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RESUMO

Introdugao: O traumatismo cranioencefdlico (TCE) é qualquer
agresséo capaz de lesdo anatdbmica ou comprometimento funcional
do couro cabeludo, cranio, meninges ou encéfalo, que pode causar
importantes perdas cognitivas e motoras. Os principais mecanismos
de trauma s&o os acidentes automobilisticos, quedas e as agressdes
fisicas e/ou lesdes por arma de fogo. Este estudo objetivou relatar os
efeitos de um protocolo de intervencéo fisioterapéutica que inclui o
uso da Corrente Russa (CR) nareabilitacao de um paciente com TCE.
Relato de caso: Paciente do sexo masculino, 26 anos, mecanico,
etilista cronico, diagnéstico médico de TCE e hemiparesia esquerda
desproporcionada com predomindncia no membro superior,
dependente de cadeira de rodas. A avaliagdo fisioterapéutica
foi constituida de afericdo de sinais vitais, avaliagdo dos reflexos
superficiais e tendinosos e do ténus muscular, goniometria e teste
de forga muscular especifico. Apds avaliagéo inicial foi aplicado um
protocolo de intervengéo fisioterapéutico constituido de exercicios
terapéuticos e eletroestimulagdo com CR, com frequéncia de duas
sessBes semanais de 50 minutos de duragdo, por um periodo de
16 semanas, seguidas de reavaliagdo. Conclusao: O protocolo de
intervengéo aplicado contribuiu para a reabilitagdo funcional do
paciente, verificado pelo ganho de amplitude de movimento das
articulagcdes do punho, cotovelo, tornozelo e joelho esquerdos; e
aumento na graduagao de forga muscular dos flexores e extensores
do punho e do cotovelo, flexores e extensores do joelho e tornozelo
esquerdos. Além disso, a deambulag&o independente foi restituida,
com retorno a atividade profissional.
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ABSTRACT

Introduction: The traumatic brain injury (TBI) is any aggression
capable of causing damage or functional impairment of the
scalp, skull, meninges or brain, which can bring significant
cognitive and motor losses. The main mechanisms of trauma
are traffic accidents, falls and physical aggression and/or
firearm injuries. This study aimed to report the effects of an
intervention protocol physical therapy which includes the use
of Russian Electrical Stimulation (RES) in the rehabilitation of
a patient with TBI. Case report: Male patient, 26, mechanic,
chronic alcoholic, with medical diagnosis of TBI and left
hemiparesis disproportionate predominantly in the arm,
dependent on a wheelchair. The physical therapy evaluation
consisted of measuring vital signs, evaluation of surface and
tendon reflexes and muscle tone, goniometry and specific
muscle strength test. After the initial evaluation it was applied
a physiotherapy intervention protocol consisting of therapeutic
and electrical stimulation exercises with RES, with frequency
of two weekly sessions of 50 minutes, for 16 weeks, followed
by reevaluation. Conclusion: The applied intervention protocol
contributed to the rehabilitation patient’s functional, checked
through the range of motion gain in the joints of the wrist,
elbow, ankle and left knee; and increased muscle strength
undergraduate flexor and extensors of the wrist and the elbow,
flexors and extensors of the knee and left ankle. Furthermore,
the independent ambulation was restored, returning to the
professional activity.
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INTRODUGAO

Traumatismo cranioencefélico (TCE) é qualquer agressdo ca-
paz de causar lesdo anatdmica ou comprometimento funcional do
couro cabeludo, cranio, meninges e/ou encéfalo. Ocorre por lesdao
direta ao parénquima encefalico ou forgas de impacto e inércia
sobre o cranio e o encéfalo, ocasionando lesdes de estruturas vas-
culares e neuronais que culminam em importantes perdas cogni-
tivas e motoras'.

Os principais mecanismos de trauma sio os acidentes auto-
mobilisticos, responsaveis por 45% dos casos de TCE. Nessa ca-
tegoria também se enquadram atropelamentos, acidentes mo-
tociclisticos, ciclisticos ou envolvendo outros veiculos nao
motorizados. Além disso, quedas sdo responsaveis por outros
31% dos TCE e agressdes fisicas e/ou lesées por arma de fogo
originam 11% dos casos®.

Normalmente o tratamento de pacientes diagnosticados com
TCE inclui fisioterapia motora, composta por exercicios tera-
péuticos e eletrotermofototerapia'. De forma rotineira, utiliza-
-se a eletroestimulagdo funcional (EEF), por ser considerada
eficaz no reaprendizado de algumas fun¢des motoras compro-
metidas em pacientes neuroldgicos, uma vez que sua estimula-
¢do auxilia na contragdo do musculo escolhido. Nio fosse essa
estimulagdo, esses musculos ndo seriam ativados ou seriam ati-
vados de forma incorreta, e suas respectivas fung¢des responde-
riam de forma anormal®.

Dentre os tipos de correntes empregadas na EEF, a Corrente
Russa (CR) é uma corrente sinusoidal alternada (bifdsica) de
2.500 Hz que tem se mostrado efetiva no tratamento de distin-
tas patologias, uma vez que aumenta o trofismo e pode restabe-
lecer a for¢a muscular, sobretudo de musculos que apresentam
déficit pés-imobilizagdo ou lesdo neural®. Tais caracteristicas
apontam a CR como tratamento de elei¢do para pacientes com
TCE. Apesar de a CR apresentar resultados significativos em
pacientes neuroldgicos, estudos de andlise da eficacia desse
tipo de corrente na reabilitagdo neuroldgica de pacientes com
TCE ndo foram reportados na literatura até o presente mo-
mento. Nesse contexto, este estudo objetivou relatar os efeitos
de um protocolo de intervengéo fisioterapéutica que inclui o
uso da CR na reabilitacio de um paciente vitima de TCE por
projétil de arma de fogo (PAF). Espera-se que os achados aqui
relatados sinalizem a importancia do emprego dessa metodo-
logia em pacientes neuroldgicos e contribuam para o fomento

de novos estudos.

METODOS

Trata-se de um estudo de caso (pesquisa comparativa de an-
tes e depois) realizado no setor ambulatorial de Fisioterapia
do Hospital Universitério de Petrolina (HU), na cidade de
Petrolina, Pernambuco. O estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica e Pesquisa da Universidade de Pernambuco (CEP-
UPE) sob CAAE: 0302.0.097.000-10. O participante recebeu
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informacdes sobre o estudo e assinou o termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE).

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 26 anos, mecanico, etilista cronico,
néo dependente quimico, massa corporal total (MCT) de 79,6 kg,
estatura de 1,77 m, diagnostico médico de traumatismo cranio
encefdlico, vitima de ferimento por arma de fogo, atingido na re-
gido temporoparietal direita hd aproximadamente 30 dias. Foi ad-
mitido no HU, permanecendo 10 dias na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) e 10 dias na enfermaria do hospital. Evoluiu com
perda subita de forca dos membros superior esquerdo (MSE) e
inferior esquerdo (MIE), com diagnostico cinético-funcional de
hemiparesia a esquerda com predominancia no membro superior,
ficando restrito a cadeira de rodas.

Inicialmente procedeu-se a avaliagdo fisioterapéutica constitui-
da de aferi¢do da presséo arterial (PA) e frequéncia cardiaca (FC),
avaliacdo dos reflexos superficiais e tendinosos e do tonus muscu-
lar pela escala modificada de Ashworth®, goniometria do punho,
cotovelo, tornozelo e joelho esquerdos, e teste de forga muscular
especifico da musculatura flexora e extensora do punho, cotovelo,
tornozelo e joelho esquerdos.

Ap0s avaliagdo inicial, foi aplicado o protocolo de intervengéo
fisioterapéutico, com frequéncia de duas vezes por semana e du-
racdo de 50 minutos por sessdo, durante 16 semanas, totalizando
32 atendimentos. Todos os componentes presentes na avaliacio
inicial foram reavaliados ap6s as 16 semanas de aplicagdo do pro-
tocolo. Tanto as avaliagdes quanto os procedimentos foram reali-

zados no setor ambulatorial de Fisioterapia do HU.

Procedimentos

O protocolo de intervencio fisioterapéutica aplicado neste es-
tudo foi desenvolvido visando a otimizar a recuperagdo do pa-
ciente, e é apresentado a seguir:

o 10 minutos de alongamentos passivos com duas séries de
30 segundos cada, sendo 5 minutos para os musculos flexores
e extensores do punho e cotovelo do MSE e 5 minutos para
flexores e extensores do tornozelo e joelho do MIE;

« 15 minutos de aplicagdo de CR (frequéncia: 20 Hz; largura de
pulso: 300 us; subida: 2s; on: 8s; descida: 2s; off: 24s; modo
sincronizado)®”. Os eletrodos do MSE foram aplicados no ven-
tre muscular do biceps braquial e nos flexores do punho em
uma sessdo semanal, e nos triceps braquial e extensores do pu-
nho na outra. No MIE, os eletrodos foram aplicados no ventre
muscular do quadriceps femoral e do tibial anterior na primei-
ra sessdo semanal; e nos ventres musculares dos isquiotibiais e
do gastrocnémio na segunda sessio;

« 20 minutos de exercicios terapéuticos, sendo exercicios passi-
vos de flexdo e extensdo do punho, cotovelo, tornozelo e joelho
esquerdos, progredindo para exercicios ativos livres e depois

resistidos. Para a execucgdo dos exercicios resistidos, foram



utilizados halteres (1 e 2 kg), caneleiras (2,3 e 5,0 kg) e faixas
elésticas (resisténcias média e forte), que foram empregados na
medida em que o paciente aumentava o grau de for¢a muscular
nos respectivos movimentos; e

« 5 minutos de repouso ao final de cada sessdo, com o paciente

em sedestacdo, realizando exercicios respiratorios.

A avaliagdo e a reavaliagdo foram realizadas pelo mesmo exa-
minador. Foram analisadas as caracteristicas cineantropométri-
cas, sendo a MCT aferida em quilogramas (kg) por meio de balan-
¢a antropométrica mecanica (Welmy Industria e Comércio Ltda.,
Santa Barbara do Oeste, Sio Paulo, Brasil) e a estatura medida
em metros (m), pelo estadidmetro da prdpria balanga. Obteve-
se o indice de massa corporal (IMC) através da divisiao do va-
lor da massa corporal total pelo valor da estatura ao quadrado
(IMC=MCT/estatura?).

A PA foi aferida com auxilio do esfigmomano6metro anerdi-
de Premium com inflagio e deflagio manuais, e do estetosco-
pio do tipo Premium Rappaport (ambos da Accumed Produtos
Meédico-hospitalares Ltda., Duque de Caxias, Rio de Janeiro,
Brasil). A FC foi obtida com auxilio da técnica palpatdria da ar-
téria radial, utilizando a contagem do nimero de batimentos em
1 minuto (Tabela 1).

O aparelho de CR utilizado foi o0 Neuromed 4080 Multi-corrent
(CarciIndustria e Comércio de Aparelhos Cirtirgicos e Hospitalares
Ltda., Séo Paulo, Brasil), com a manuten¢io em dia.

Na avaliagdo clinica, os sinais vitais (PA e FC) mantive-

ram valores dentro da normalidade em todas as sessdes, ndo

Tabela 1: Caracteristicas cineantropométricas do paciente

Variaveis Avaliacgao inicial Avaliacao final
Massa corporal total (kg) 79,6 76,0
Estatura (cm) 177,0 177,0

IMC (kg/m?) 25,4 24,3

PA sistélica (mmHg) 130 120

PA diastélica (mmHg) 80 80

FC (bpm) 92 73

IMC: indice de massa corporal; PA: pressao arterial; FC: frequéncia cardiaca.

Castro AR, Angelo RCO, Schwingel PA

havendo intercorréncia durante aplicagdo do protocolo, sem
necessidade de interrup¢do. Em relagdo as caracteristicas an-
tropométricas, verificou-se que o paciente perdeu 3,6 kg de
MCT ap6s a intervencdo fisioterapéutica, bem como saiu da
faixa considerada sobrepeso segundo o IMC para a faixa de
peso normal (Tabela 1).

Na avaliacdo fisioterapéutica inicial do hemicorpo esquerdo,
foi observado que todos os reflexos superficiais e tendinosos dos
MSE e MIE estavam presentes. O tonus muscular foi classificado
como sendo hipertonico, grau 2 de acordo com a escala modifica-
da de Ashworth®. No teste muscular manual (TMM)?, o paciente
apresentou grau 0 para os musculos flexores e extensores do pu-
nho e cotovelo esquerdos, e grau 1 para os musculos flexores e
extensores do tornozelo e joelho esquerdos.

A avaliagao goniométrica inicial foi realizada de forma passi-
va, utilizando um goniometro clinico (Sma Fisioterapia Produtos
e AcessOrios Médico-hospitalares Ltda., Salvador, Bahia, Brasil).
Foram verificados os seguintes angulos nas articulagdes do MSE:
40° de extensdo e 90° de flexdo do punho, e 0° de extensdo e 120°
de flexdo do cotovelo. No MIE, observou-se: 15° de flexdo plantar
e 15° de dorsiflexdo do tornozelo, e 0° de extensdo e 110° de flexdo
do joelho (Tabela 2).

RESULTADOS

Nas primeiras quatro semanas de utilizagdo do protocolo, foi
verificado aumento na graduagio da forga dos grupamentos
musculares avaliados do MIE, sendo possivel a progressao de
exercicios passivos para ativos-assistidos, com o paciente ainda
dependente da cadeira de rodas. Nao foi observada mudancga na
graduagdo da for¢a dos musculos avaliados no MSE.

Com oito semanas, foi constatado incremento na graduacdo
da for¢a dos grupamentos musculares avaliados do MSE, sendo
possivel progredir de exercicios passivos para ativos-assistidos.
No MIE, foram inseridos exercicios ativos e resistidos com cane-
leira de 2 kg para os movimentos de flexdo e extensdo do joelho

em cadeia cinética aberta (CCA); e faixa eldstica de resisténcia

Tabela 2: Avaliacédo de forca muscular e goniometria antes a apds a aplicagao do protocolo

Membro superior esquerdo

Articulacao Inicial Final
Avaliagéo da forca muscular
Extens&o de cotovelo Grau 0 Grau 2
Flexao de cotovelo Grau 0 Grau 4
Extens&do de punho Grau 0 Grau 2
Flexao de punho Grau 0 Grau 4

Avaliagdo goniométrica
Extenséo de cotovelo 0°* 0°

Flexao de cotovelo 120° 120°
Extensao de punho 40°* 49°%*
Flexao de punho 90°* 70°

Membro inferior esquerdo

Articulacao Inicial Final
Extensao de joelho Grau 1 Grau 5
Flexao de joelho Grau 1 Grau 5
Flexao plantar Grau 1 Grau 5
Dorsiflexao Grau 1 Grau 5
Extenséao de joelho 0°* 0°
Flexao de joelho 110°* 100°
Flex&ao plantar 15°* 15°
Dorsiflexao 15°* 14°

*Valores obtidos com movimentagao passiva; **Valor obtido com movimentagao ativa/assistida.
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média para dorsiflexdo e flexdo plantar do tornozelo, sendo possi-
vel treinar deambulagao de curta distancia com apoio bilateral nas
barras paralelas (Tabela 3).

Ap6s 12 semanas, foram inseridos exercicios ativos e resistidos
com halter de 1 kg para os movimentos de flexdo do punho e do
cotovelo esquerdos. No MIE, foram mantidos os exercicios resis-
tidos, com aumento da carga para 3 kg nos movimentos de flexdo
e extensao de joelho, e faixa eldstica de resisténcia forte para dor-
siflexdo e flexdo plantar de tornozelo. O paciente ficou indepen-
dente da cadeira de rodas, sendo possivel realizar a marcha com
auxilio de um par de muletas canadenses em marcha de 4 pontos.

Em seguida, com 16 semanas de protocolo, foram mantidos os
exercicios resistidos para flexdo do punho e do cotovelo esquer-
dos, com aumento da carga para 2 kg; além de exercicios ativos

para extensdo do punho e do cotovelo no mesmo lado. O paciente

alcangou graduagdo 4 e 2 de forga muscular no MSE, respecti-
vamente, para os flexores e extensores do punho e do cotovelo.
Para o MIE, permaneceram os exercicios resistidos com aumento
da carga para 5 kg nos movimentos de flexao e extensao do joelho,
e faixa eldstica de resisténcia forte para dorsiflexdo e flexdo plantar
de tornozelo. O paciente atingiu a graduagao 5 de for¢a muscular
para todos os movimentos avaliados, além de deambular com o
apoio de apenas uma muleta canadense, conseguindo retornar a
sua atividade profissional (Tabela 4).

Na reavaliagdo goniométrica, observa-se a recuperagao da am-
plitude de movimento, sendo possivel obter os valores dos angu-
los das articulagdes avaliadas de forma ativa, ja que o paciente
conseguiu realizar todos os movimentos ativamente. O tonus
muscular foi classificado como normal, recebendo pontuagio 0

de acordo com a escala modificada de Ashworth?®.

Tabela 3: Progressa@o do paciente nos exercicios da primeira & oitava semana

Articulacao 1 sem. 2 sem. 3 sem. 4 sem. 5 sem. 6 sem. 7 sem. 8 sem.
Membro superior esquerdo
FLEE Passivo Passivo Passivo Passivo Passivo At.ivc?/ Atjvc?/ At?vo/
de cotovelo Assistido Assistido Assistido
e ey Passivo Passivo Passivo Passivo Passivo At_ivq/ At_ivo_/ At_ivq/
cotovelo Assistido Assistido Assistido
P Passivo Passivo Passivo Passivo Passivo Ativq/ Atjvc?/ At.ivq/
de punho Assistido Assistido Assistido
Apeods Passivo Passivo Passivo Passivo Passivo At_ivq/ At_ivo_/ At_ivo_/
punho Assistido Assistido Assistido
Membro inferior esquerdo
Ext_enséo Passivo Passivo At_ivq/ At'ivg/ Ativo Ativo Resistido Resistido
de joelho Assistido Assistido (2 kg) (2 kg)
_Flexéo de Passivo Passivo At_ivq/ At_ivc_>/ Ativo Ativo Resistido Resistido
joelho Assistido Assistido (2 kg) (2 k)
Flexao Passivo Passivo At_ivq/ At_ivc_>/ Ativo Ativo Faixa Elastica Faixa Elastica
plantar Assistido Assistido (RM) (RM)
Dorsiflexdo Passivo Passivo A?sti“s/tci)élo A:stiIZtci)éo Ativo Ativo Falx?RE'\IAe;stlca Falxa(l'::fhllles;stlca
RM: resisténcia média; sem.: semana(s).
Tabela 4: Progressao do paciente nos exercicios da nona a décima sexta semana
Articulacao 9 sem. 10 sem. 11 sem. 12 sem. 13 sem. 14 sem. 15 sem. 16 sem.
Membro superior esquerdo
Extensao Ativo/ Ativo/ Ativo/ Ativo/ Ativo/ Ativo/ Ativo/ Ativo/
de cotovelo Assistido Assistido Assistido Assistido Assistido Assistido Assistido Assistido
Flexao de Ativo Ativo Ativo Resistido Resistido Resistido Resistido Resistido
cotovelo (1 kg) (1 kg) (1 kg) (2 kg) (2 kg)
Extensado Ativo/ Ativo/ Ativo/ Ativo/ Ativo/ Ativo/ Ativo/ Ativo/
de punho Assistido Assistido Assistido Assistido Assistido Assistido Assistido Assistido
Flexado de Afivo Ativo Ativo Resistido Resistido Resistido Resistido Resistido
punho (1 kg) (1kg) (1kg) (2kg) (2kg)
Membro inferior esquerdo
Extensao Resistido Resistido Resistido Resistido Resistido Resistido Resistido Resistido
de joelho (2 kg) (3kg) (3kg) (3kg) (3kg) (5 kg) (5kg) (5 kg)
Flexao de Resistido Resistido Resistido Resistido Resistido Resistido Resistido Resistido
joelho (2 kg) (3 kg) (3 kg) (3 kg) (3 kg) (5 kg) (5 kg) (5 kg)
Flexao Faixa Elastica Faixa Elastica Faixa Elastica Faixa Elastica Faixa Elastica Faixa Elastica Faixa Elastica Faixa Elastica
plantar (RM) (RM) (RM) (RF) (RF) (RF) (RF)
Dorsiflexdo Faixa Elastica Faixa Eldstica Faixa Elastica Faixa Elastica Faixa Eldstica Faixa Eléstica Faixa Eldstica Faixa Elastica
(RM) (RM) (RM) (RF) (RF) (RF) (RF)

RM: resisténcia média; RF: resisténcia forte; sem.: semana(s).
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DISCUSSAO

Este relato de caso demonstrou os beneficios da intervengao da
fisioterapia utilizando a CR sobre pardmetros antropométricos,
neuroldgicos, musculares e funcionais.

Segundo Sousa e Koizumi’, o tempo de recuperagio total do
trauma de pacientes vitimas de TCE varia entre 6 e 12 meses,
independentemente da gravidade; esse é o periodo o tempo ne-
cessdrio para que o paciente retorne a0 mesmo estado funcional
anterior ao do trauma e as suas atividades profissionais. Quando
relacionamos os resultados obtidos, observa-se que o tempo de re-
cuperagao foi menor, com o paciente recuperando sua funciona-
lidade e retornando a sua atividade profissional dois meses antes
do tempo minimo estabelecido no estudo anterior’. O resultado
aqui encontrado nos permite supor que o protocolo fisioterapéu-
tico aplicado, i.e., com uso da CR, contribuiu para a otimizacao da
reabilitagdo do paciente em questio.

De acordo com Salvini et al.', a eletroestimulag¢ao possui vérias
indicagdes terapéuticas, dentre elas reparo tissular, analgesia, ele-
trodiagndstico, treino funcional e de forga em pacientes neurol6-
gicos, além de treino de for¢a muscular em individuos saudaveis.
Cunha et al.' também afirmam que ha efeito positivo na aplicacao
da eletroestimula¢do, apresentando importante agdo terapéutica
e prevenindo contraturas musculares. Além disso, a estimulagao
neuromuscular diminui a espasticidade e aumenta a for¢a muscu-
lar, facilitando a recuperagao motora do membro acometido!®!.

Dentre os diferentes tipos de correntes elétricas disponiveis (bai-
xa, média e alta frequéncia), a CR foi escolhida para esse paciente
por ser considerada uma modalidade de eletroestimulagao de mé-
dia frequéncia com alta tolerabilidade e a mais eficaz para a pro-
dugio de for¢a comparada a uma modalidade de baixa frequéncia,
bem como ¢ indicada para modulagdo da espasticidade!> ™.

A utiliza¢do de 20 Hz tem sido associada a maior eficiéncia

nos padroes de recrutamento neural, uma vez que consegue
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recrutar unidades motoras de tamanho médio (fibras mistas)
que geram tanto for¢a quanto hipertrofia dos musculos esquelé-
ticos. Por fim, a largura de pulso foi estabelecida pelo tamanho
das fibras e os tempos de contragio e repouso foram determi-
nados visando ao recrutamento muscular significativo sem fa-
diga muscular. Esses pardmetros seguiram dados encontrados
na literatura, respeitando o tipo de fibra muscular (mista), a
intensidade tolerada pelo paciente, e o tempo de terapia para
evitar a fadiga®”.

O diferencial do presente estudo encontra-se na proposigao de
aplicar a CR como recurso terapéutico em pacientes com TCE.
Artioli et al.’® defendem a utilizagdo da CR, visto que a mesma
proporciona manutengdo das propriedades histoldgicas do mus-
culo, evitando atrofia musculoesquelética por denervagdo. No en-
tanto, essa contracao muscular induzida ocorre de maneira dife-
rente da contragio fisioldgica, com recrutamento inicial de fibras
do tipo II (rapidas) seguido das do tipo I (lentas). Isso, embora
produza maior for¢a muscular, pode acarretar em uma fadiga
mais rapida caso ndo seja respeitado o tempo de repolarizagdo

nervosa, ou seja, o descanso da fibra muscular'>".

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados obtidos demonstram que, apds o tratamento fi-
sioterapéutico, houve restabelecimento do quadro clinico e fun-
cional, o que pode ser claramente observado no retorno do pa-
ciente as atividades didrias e laborais.

Contudo, em fungdo das restrigdes metodologicas implicadas
no relato de um unico caso, é necessario que sejam fomentados
mais estudos com delineamento experimental e que analisem de
forma controlada os efeitos da CR em pacientes com TCE, no
sentido de subsidiar a prética clinica do fisioterapeuta baseada

em evidéncias.
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