al., 2009). Nos ultimos anos estdo se desenvolvendo
pesquisas sobre FES que envolvem a realimentag@onoecanomiografia (MMG),
pela possibilidade da sua aplicacdo simultanea eomealizacdo de movimentos
funcionais na contracdo muscular durante a estgaalasem ocorrer interferéncia
elétrica (FALLERet al.,2009) e por sua utilidade em aplicacfes préatiode @ torque
muscular ndo pode ser detectado durante a estiufaqcional (SCHEEREN! al.,
2010).

Nos estudos feitos por Eddy Krueger-Beck e EdudvdoScheeren e seus
colegas, onde tomaram parte 10 individuos saudéveipacientes com lesdo medular,
foram aplicados quatro perfis de FES nos musculzgriceps reto femoral e vasto
lateral, via estimulacdo do nervo femoral. Nestaudes foram obtidas contracfes
eficientes para pequenos valores de angulo anti¢pkxto de 40°) durante tempos
longos de estimulagdo (KRUEGER-BECK e SCHEERE&Nal., 2010; KRUEGER-
BECK e SCHEERENM:t al.,2010; SCHEERENet al.,2010). Os valores de angulacéo
sofreram uma reducdo da amplitude durante os testeoram inversamente
proporcionais a producao de forca muscular. O VRME (Root Mean Squajelo sinal
de MMG aumentou progressivamente com o desenvohionde fadiga, o que se
refletiu no ndmero maior de unidades motoras ativsendo observada também
diminuicdo da frequéncia mediana - MF (do ingMsdian Frequency)lsto pode ser
explicado pela fadiga muscular ou pelo aumento idoat de despolarizagdo que
caracteriza a adaptacéo das células nervosas &antea FES prolongada. Concluiram
que a escolha de configuracdes de trem de pulspuada pode reduzir ou retardar a
fadiga muscular (KRUEGER-BECK e SCHEERI[ENal., 2010; KRUEGER-BECK e
SCHEERENEet al.,2010; SCHEERENMt al.,2010).

Os trabalhos anteriormente mencionados apontamugardo a MMG e a
eletrogoniometria simultaneamente se pode contrgara um melhor entendimento da
resposta do musculo associada a aplicacdo da ESngo ajudar a criar um arranjo
experimental com FES para o melhoramento da maechestratégias artificiais
funcionais de controle de movimentos (KRUEGER-BEEKCHEERENet al., 2010,
KRUEGER-BECK e SCHEERENMt al.,2010; SCHEERENMt al.,2010).
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Hoje em dia, dispositivos de assisténcia da dessith similares com odfop-
foot stimulatot de Liberson e seus colegas continuam sendo ekisdaleste ano, foi
apresentado um estudo para examinar a eficaciaati® um dispositivo disponivel no
mercado que oferece FES para estimular a dorsifldeédtornozelo (PROSSE& al,
2012) observando melhoria na dorsiflexdo sem altereelocidade de marcha usual do
sujeito, resultado que concorda com os achadosQRNEISEK et al. (2012) que
observaram um aumento na excursao da articulacéwmurelo aplicando FES durante
a pratica de ciclismo.

Os mais recentes estudos sobre FES dizem respeitoteladores de malha
aberta e fechada, técnicas de algoritmos de cenwolinidades de controle com
informacdo de realimentagdo de estimuladores neisouteres através de sinais
bioldgicos ou sensores artificiais (JOV@C al, 2012; CATUNDAet al, 2012). Esses
estudos foram associados principalmente a marchde @s pacientes com leséo
medular tém sido beneficiados pelas aplicacéesEf fRalha aberta em sistemas de
caminhar (melhoramento da marcha), uma vez questalagédo e configuracdo destes
sistemas € mais facil e rapida. Porém, suas [des sobre o controle da extenséo
articular fazem que o controle em malha fechadan@acha possa ser melhor
aproveitado (BRAZt al.,2009).

Na Tabela 1 sdo apresentados os protocolos eadssiltios principais estudos
que usam FES em membros inferiores utilizando esdidores simples e multicanais

com eletrodos de superficie.
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Tabela 1:

Estudos com FES em membro inferior com gswulacéo superficial.

Autor Amostra Musculo ou Forma do Intensidade ~ Onda on/off Rampa Periodoe  Avaliagdo objetiva / subjetiva Resultados
[ano] Nervo Pulso de corrente, [segundos]  sesses de
Frequéncia e tratamento
Duracéo do
Pulso
Libersonet 7 individuos Peroneais e - - - - - Da eversao do tornozelo e Melhoria da marcha com FES e
al 1961 com AVC Dorsiflexores dorsiflexdo durante a fase de periodos transitérios de
30 Hz balanco da marcha recuperacao espontanea da
0,02 ms dorsiflexdo
Takebeetal 9 individuos Peroneais e - 6 mA - - 5 semanas Avaliagdo da marcha Descobriu-spartémcia da
1975 comAVC Dorsiflexores interface eletrodo-pele na
50 Hz estimulacdo. Melhoramento da
R marcha com FES
Carnstanet 7 individuos Peroneais e - - 300ms / 1s Subida Variavel Valoragéo do reflexo do Incremento no torque maximo
al 1977 com AVC, Dorsiflexores maxima (vérios tendao-calcanhar, reflexo voluntario e da for¢a dos
hemiparesia 30 Hz anos) patelar e a forga dos dorsiflexores, diminuiu o limiar
ou 0,5 ms dorsiflexores em torque de excitabilidade do reflexo S1
espasticidade maximo isométrico durante a com FES e a resisténcia motora
paraparesia marcha / realimentacéo com em muisculos antagonistas
resultante de EMG flexores da planta do pé
Esclerose
Multipla
Stanicet al 11 Peroneais, Retangular Variavel - - 1 més (3 Avaliagédo da marcha. Melhoria na marcha com FES.
1978 individuos Dorsiflexores e sessoes N N .
com AVC plantarflexores: 30a40Hz semanais) Valoragéo das alterago_es no D_escobrlu—se que o uso da
flexores e tempo de passo e analise de estimula¢éo multicanal encurta
0,15a0,3ms

extensores do

joelho; e
extensores e

abductores do

quadril
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Autor Amostra Musculo ou Forma do Intensidade ~ Onda on/off Rampa Periodoe  Avaliagdo objetiva / subjetiva Resultados
[ano] Nervo Pulso de corrente, [segundos]  sessbes de
Freqliéncia e tratamento
Duracgéo do
Pulso
Merletti et 49 Peroneaise  Monofasica Variavel 1,5/3 - 5semanas Angulo dos dorsiflexores em  Um aumento temporério da
al 1978 individuos Dorsiflexores (6 dias por  maxima contragdo voluntaria forca muscular apés FES nos
com AVC, Retangular 30 Hz semana, 20 dorsiflexores e peroneais do
s6 24 0,3ms minutos por tornozelo.
tratados com sessdo) + 1 )
FES hora de Ganhos de movimento
terapia volun‘té_rio e redugao~da
convenciona espasticidade. Correcao da
I por dia marcha em 76% dos casos.
Melhoria duradoura na fungao
dos membros inferiores em
34% dos pacientes
Bajd et al 12 Quadriceps, Monoféasica Variavel - - Inicialmente Levantar-se da posi¢ao de Todos os pacientes se
1983 individuos Nervos no programa sentado, manter-se em pé sem levantaram, com apoio dos
paraplégicos peroneal, Retangular 20 Hz de ajuda, caminhar com muletas bracos e ficaram em pé por até
comlesdo  Safenoe Sural 0,3ms treinamento 20 minutos com o estimulo dos
medular para o extensores do quadril e o
incompleta fortalecimen joelho. A marcha funcional
abaixo de T5 to de (caminhar com auxilio de
quadriceps muletas e assisténcia de espera)
atrofiados, se apresentou num paciente.
se fez Outros pacientes melhoraram o
estimulacéo controle intestinal e da bexiga,
3 horas por diminuiram a espasticidade e a
dia. incidéncia de areas de pressao
Tempo total
dela3
meses
Marsolaiset 3 individuos Quadriceps, - Variavel - - De 8 meses Avaliacéo da forga nos Incremento na forga,
al 1983 comAVC extensores do alano quadriceps diminuicéo da espasticidade e
quadril, 50 Hz melhora na marcha durante 30
abdutore_s do 0,1ms min.
quadril
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Resultados

Autor Amostra Musculo ou Forma do Intensidade ~ Onda on/off Rampa Periodoe  Avaliagdo objetiva / subjetiva
[ano] Nervo Pulso de corrente, [segundos]  sessbes de
Freqliéncia e tratamento
Duracgéo do
Pulso
Gruneretal 6 individuos Quadriceps - Variavel - - 30 sessdes Forca dos Quadriceps Incremento da forca e a
1983 com lesé@o resisténcia
medular 30 Hz 9 semanas
0,2ms 3 sessdes
por semana
2 a 10 min
Por sesséo
Braunetal 4 individuos Quadriceps, Retangular Variavel - - 22 semanas Avaliagdo da marcha e 2 dos 4 pacientes conseguiram
1985 paraplégicos Extensores de ) Plataforma de forca caminhar com muletas.
com leséo quadril, 24 Hz 10 a 30 dias Reducéo da espasticidade e
medular Reflexo de 0,3ms 10a 30 aumento da for¢a dos mlsculos
completa flexdo minutos por abdominais
a}balxo do dia
nivel de T5
Bogatajet 20 Peroneais, - Variavel - - 5 dias por Valoragéo das mudancas no  Melhoria da marcha. apés o
al 1989 individuos Dorsiflexores semana (1 padréo da marcha dos treinamento.
hemiplégicos do tornozelo, 30 Hz sessdo por  pacientes durante a aplicagao R
com musculo séleo 0.2 ms dia). Depois da FES e sem FES Todos os individuos
deficiéncia para ! de2a3 apresentara}mAme_lhora de sua
motora, que  plantarflexdo, semanas o marcha, resisténcia e postural.
ndo podiam musculos tratamento Os pacientes foram capazes de
caminhar de  quadriceps se caminhar novamente
maneira femorais para continuava
independente  extensédo do dependendo
joelho, da resposta a
musculos estimulacéo
isquiotibiais
para flexdo de
joelho, gluteo

maximo para a
extensdo do
quadril
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Autor Amostra Musculo ou Forma do Intensidade ~ Onda on/off Rampa Periodoe  Avaliagdo objetiva / subjetiva Resultados
[ano] Nervo Pulso de corrente, [segundos]  sessbes de
Freqliéncia e tratamento
Duracgéo do
Pulso
Malezicet 11 - Simétrica, 0 a 500 mA - - - - Melhoria da for¢ga muscular, do
al 1992 individuos Bifasica ou angulo articular e da velocidade
comAVC e Monofésica N durante a marcha
10 com R
lesbes
cerebrais
Bogatajet 20 Peroneais, - - - - 6 semanas Treinamento de marcha com FES pode acelerar a
al 1995 individuos Dorsiflexores estimulagdo FES de seis reabilitacéo de pacientes com
com do tornozelo, - canais. Avaliacédo do problemas motores graves
hemiplegia  musculo séleo R desempenho da marcha depois de um AVC e pode,
secundaria para (velocidade da marcha, assim, ajudar a reduzir o custo
grave depois  plantarflexao, comprimento do passo, da reabilitagéo
de AVC musculos cadéncia da marcha)
quadriceps
femorais para
extensdo do
joelho,
musculos
isquiotibiais
para flexdo de
joelho, gluteo
maximo para a
extensdo do
quadril
Binder- 20 Quadriceps  Monofasica, - - - - - Obteve-se 0 80% da contragao
Macleodet individuos femorais Rectanglar isométrica voluntaria maxima
al 1995 saudaveis dos musculos em todos os
0,6 ms sujeitos
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Autor Amostra Musculo ou Forma do Intensidade ~ Onda on/off Rampa Periodoe  Avaliagdo objetiva / subjetiva Resultados
[ano] Nervo Pulso de corrente, [segundos]  sessbes de
Freqliéncia e tratamento
Duracgéo do
Pulso
Krueger- 10 Reto femoral e Monofasica - 100ps/900ps - - Diferencias nos aspectos de As alteragées da MMG RMS e
Beck E.et individuos Vasto lateral Mecanomiografia (MMG) MF estdo inversamente
al 2010  saudaveis e 3 Quadrada 1000 Hz Burst RMS e Freqiiéncia Mediana relacionadas e a estratégia de
pacientes 0,10 ms 3ms/17ms (MF) entre um individuo recrutamento do musculo
com leséo 100us/900ps saudavel e um individuo com  contraindo durante a FES é
medular Burst: 50 Hz lesdo medular variavel para cada individuo
010 Burst devido a fadiga e adaptacéo das
0 ms 3ms/17ms células nervosas. E dizer as
Burst: 70 Hz principais caracteristicas de
200y s/800ps MMG s3o em grande parte
0,2ms Burst dependentes t(jjas p(opri(ladades
contrateis do mdsculo
Burst 50 Hz ~ 3ms/l7ms ! aseu
0.2ms 200pus/800us
Burst: 70 Hz Burst
3ms/17ms
Krueger- 10 Reto femorale Monofasica - 100us/900us - 2 sessbes  Propor um indice de eficiéncia O perfil de freqiiéncia de pulso
Beck E.et individuos Vasto lateral Quadrada com que possa indicar os de 1KHz e duracéo do pulso
al 2010 saudaveis e 3 1000 Hz Burst intervalo de parametros de FES mais ativo de 200us foi 0 mais
pacientes 0.10 ms 3ms/17ms repouso de  adequados para controlar os eficiente.
com lesdo ' 100us/900us aprox. 15 movimentos funcionais com o Lo
medular Burst: 50 Hz H H min uso de realimentagéo de No indice de decremento de
Burst MMG. Os valores médios  for¢a (SDI), os valores menores
0,10 ms 3ms/17ms foram usados para criar o El ( 'nd'Ca;nf:l;ri'gamrﬁt'josrc[ﬁ;'ftenc'a
Burst: 70 Hz Indice de eficiéncia), que foi
200ps/800ps determinado para os 4 perfis
0,2 ms Burst de FES
Burst: 50 Hz ~ 3ms/l7ms
02ms 200us/800us
Burst: 70 Hz Burst
3ms/17ms
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Autor Amostra Musculo ou Forma do Intensidade ~ Onda on/off Rampa Periodoe  Avaliagdo objetiva / subjetiva Resultados
[ano] Nervo Pulso de corrente, [segundos]  sessbes de
Freqliéncia e tratamento
Duracgéo do
Pulso
Scheeren 10 Reto femoral e Monofasica - 100ps/900ps - 2 sessbes Avaliar a aplicagdo do sinal de O sinal de MMG pode ser
Eduardo M. individuos Vasto lateral Quadrada com MMG como uma ferramenta analisado no dominio temporal
etal2010 saudaveis e 3 1000 Hz Burst intervalo de para pesquisar a resposta e no dominio espectral e ndo
pacientes 0,10 ms 3ms/17ms repouso de muscular durante a FES ~ houve diferencia no MMG no
com lesé@o 100us/900ps aprox. 15 dominio freqiiéncia entre os
medular Burst: 50 Hz min dois comprimentos musculares
Burst (curto e longo)
0,10 ms 3ms/17ms
Burst: 70 Hz 200“5/800“5
0.2ms Burst
Burst: 50 Hz ~ 3ms/17ms
0.2ms 200us/800us
Burst: 70 Hz Burst
3ms/17ms
Prosseet al 19 Fibular Bifasica Variavel - - 4 meses com Avaliar a eficacia de um Melhoria da dorsiflexdo com
2012 individuos Assimétrica sessdes  dispositivo FES para estimular  flexao plantar do tornozelo
com paralisia - diarias de a dorsiflexdo do tornozelo parcialmente preservada
cereb_ral de 0,025 ms ou 5,6 horas durante a marcha
severidade 005 ms
minima '
Fornuselet 7 individuos Tibial anterior, - Sesséo 1: 20s/20s - 12 semanas Avaliar se a combinagédo de Aumento da excurséo da
al 2012 com lesdes  Triceps sural, 66 mA com sessdes estimulagéo elétrica e articulagéo do tornozelo
medulres Quadriceps, . de 25 min.  movimento articular voluntario durante a estimulagao
cronicas Isquiotibiais, Sesséo 2: repetitivo pode ser benéfico
Glateos 140 mA para melhorar a flexibilidade
35 Hz do tornozelo.
0,3ms
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3.4 FES (Caracteristicas e Aplicacdes)

A pesquisa na reabilitacdo envolvendo FES tem @&dé,0 momento, objetivos
clinicos especificos de apoio e promocéo da reagperdas funcdes motoras dos membros
paralisados e tratamento precoce no caso de dasiNGo Tém sido verificadas também
preocupacdes como o desenvolvimento da funcdo enator criancas com paralisia
cerebral; restauracdo de mecanismos basicos @xaefhotor envolvidos em atividades
ritmicas (movimentos coordenados) comandadas petiula espinhal; substituicdo das
funcbes motoras ausentes como resultado de les&N@oe a prevencdo de disfuncéo
motora resultante de controle postural (PECKHAM MUWRSON, 2005; BRAZet al.,
2009), com a vantagem de utilizar a energia metadalo préprio individuo para a
execucdo do movimento (KITCHEN, 2003). Tais traballvém resultando em estudos
praticos que contribuem para a normalizacdo dasdaties reflexas motoras basicas,
melhoramento do controle motor, manutencao da &mdglido movimento, fortalecimento
de musculos enfraquecidos, recuperacao funcioredharamento da disfuncdo da marcha,
espasticidade e perda de funcdo dos membros sigseroinferiores (MALEZICet al,
1992; BOGATAJet al., 1995; ARANTESet al.,2007; KRUEGER-BECK e SCHEEREN
et al.,2010).

A aplicacdo de FES foi usada no passado para eokrciproblemas de poés-
ventilacdo associados a pacientes de nivel altesd® medular mediante a estimulagéo do
diafragma a partir da estimulacdo do nervo frérécpara melhorar a perturbacdes da
bexiga, assim como na gestéo de escoliose idi@p@eformidade da coluna vertebral sem
causa definida), conseguindo a reducdo na extedadcoluna vertebral em alguns
pacientes (SINGER, 1987).

Além dos efeitos que produz no momento da estirdolag FES tem como
proposito terapéutico a melhora de tecidos saug@eida funcéo voluntaria para induzir
mudancas fisioldgicas que se reflitam depois danakicdo. Funcdes motoras e sensoriais
podem ser restauradas com FES (fortalecimento nawsauobilidade apds lesbes na
medula espinhal e manutencdo da amplitude de matinem individuos imobilizados),
onde o conceito basico nestes casos € proporcamastauracdo funcional através da

ativacao elétrica do neurdnio motor inferior intaatravés de eletrodos colocados sobre, ou
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perto, das fibras nervosas que ativam o musculeeraestimulado (PECKHAM e
KNUTSON, 2005).

A eficacia das atividades de reabilitacdo neurckbgiepende e se relaciona com o
grau de deficiéncia, mas ainda mais com a espigleifie das perdas de conexdes neurais
de cada individuo (SINKJAER e POPOVIC, 2009). Entdatro beneficio da FES em
ampla discussdo diz respeito ao fornecimento dernrdcdo sensorial oriunda dos
musculos e de diferentes receptores adjacentegjidaorelo estimulo elétrico, o que
permitiria a reorganizacdo no controle do movimepto parte dos circuitos cerebrais
responsaveis apos a lesdo, levando ao reaprendibagaciente na realizacdo de tarefas
simples, o que é um objetivo mais importantes ddgde vista funcional (CHARLTOMMt
al., 2003). Entéo, a aplicacdo de FES, combinada conesforco voluntario coincidente
do paciente para realizar uma tarefa especifica,egemplo, de locomoc¢ao, poderiam
ajudar a promover mudancas adaptativas na cordaieicortical e restaurar modificagbes
sinapticas por este mecanismo exclusivo de adap(&t3SHTON, 2003).

O uso da FES tem se difundido para substituir arotenvoluntario de movimentos
e melhorar o controle motor na reabilitacdo de gudes hemiplégicos, paraplégicos e
guadriplégicos, com esclerose multipla e paratsi®bral e outros pacientes sofrendo de
comprometimento ou doenca do sistema nervoso terdiesordens neuroldgicas,
traumatismo cranioencefalico, pacientes de acideaszular cerebral (AVC) ou leséo
medular (KITCHEN, 2003; RUSHTON, 2003; PECKHAM e KNISON, 2005).

Durante os anos de pesquisa se tem descobertcacu@gsegurar a efetividade da
FES, os neurdnios motores inferiores do individawveth estar intactos, desde 0s cornos
anteriores da medula espinhal as junturas neurarfares dos musculos que serdo
ativados. Nao se pode aplicar FES quando se tewsdas neurdnios motores inferiores
ou dano nos nervos periféricos; como, por exemein, casos de polio ou esclerose
amiotrofica lateral (ALS). Além disso, a juncéo reuauscular (tecido muscular) deve ser
saudavel, o que dificulta a aplicacdo de FES ertrofiss musculares (PECKHAM e
KNUTSON, 2005).

Uma das principais limitacdes da aplicacdo de RS @ ver com o aspecto da
ordem de ativacdo das unidades motoras, que € ditetente do padrdo de recrutamento

fisiologico durante a contracdo, e que pode fawrec ativacdo das unidades motoras
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rapidas, adicionalmente as lentas, incluso a nietétivamente baixos da forca evocada.
Esta singularidade tem importantes implicacbesamtexto de reabilitacdo, para pacientes
gue apresentam atrofia das fibras musculares ®pé&dao treino de atletas que requerem
altos niveis de forca muscular e poténcia. Porémpde uma grande demanda metabolica e
por isso acelera a aparicdo da fadiga musculaa Hsitante tornou-se um grande
obstéaculo para a obtencdo de uma técnica que pessdilizada durante longos periodos
de tempo (MAFFIULETTI, 2010).

3.5 FES (Parametros de Controle)

Ao longo do tempo estabeleceram-se principios para estimulacdo segura de
tecido neuromuscular e foram descobertos métodasrpgular a intensidade ou forca das
contracdes musculares eletricamente induzidasrpethulacdo de parametros da FES, tais
como: frequéncia, amplitude e duracdo dos pulsosstenulacdo. Estes parametros
influenciam no conforto do paciente, juntamente @oposicionamento e o tamanho (area)
dos eletrodos de superficie (PECKHAM e KNUTSON, 200ELLOSO, 2007). Uma
frequéncia muito baixa produz uma série de congmc¢bruscas, sendo a partir da
frequéncia chamada de “frequéncia de fusdo” queb&Em como resposta uma contracao
suave (PECKHAM e KNUTSON, 2005). Para tais casosec®@mendada na literatura a
estimulagdo com frequéncias na faixa de 20 a 80MHequéncias altas produzem
contracfes mais fortes e até a contracdo tetdmgs,aumentam a taxa de fadiga muscular
(PECKHAM e KNUTSON, 2005).

Na pratica clinica evitam-se as altas frequéngadendo, por exemplo, acumular
estimulos repetitivos num breve periodo de tempa p#cancar a contragdo (somacao
temporal). J4 a frequéncia minima para obter o Bninale contra¢cdes musculares esta na
faixa de 12 a 15Hz, se o musculo ja estiver acimudo para ter contracbes de
relativamente longa duracdo. Um regime de exexid® baixa frequéncia aumenta o
tempo de contracdo e a resisténcia a fadiga (PEQKEANUTSON, 2005).

A contracdo muscular depende diretamente da amelieuduracdo do pulso, uma
vez que a contragdo muscular pode ser aumentada aomentar o nimero de unidades
motoras ativadas (somacgdo espacial). Isto pode@®eguido através do aumento da

amplitude (intensidade de corrente) do pulso odwacdo do mesmo, 0 que aumenta a
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carga elétrica injetada e produz um maior campwoi@éem uma regido maior. Ou seja,
com duragdo curta se necessita de grandes amplitndgie pode ocasionar estimulacédo de
nocioceptores, causando sensacao de dor ao pa@&G&«HAM e KNUTSON, 2005).

As rampas de subida e descida na corrente de émtéousdo usadas para causar
um recrutamento gradual das unidades motoras doutay®s axdnios de maior diametro
(que inervam as unidades motoras maiores) sdalasvam correntes de menor amplitude
gue os axdnios pequenos, isto é conhecido comanodaderecrutamento inverso, sendo o
contrario do recrutamento fisiologico (PECKHAM e KINSON, 2005). As rampas
normalmente sao configuradas com duracdo de 0,8 & Aevendo-se considerar também
um tempo de interrupcdo da estimulacdo (off timeg permite que o masculo descanse
antes da proxima contracao (VELLOSO, 2007).

O controle da forca de contragao se faz, entaarta gda modulacdo da intensidade
ou da duracado do pulso, mantendo-se a frequénostastie e 0 mais baixa possivel para
evitar a fadiga prematura do musculo (PECKHAM e KNBON, 2005). Alguns estudos
tem apontado as ondas bifasicas simétricas comg@lurantre 200 e 400 pus (300 ps
preferencialmente) como as mais confortaveis (BAOBI.,1983; BOGATAJet al., 1995,
1989; BRAUNEet al.,1985; KRUEGER-BECK e SCHEERE#{ al.,2010; SCHEERENt
al., 2010).

O equipamento utilizado no presente trabalho, o-PEB, foi desenvolvido no
Laboratorio de Instrumentacdo Biomédica (LIB) daR®& da Universidade Federal de
Rio de Janeiro (UFRJ) no ano de 2007 durante artégsio de mestrado de José Braconnot
Velloso (VELLOSO, 2007). Este equipamento € umnagtdor de corrente constante,
pulsada, bifasica assimétrica que apresenta qtaites de estimulacdo capazes de gerar
pulsos elétricos com amplitude, duracdo do pulse@uéncia programaveis previamente
por meio de um programa de computador desenvolpa@ LabVIEW versdo 7.1
(National Instruments, EUA), permitindo a definicde diferentes perfis de estimulaco
(VELLOSO, 2007).
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4 MATERIAIS E METODOS

O procedimento experimental se dividiu em duasastagenominadas Fase | e Fase
II, sendo realizado no Laboratorio de InstrumerdaBémédica (LIB) do Programa de
Engenharia Biomédica (PEB) da COPPE. Estes proesdos foram aprovados pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Univeisit&lementino Fraga Filho da
Faculdade de Medicina (CEP-HUCFF/FM) sob nimero G&¥11.

A Fase | contou com uma amostra de conveniéncigpasta por 27 voluntarios
saudaveis de ambos 0s sexos com idade minima @mds3 que concordaram com 0S
termos de consentimento para a participacdo nal@s@i critério de inclusdo contemplou
sujeitos que ndo apresentassem historico de dtsan lesdes do sistema neuromuscular,
nem nenhum objeto metalico implantado nos membnésriores, que conseguissem
realizar o movimento de flexdo e extensao do joehmotoda sua amplitude e que nao
tivessem nenhuma leséo na pele na regido onde fmimrados os eletrodos.

Na Fase Il a amostra de conveniéncia foi compastd 4 voluntarios saudaveis de
ambos os sexos com idade minima de 18 anos querdanam com 0s termos de
consentimento para a participacdo do estudo, seado voluntarios diferentes dos
individuos que participaram na primeira etapa. @8rms de inclusdo foram os mesmos da
Fase | e os critérios de exclusdo para as duas Basdodos aqueles que nédo se enquadram
nos critérios de incluséo.

4.1 Avaliacdo antropométrica

Durante ambas as fases foram realizadas medicdesp@métricas dos sujeitos
segundo o protocolo de GUEDES (2006), onde foratdab informacdes sobre a estatura,
massa corporal, perimetro da coxa, perimetro daaperedial, espessura das dobras
cuténeas da coxa, comprimento da coxa, compringaieerna e o comprimento total do
membro inferior direito. Todas as medidas foramlizadas trés vezes consecutivas,
considerando-se o valor mediano da série como medfresentativa.

Adicionalmente foram estimadas a area transvers@xi ATcX, a area muscular
da coxa AMcX), a area de gordura da coxe3cX e volume da coxa/plcxX) e apresentadas

nas equacodes 1, 2, 3 e 4. Ohd2o comprimento do segmento perna-pé em metros.
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Cex? 1)

ATcx =

[Ccx — (DCcx * m)]? @

AMcx =
cx e

_ (3)
AGcex = ATcx - AMcx

_ (4)
Volcx = ATcx * L

ondeCcxé perimetro da coxa@Ccx é a espessura das dobras cutaneas da coxa.

4.2 Modelo biomecéanico

Foi realizada uma estimativa da forca muscular oatracdo concéntrica do
guadriceps propiciada pela FES. Nesta estimatig@@sentos corporais envolvidos foram
considerados barras de densidade uniforme e o beagtavanca constante.

Para o modelo biomecanico (Figura 15) desenvolvideggmento perna-p€, que
gira ao redor do segmento da coxa, possui momeniteadcia dado por (equacéob):

(5)

1
I =-ml?
3m

ondeL é o comprimento do segmento em metros&a massa do segmento corporal em
quilogramas.
A massa do segmento corporal considerado foi @deula partir de equacdes

reportadas na literatura (equacéo 6), angé a massa corporal (ENOKA, 1994):
m = 0,053m, + 0,73 (6)

Com estes dados foi estimada a forca realizadanttu aceleragdo maxima do
segmento (equacgao 7).

16| + mg 1 sen(6) @)

|Fm| = d

onde o angul®@ é definido como o complemento da variagcdo an@g#aociada a FES¢ o
momento de inércia do segmento pernanrpgé o peso do segmentbg o raio do joelho,
cujo valor sugerido na literatura é de 0,04 m (TEREHN, 2000), ¢ é a distancia do centro
de gravidade do segmento a articulacdo do joelltB84Q), dada em metros (ENOKA,
1994).
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Figura 15: Modelo biomecéico para a estimativa da for¢a exercid pelo grupo muscular do quadriceps

durante o movimento de extenséo de joelr

Para cada perfil de estimulio foi calculada a média da forga muscular, obtiela

equacao 7, cujo valor foi considerado para anébsatistic:

4.3 Protocolo de estimulagé

Os voluntarios foram sentados numa cadeira adam@teo quadril e o joelh
flexionados em angulo de 80° (pdo de descansoApos a limpeza da pele, de
eletrodos aut@adesivos de 5 x cm (Axelgaard, modelo ValuTrode CF5090, El (Figura
16) foram posicionados sobre a coxa, sendo o anodaipoado na regido suf-patelar
(4 cm da bada superior da patela). Para posicionar o catotboesa regiao do triangu
femoral se realizou um teste para localizacao dadgomotor. Neste teste foram utilizac
pulsos de corrente de amplitude crescente de tmA, duracdo de pulso de Zus e

frequéncia de Hz, aplicados por me de uma caneta de eletroestimul¢ (Figura 16), até
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se gerar abalo muscular no ponto motor do vastoalat? regidao na qual se notava fo

contracdo muscular era marcada para posiciongodo.

Figura 16: (1) Eletrodo superficial, (2) Caneta de estimulaip, (3) Botdo de segurangeon/off).

Um eletrogonidmetro potenciométr foi posicionado lateralmente ao joelho p

se adquirir o sinal de angulo associado aoimento de extenséo do joe (Figura 17).

Figura 17: Eletrogonidmetro para medi¢do da variagcdo angulara) Posicao de descanso, b) Extensédo
joelho.

4.3.1 Estimulacgéo elétrice

Na Fase Irealizarar-se seis esssdes de estimulacdo, cada uma com perfis
(combinac¢deks diferentes de parametros da FES. Cada perfil dlenglacdo mantev

constante a frequénai trem de pulscem 30 Hz, 50 Hz ou 80 Hzaeduracédo dos puls:
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em 300 us ou 400s. A intensidade ( corrente i) foi feita linearmente crescel ao longo
do tempo, apresentandolores maximos de 40 mA, 50 mA e BA (Figura 18). Na
contragdoapos a aplicagdo da maxima corr, a intensidade deorrentefoi diminuida de

forma simétrica (Figura 39

Perfil

50 mA s
60 mA
40 mA

50 mA JENEEEN
60 mA B

40 mA

50 mA

N 60 mA
Parametros 20 Hz

de FES 40 mA

50 mA

60 mA

40 mA
50 mA
60 mA

40 mA
400 ps gu 50 mA
60 mA

Figura 18: Perfis de estimulaca do protocolo experimental da Fase.

Os perfis de corrente de estimulagdo que, even&udén causassem dor er

imediatamente descartados, unez que durante o experimento o voluntario mantev
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mao um botdo (Figura 16) que desligava a estimalag@dendo aciona-lo em caso de

sensacao de dor.

Grafico da Estimifac
100mA - - = = T canal -
canl2 [
conal s RN
cansl ¢ IR
Il Il T 50 mA
1 ( ]: i I :i
[ ] 3518889 15 B3cEdsa fox tesseat ||
[l f 5 IJI
EEiERREE B e ., ]
p l_ !. . L. I[ 1 J |
— Ei ! | 00:00:54  tempo total
Selec30 de Par@metro
L
Ampltude DuragBo Frequfnos

Figura 19: Exemplo de perfil de FES criado no progama de interface com o usuéario do equipamento
FES-PEB.

Para cada perfil de parametros da FES foram efauaeis repeticbes do
movimento de contracdo concéntrica do quadricepsintervalo de repouso de 3 s entre
elas. O intervalo de repouso entre perfis difeefdede 1 min. Considerou-se uma sessao,
o conjunto de perfis que mantiveram fixas a fregigge duracdo de pulsos, variando-se
somente a intensidade. Deste modo, utilizaramisevalos de repouso entre as sessdes de
3 min, em virtude da necessidade de uma maiorgegmacao do estimulador.

Durante a Fase | se determinou a posicéo anguldiden@ngMed e foi estimada a
forca maximalm) para cada um dos 18 perfis de estimulacao.

Na Fase Il, realizou-se uma sesséo de estimulagiignteve fixas a frequéncia e
a duracédo de pulsos que resultaram em contracgesosas durante a Fase [, variando-se a
intensidade de corrente, com a intencao de posiciararticulacdo do joelho nos angulos
de 15, 30 e 45°.
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O equipamento utilizado para a gedo dos pulsos de estimulagao foi o estimul;
FES-PEB (VELLOSOR007, que é capaz de fornecer intensidade de correrite e
100mA, com resolugcédo de mA; duragéo entre 50 e 508, com resolucdo d¢us; e com
frequéncia entre 20 e 26{, com resolucédo de Hz. O controle dos parametros foi fe
em software de interface com o usuario desenvolpata LabVIEW versao 7..National

InstrumentsEUA).

4.4 Aquisicao de sinais e senso

A coleta dos dados de corrente de estimulagdo goniometria foi realizad
utilizando a placa de aquisi¢giNI USB-6251 de 16 bitsNational Instrumen, EUA)
(Figura 20), a uma fre@ucia de amostragem de 23 Hz. Para a aquisi¢ao foi utilizadc
programa DAS (PINGt al, 2004) desenvolvido em LabVIEW 7.1. Deve ser mencior
gue a corrente de estimulacdo foi digitalizada dirpde um amostrador de correr
colocado em série com o voluntarGAVE et al, 2010).

A amplitude da angulacdo articular foi digitalizadapartir da saida de u

eletrogoniémetro.

Figura 20: Sistema de aquisi¢cao de dados.

O processamentoff-line dos sinais coletados foi realizado no progriMecanica
(PINO et al, 2002) desenvolvido em MATLAE(Mathworks, EUA). Para cada repetic
do movimento foram determinados os angulos ini@digais da articulacdo do joelho «

valor méximo da corrente de excita (Figura 21).Para cada perfil foi calculada a mé

42



da variacdo angular, que corresponde a diferertca er@ngulo final e o inicial do sinal de

80 F rf i W 1
B0 ; R
10 20 30 40 50 60 70
Tempo (s)

goniometria.

Goniometria (%)
- |
=

0.06 T T

0.04

D.02f

Corrente (A)

0 10 20 30 40 50 60 70
Tempo (s)

Figura 21: Curva posi¢éo angular x tempo (acima) eurva intensidade de corrente x tempo (abaixo)
durante seis sequéncias de extensao do joelBoftwareMATLAB verséo 7.0.
Descartaram-se 0s sinais que mostrassem um vigiugbortamento de contracao
voluntaria do sujeito durante o periodo de aplicada FES, assim como alteracGes
permanentes na linha de base (sinal do gonidmetooretornando ao angulo articular

inicial).
4.5 Andalise Estatistica

A andlise estatistica dos dados foi feita no soBwR 2.13.0. (IHAKA e
GENTLEMAN, 1996). Os dados experimentais relatigassseis repeticdes de movimento
foram inicialmente descritos por média e desviorfad No primeiro momento foi
elaborada uma analise exploratéria entre as vasi&dlependentesAgMed e Fhe as
variaveis independentes (frequéncia, duracdo dmmuintensidade de corrente).

Aos dados experimentais &@gMede Fm da Fase | aplicou-se o teste\WWldcoxon
para avaliar a influéncia da largura de pulso sebtas grandezas em todas as combinacdes
de corrente e frequéncia. O testekdeskal-Wallisfoi usado para investigar a influéncia de
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frequéncia de estimulacdo sobkegMede Fm para cada valor de corrente. Ambos 0s
testes foram feitos ao nivel de significancia @ @& com ajuste dos valorepelo método
de Bonferroni Com a largura de pulso e frequéncia que produzas maiores angulacdes
e forcas foram analisadas a influéncia das vasaasiropométricas sobre o movimento.

Foi avaliada a normalizacdo dos valores das vasg@hgulares em funcéo da

corrente i) conforme equacao 8.

AngMed /AngMed = ai + b (8)

ondea eb sdo constantesdAngMed € a média das seis variagbes angulares, consilteran

se cada voluntario.

Foram também investigadas as influéncias das \asi@ntropométricas estudadas
como possiveis moduladoras da correite Seus efeitos sobreAmgMede Fm, segundo
0s modelos descritos pelas equacdes 9 e 10, respeente.

9)

AngMed = a +b

Norm

i (10)

Fn = O N orm
ondea e b, sdo constantes Morm sdo os normalizadores: Ccx DCcx ATcx AGCx
Volcx

Usando dados somente do grupo masculino ou do iemiajustaram-se dois
modelos de regressao linear sexo dependentes. dms ¢s dados foi também investigado
um modelo sexo independente.

Na Fase I, intensidades de corrente foram pregigéss modelos desenvolvidos na
Fase | (equacédo 11), com o objetivo de posicioratieulacdo do joelho em angulos pré-
determinados. Tais angulos foram, entdo, confrastadm seus analogos reais adquiridos
experimentalmente, usando-se posteriormente octeae de correlacdo d&arsonpara

avaliar a associacao entre as mesmas.
Ang Med — b (1)
a

i =Norm
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5 RESULTADOS

A amostra final do estudo (Fase | e Fase Il) fainposta por 41 voluntarios

saudaveis (26 homens, 15 mulheres), cujas carstatas gerais podem ser vistas na Tabela

2.

Tabela 2: Caracteristicas gerais dos voluntarios pticipantes (média_+desvio padrao).

Fase | Fase Il
- Homens Mulheres Homens Mulheres
Caracteristicas
(n=18) (n=9) (n=28) (n=6)
24,1 +5,2 28,1 49,2 29,4 +3,5 29,2 4,1
Idade (anos)
174,4 +5,7 161,6 46,9 176,2 +5,2 160,8 #4,1
Altura (cm)
79,3+12,0 57,8 8,2 83,4 +5,7 60,2 +13,6
Massa corporal (Kg)
. L 88,8.+3,6 86,4 13,9 91,3 +3,0 87,6 2,3
Comprimento membro inferior (cm)
. 39,1+2,4 39,8 1,8 40,1+2,5 41,5 92,7
Comprimento coxa (cm)
. 43,7+5,4 40,8 13,9 41,4 +15 35,9 2,7
Comprimento perna (cm)
. . 62,6 +2,1 57,0 #4,0 62,2.+2,0 56,7 +1,9
Comprimento perna + pé (cm)
. 55,2 +4,0 52,0 4,5 56,7 +3,4 52,0 45,6
Perimetro da coxa (cm)
. : 39,8+5,1 35,4 12,6 38,4 +1,1 35,9 +2,7
Perimetro da perna medial (cm)
Dobra Cutanea (cm) 1,9+0,8 2,7+0,4 1,4+0,4 2,2+1,2
Area total da coxa (crd) 244.1 +34,8 216,548,1 257,1 430,5 217,3 47,1
" 192,9.+26,9 152,1 #9,9 217,5+25,8 166,8 66,7
Area muscular (cnf)
51,2.+22,3 64,5 #12,6 39,6 +11,4 50,4 #28,2

Area de gordura (cnf)

Volume da coxa (crr)

9573,3 +1648,4

8623,7 4583,4

10315 +1426 9069,4 +2204,2

Os resultados da analise exploratoria das varideisespostaAhgMed e Fm)

mostraram uma distribuicdo assimétrica das medhwasesta razdo foram utilizados testes

nao paramétricos neste trabalho.
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Tabela 3: Test Wilcoxonentre as duracdes de pulso (média desvio padrdo), mantendo frequéncia e

corrente constantes nas medigdes experimentais dage I.

40 mA.
AngMed (°) Fm (N)
300 ps 400 ps Valqr 300 ps 400 ps Valqr
30Hz | 6,98+5,17 9,49 49,84 0,81 26,11 20,99 31,14 5,24 0,66
50Hz | 6,52+9,54 10,60 43,56 0,22 21,01 23,12 32,11 80,82 0,23
80Hz | 5,03+3,77 10,36 410,54 0,21 17,79 #1,11 32,21 24,65 0,15
0 mA.
AngMed (°) Fm (N)
300 ps 400 us Valgr 300 ps 400 ps Valgr
30Hz | 22,67 +18,94| 29,46 24,31 0,45 71,87 43,72 87,56 61,54 0,33
50 Hz | 22,31.+20,45| 32,79 £3,00 0,087 72,22 48,51 100,43 65,57 0,095
80 Hz | 22,79+17,85| 29,15 23,40 0,46 74,20 43,18 90,82 69,78 0,38
0 mA.
AngMed (°) Fm (N)
300 ps 400 us Valgr 300 us 400 ps Valgr
30 Hz | 34,65+22,12| 39,68 22,34 0,49 104,42 46,63 | 122,23 £8,74 0,12
50 Hz | 41,02+21,44| 45,63 20,73 0,38 124,86 46,17 | 142,57 67,88 0,2
80 Hz | 37,80+23,09| 44,44 £3,80 0,26 120,27 %9,02 | 141,99 63,56 0,16

N&o foram encontradas diferencas estatisticamémdisativas para as larguras de
pulso analisadas nas medi¢gfes variaveisAdgMed, nem nas dd&m (Tabela 3). Em
decorréncia disto, escolheu-se a largura de 308aps a Fase Il. No teste #euskal-
Wallis, observou-se que na frequéncia de 50 Hz, taAtogdMedquanto &m apresentaram
diferencas estatisticamente significativas paragods correntes analisadas (Figura 22).
Como o mesmo néo ocorreu para as frequéncias de88Hz, na segunda fase do estudo
todos os experimentos foram realizados na freqaé&ei50 Hz. Vale a pena observar que
ha diferencas significativas para os efeitos dimmetdcao se a frequéncia € alterada de 30
para 50 Hz, mas o mesmo néo ocorre quando a freiguémumentada para 80 Hz (Figura
22).

Em virtude destes achados todos os demais ressiltgutesentados neste capitulo
correspondem a analise de dados feita com estifulde frequéncia e duracdo de pulso

de, respectivamente, 50 Hz e 300 ps.
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Figura 22: Comportamento deAngMed (°) e Fm (N)em func¢éo da intensidade de corren (mA) e
frequéncia de estimulacddHz). O asterisco () indica que ndo hé diferenca estaticamente nificativa
entre as populagdes.

No modelo ajustado entre a intensidade de coreeat@ngulacdo normalizada p
sua médi, para cada suje, foi encontrado um coeficiente dmrrelacédo r) de 0,95
indicando que uma modelagem linear entre as duagaves € capaz de explic
aproximadamente 89% da variabilidade encontriFigura 233 Para os modelos q
descrevem angMede aFm em funcdo da correnteem nenhum tipo de normalizacg
caracteristica para odndividucs, o coefieente de correlacédo linear er as variaveis
analisadas se mostrou muito merr de 0,60 e 0,70, Figura 23 lzerespectivamente Isto
indica que menosle 50% da variabilidade cAngMede Fm podem ser explicados pe

corrente sem normalizagao de nenhum
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Figura 23: Retas de regresséo linear parea) Angulagdo Normalizada (AngNorn), b) Angulagéo
Medida (AngMed) e c¢) Forga Estimada (Fm). As linhas re@sentam uma aproximagéo de primeir:

ordem cujas equag0es e coeficientes de coacéo sdo apresentados na figu.
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A busca por normalizadores antropomeétricos (TaBetaTabela 5) que pudessem
descrever melhor o comportamentoAtayMede daFm, em funcdo das correntes aplicadas
a cada individuo, resultou em coeficientes de tagé&® linear menores ou ligeiramente
melhores do que os encontrados sem normalizacao.

Tabela 4: Resultados da analise de correlacdo dosodelos propostos com normalizacdo da corrente

por variaveis antropométricas para AngMed.

Equagéo Coeficiente de Coeficiente de Variancia
Correlacao Determinagéo Residual
(r) (r*) (1-r%)
AngMed = 99,39 « ( i )_ 70,71 0,723 0,522 0,477
Cecx
AngMed = 0,1049 * ( ! ) + 21,8844 0,007 0,006 0,994
DCcx
AngMed = 328,037 * ( ! ) — 50,333 0.723 0523 0,477
ATcx
AngMed = 226,694 * ( : ) — 43,252 0711 0,505 0,495
AGcex
AngMed = 12210,53 * (;) — 46,40 0679 0.461 0,539
Volex

Tabela 5: Resultados da analise de correlacdo dosodelos propostos com normalizacdo da corrente

por variaveis antropometricas para Fm.

Equacao Coeficiente de Coeficiente de Variancia
Correlacédo Determinacao Residual
(r) (r*) (1-r%)
C t
Fm = 24079 « (<2 - 153,89 0685 0470 0,530
Ccx
C t
Fm = 1,026 *( orren e) + 48117 0,289 0,083 0,817
DCcx
Corrente
Fm = 67617 + ( ) ~ 7733 0,583 0,340 0,660
ATcx
C t
Fm = 447,79 « (<5 =) - 56,88 0:549 0:302 0698
AGcex
C t
Fm = 2667242+ (<) - 78,00 0580 0337 0663
Volcx

Os melhores resultados na estimativédgMedforam obtidos para o normalizador
Ccx(Figura 24).
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AngMed = 99,39 (—) — 7071 g . .
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Figura 24: Reta deregressao linear do modelo dcorrente normalizada pelaCcx para AngMed
Avaliando os residuos em relacdo ao modelo ajustgicontramos que

distribuicdo dos mesmasaproximadamentaormal com média proxima de zelFigura
25).

Residuos

Frequéncia

T T T
=40 -2 q 20 40

Residuos
Figura 25: Histograma dos residuos do modelo ajustado.

No grafico dos residucversus as estimativas do moddkig(ira26) a dispersao dos
dados em torno do zenmermite suger que ndo ha uma tendéncia nos residuos,
também observado no ajuste dos mesmos a reta deadS de inclinacdo presente
grafico de Q-Q plot (Figura 27); indicando a exista de uma distribuica

aproximadamente gaussiana, com a presenca de glguotesoutliers.
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O desvio padréo residual que corresponde a vadatié dos dados em torno
reta de regresséo foi de 15,96, enquanto a vaaidesidual, outra medida de edada por
(1-r?), foi de 0,48.

Residuos vs Estimativas
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Figura 26: Grafico dos residuosversus as estimativas do model®s nimeros indicam valoresoutlier.

Normal @-Q

Residuos Padrao
0

Quantis tedricos

Figura 27: Grafico Q-Q plot dos residuosOs nimeros indicam valoresoutlier.

Para avaliar se 0 modelo apresentado é adece representa um bom ajuste p
os dados foi aplicado teste deLack of fitencontrando um Valgr de 0,9t Por tanto, ndo

foi rejeitada a hipdtese nula de que o modelo linear é adec
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Na estimativa deAngMed os coeficientes de correlagdo encontrados para 0s
normalizadoresCcx DCcx ATcx AGcx Volcx foram, respectivamente, 0,72, 0,01, 0,72,
0,71 e 0,68. Cabe ressaltar que a inclusdGaeou ATcx como normalizadores resultou
em uma melhora de aproximadamente 3% na estimdBvAngMed e a inclusdo de
informacao relativa a medida da dobra cutam¥ac) resultou em uma correlacdo quase
nula entreAngMede a corrente normalizada.

Para a estimativa da forca musculan os resultados foram semelhantes aos
encontrados na analise realizada para a variaveégpostaAngMed porém, ndo houve
aumento no coeficiente de correlacdo eriine e a corrente normalizada. O uso dos
normalizadore€cx DCcx, ATcx AGcex Volcxresultou em correlacdes de 0,68, 0,29, 0,58,
0,55 e 0,58, respectivamente. Mais uma Jeex apresentou-se como o melhor
normalizador dentre todos os avaliaddG@txcomo o pior de todos.

No modelo sexo independente apresentado, ajustdaintensidade de corrente
normalizada pela varidvel antropométrica circunfei@ da coxacX e a variacdo angular
(AngMed, foi encontrado um coeficiente de correlacBode 0,72; indicando que uma
modelagem linear entre as duas variaveis é capaxmlear aproximadamente 52% da
variabilidade encontrada (Figura 24). Para os nosdséxo dependentes, o coeficiente de
correlacdo linear entre as variaveis analisadasastrou ligeiramente maior (0,74 para o
modelo do grupo masculino e 0,77 para o modelo rdpagfeminino, Figura 28 a e b,
respectivamente).

Na Fase Il as intensidades de corrente foram pedgelo modelo sexo
independente descrito pela equacdo (12) e os modelwo dependentes para homens
(equacdo 13) e mulheres (equacdo 14), todos usandmrmalizadorCcx Como
mencionado anteriormente, foram preditas correqasa os voluntarios alcancarem

angulacbes de 15, 30 e 45°.

(AngMed + 70,71) (12)
99,39 Cx

l

(13

. (AngMed + 55,58)
i cx

78,39
(14

(AngMed + 83,57)
i cx

120,03
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Graficos de dispersao enlAngMede angulacdes desejadas sdo apresentadc
Figura 29, Figura 30, €igura 31, onde pode ser verificado que a média dos ani
medidos € geralmente maior que os correspondeateses desejados. Os erros mé
guadraticos (MSE) entre os angulos medidos sejados também estdo ilustrados
mencionadas figuras. Ainda assim, os dados dalFasestraram uma melhor correlag
linear para o modelo masculine =0,92), quando comparado ao modelo femir

(r =0,62) ou 0 modelo sexo independerr = 0,80).

a) o .

80 - -
AngMed = 78,39 — + 5558
Ccx

r=074 -

T T
07 08 09 6.0 1.1 1.2 1.3
ilCcx

Figura 28: Retas de regresséo linear pari a) modelo do grupo masculino ®) modelo do grupo
feminino. As linhas representam uma aproximacao de primeirarem cujas equacdes e coeficientes

correlacdo sdo apresentados na figura.
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Figura 29: Reta angulacéo medida (linha continua grssa) versus reta de angulos desejados (linha
tracejada) para os dados do grupo masculino. O gfiéo (a) refere-se a predicao pelo modelo sexo
independente e grafico (b) a predi¢cdo pelo modeloasculino. O erro médio quadratico (MSE) é

apresentado na figura. As linhas continuas mais fas relacionam os pontos de cada sujeito.
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Figura 30: Reta angulacéo medida (linha continua grssa) versus reta de dngulos desejados (linha
tracejada) para os dados do grupo feminino. O gré&o (a) refere-se a predi¢do pelo modelo sexo
independente e grafico (b) a predi¢cdo pelo modelerhinino. O erro médio quadratico (MSE) é

apresentado na figura. As linhas continuas mais fas relacionam os pontos de cada sujeito.
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Figura 31: Reta de angulagdo medida para toda a pafacao estudada (linha continua grossa) versus a
reta de angulos desejados (linha tracejada) pararmodelo sexo independente. O erro médio quadratico

(MSE) é apresentado na figura. As linhas continuawmais finas relacionam os pontos de cada sujeito.
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6 DISCUSSAO

A otimizacao de tratamentos utilizando sistemaBE® na aplicagcdo clinica requer

gue seja possivel a determinacdo de padrbes deustio adequados para a realizacdo de
um movimento pré-estabelecido (PEDOTTI e FERRARI®D2; PERUMALet al.,2006).
O presente trabalho investigou, entdo, a influédeigparametros (frequéncia, intensidade
de corrente e duracdo do pulso) da FES usada abeéstimento da posicdo angular e
forca, almejando-se obter um modelo capaz de repi@sa relacdo entre a corrente de
estimulacéo e a variagdo angular produzida duestéensao do joelho.

Neste trabalho foi apresentado um modelo mecaneca p estimativa de forca
(equacéo 7), considerando o membro inferior coma cadeia cinematica aberta composta
de dois segmentos rigidos: a coxa e o complexapgaEnFERRARIN e PEDOTTI (2000)
também propuseram um modelo analitico para expleaacteristicas articulares em
funcdo de parametros da FES. No entanto esteseautdilizaram dados de dificil
determinacdo clinica, tais como caracteristicasiyas da articulacdo do joelho e da perna
inferior, além de considerar as caracteristicasitgi@onais e de inércia dos segmentos
anatdmicos, propriedades de amortecimento e rigigeg consideram os componentes
elastico e viscoso da articulacdo). Por outro lamlanodelo desenvolvido no presente
trabalho buscou o uso de caracteristicas individdacilmente mensuraveis para a
determinacdo da corrente necessaria para evocadataamovimentacdo angular. Alguns
autores (PETROFSKY, J., 2008; MAFFIULETTI, 2010; BENY et al.,2010; GAVEet
al., 2010; MAFFIULETTI et al., 2011) ja haviam apontado a necessidade de uma
investigacdo maior destas caracteristicas indivgdysis ha indicios de que nem toda a
corrente pode ser utilizada para disparar o movimen que a sensibilidade individual
pode afetar os resultado (PETROFSKY, 2008; PETROF8kal.,2008; DOHENYet al.,
2010; MAFFIULETTI et al., 2011; ROCHAet al, 2011). A existéncia de caracteristicas
individuais capazes de melhorar a predicdo do mevim provocado pela FES parece
existir, mas esta caracterizacdo ainda necessitaaike investigacdes. Se fosse possivel

isolar estas caracteristicas antropométricas eldsr@m ser usadas na pratica clinica para
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a determinacdo de melhores perfis de corrente aspdma movimentagdo passiva da
articulacdo do joelho.

Verificou-se, no presente estudo, que a frequ&ieiura 22) e a duragéo de pulso
da estimulagéo elétrica (Tabela 3) ndo tiveranvésieia estatistica no comportamento da
AngMed e Fm durante a extensdo de joelho. Tais achados comwb®s resultados
apresentados por CHO#®t al. (2005) que mostram forcas similares produzidas par
frequéncias de estimulacdo de 30, 50 e 70 Hz. @onwiferem dos resultados de alguns
estudos apresentados na literatura (KRAMER, 19&RRARIN e PEDOTTI, 2000;
PERUMAL et al., 2006; SCHEERENet al., 2010) que encontraram o torque produzido
diretamente dependente da frequéncia da estimula@Bmwvavelmente os resultados
apresentados nesses trabalhos diferem dos nosads de fato dos autores terem usado
frequéncias de teste mais baixas nos seus expéosn€ibO, 20, 25 Hz), os quais nao
conseguiram produzir uma contracao tetanica e gmararma maior sensacao dolorosa, o
gue provocou diferenca significativa entre a regppara essas frequéncias e aquelas acima
de 30 Hz; mais préximas ou superiores a frequédaisétano. No entanto, estes autores
observaram um efeito de saturacdo para altas ine@s2 concordando que o aumento da
frequéncia de estimulacdo além da frequéncia dedatdo altera a producdo de forca no
musculo. Fato que também foi verificado no presémtealho (Figura 22); onde valores
similares deAngMede Fm foram produzidos usando-se frequéncias de 50Hz8Devido
ao mencionado efeito, a frequéncia de 50 Hz folbsta (teste d&ruskal-Walli§ dentre
as trés frequéncias testadas (30, 50 e 80 Hz)paase 1.

Para uma frequéncia e duragéo de pulso fixas eRe5 300 us, respectivamente,
observou-se uma relacao direta do aumento da idéslesde corrente com o incremento de
AngMed (r =0,60) eFm (r =0,70). LYNCH e POPOVIC (2011) também observaram
diferenca estatisticamente significativa da vawagéagular da articulacdo do joelho com
diferentes amplitudes da intensidade de correrttm@ando o musculo vasto lateral, o
mesmo musculo escolhido para nosso protocolo, ppovep um movimento de joelho
anatomicamente correto, sem aducéo.

A modelagem apresentada por EL MAKSSOEIal. (2003) mostra a existéncia de
relacdo entre varidveis antropométricas e a fongscaiar produzida por eletroestimulagéo.

GAVE et al. (2010) também apontam para o fato de que o usasl@ariaveis pode ajudar
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na estimativa da intensidade da corrente de estg@alpara produzir uma variagdo angular
pré-estabelecida. No estudo da influéncia de alguwragaveis antropométricas, 0 presente
trabalho observou que a melhor correlacdo entrer@erte de estimulacdo e o angulo
articular foi obtida normalizando-se a intensidpeéa circunferéncia da coxa £ 0,72).

Do mesmo modo, para a correlacdo entre a correntestimulacdo e a forca muscular
estimada, obteve-se o melhor resultado com a nmegdb da intensidade pela
circunferéncia da coxar (= 0,68). O estudo de GAVE (2011) corrobora os ltadas
obtidos e 0 uso da circunferéncia do segmento ekstda como um possivel normalizador
da corrente.

Alguns estudos afirmam que o tecido gordurosofiertema propagacéao da corrente
para o musculo (PETROFSKY, 2008; PETROFS#tYal.,2008; DOHENYet al.,2010;
MAFFIULETTI et al., 2011; JOSE e GONZALES, 2011), sugerindo a dobtanea, a
area de gordura ou, inclusive, o indice de masgaoa como melhores normalizadores
para modelos de predicdo da resposta individualosieth e motora. Fato este que diverge
dos nossos resultados, mas que pode explicareadomnelacdo encontrada entre a corrente
normalizada pela érea transversal da coxa (dadaladb levando em conta o valor da area
de gordura do segmento) e a variacdo angular pidalglurante a extensdo de joelho. A
divergéncia de resultados possivelmente pode secaxpelas diferencas nos protocolos
experimentais usados pelos autores que, por exesglonitam a uma analise atingindo o
limiar motor ou com uma minima movimentagdo do memNos outros estudos também
foram utilizados eletrodos com areas diferente® eglilha, para minimizar a perda de
efetividade da eletroestimulacdo devida a mudamgesideravel na zona de inervagéo
muscular que acontece por pequenas variagoeslais (MERLETTlet al.,2010).

O presente trabalho investigou também a influédoigdexo no estabelecimento de
uma variacado angular proporcionada pela intensidadeorrente da FES. Foi observado
gue os maiores valores de variacdo angular (>®fase | do estudo foram alcancados
pela populagéo feminina, corroborando os achadddAfeFIULETTI et al. (2008) de que
0s musculos femininos necessitam de menores idees de correntes para atingir o
limiar motor, facilitando a movimentacdo angulasguzida pela FES. Em nosso estudo, 0s
musculos quadriceps do grupo feminino parecem s& excitaveis eletricamente do que
os do grupo masculino, contrariando trabalhos mmésx (PETROFSKY, 2008) que
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afrmaram que devido a efeitos da camada de gordudacutdnea as mulheres
necessitariam de maiores amplitude de corrent&e@a F

Durante a Fase I, pretendendo-se posicionar eulatido do joelho em um valor
angular pré-determinado, se encontrou a melhoele@do entre a variacdo angular medida
e os valores desejados com o modelo masculird(92), quando comparado ao modelo
feminino ¢ = 0,62) ou ao modelo sexo independente @,80), o que indica uma menor
disperséao dos resultados no modelo masculino. Gstreacado pode estar correlacionada
com a diferenca numérica de voluntarios masculgws respeito ao menor nimero de
dados femininos, tanto na Fase | de identificacéds whodelos, como na Fase Il de
comprovacao dos mesmos (18 homens e 9 mulheresseal E 8 homens e 6 mulheres) na
Fase Il. GAVE (2011) encontraram para um protodald-ES em membros superiores uma
maior correlacdo para as mulheres=(Q,75) do que para homens =0,70), numa
populacéo que apresentava predominancia feminthadfinens e 7 mulheres na Fase l e 5
homens e 14 mulheres na Fase ll).

O fato do modelo feminino ter apresentado um mesroo medio quadratico,
guando comparado ao modelo sexo independente amddisomente os dados femininos
(Figura 30) pode estar relacionado a similaridadse caracteristicas populacionais em
relacdo aos efeitos da eletroestimulacdo em ansbfases do protocolo experimental. J4 a
populacdo masculina, cujas caracteristicas indargddiferem nas duas fases, apresentou
um menor erro médio quadratico no modelo sexo iewiépnte (Figura 29).

Na literatura € sugerido que melhores modelos ddigio podem ser alcancados
estudando-se outras caracteristicas do individléan alas antropomeétricas. Exemplos
comuns sao: o limiar de disparo motor, o nivelat#dga ou o fluxo sanguineo cutaneo na
area estimulada (KRAMER, 1987; MAFFIULET#Et al.,2008; PETROFSKet al,, 2008;
LYNCH e POPOVIC, 2011; MAFFIULETTEt al.,2011). Acredita-se que estas variaveis
se inseridas na modelagem proposta poderiam apaoximais 0s valores experimentais da

variacdo do angulo da articulacdo do joelho dagyaié-determinados ou desejados.
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7 CONCLUSAO

Este trabalho contribuiu para a determinacdo danpetros de FES que permitem
estabelecer variacdes angulares da articulacaoetimj associadas a eletroestimulacdo. Ao
final foram apresentados modelos, que consideranffequéncia e a duragdo de pulsos
constantes e o sexo do sujeito, estimam intensidadmrrente dependente da variacédo de
angulacdo desejada. Os modelos mostraram result@olmentemente diferentes para
ambos os sexos. No entanto, outras variaveis;aai® o limiar motor ou o nivel de fadiga,
nao foram consideradas nas equacdes de predicts daetensidades. Deste modo, mais
experimentos sdo necessarios para alcancar melmm@slos de predicdo e uma melhor
compreensdo da diferenca de repostas observadahpatans e mulheres quanto a

aplicagao de protocolos de FES.
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