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RESUMO - A transferência tendinosa do músculo tibial posterior é  intervenção cirúrgica bastante utilizada
na ortopedia para correção do pé caído por seqüela de hanseníase. Poucos modelos propuseram investigações
mais significativas sobre os fenômenos plásticos cerebrais nas transferências tendinosas. O presente estudo
teve como objetivo analisar a coerência espectral (CE) na Eletroencefalografia (EEG) em pacientes submetidos
a transferência do tendão do tibial posterior pela técnica de Srinivasan através da EEG quantitativa (EEGq).
A amostra foi composta de quatro sujeitos com pé caído devido a seqüela de hanseníase. Os parâmetro s
de CE do EEG foram quantificados no momento pré e pós-operatório. Os resultados mostraram que houve
efeito principal para o fator momento, significativo, no par de eletrodos C3-CZ, com aumento da coerência.
E n t retanto, os achados da ANOVA não revelaram interação significativa entre bandas versus momento. A
recuperação funcional promovida por tal cirurgia parece gerar alterações corticais.  

PA L AV R A S - C H AVE: EEGq, coerência, transferência tendinosa, hanseníase, pé caído, integração sensório-motora. 

EEG spectral coherence at patients submitted to tendon transfer surg e ry: study pre and post
surgery

ABSTRACT - Tendon transfer of the tibiliais posterior muscle is a surgical intervention widely employed in
o rthopedics for the correction of drop foot caused by lepro s y. However, few models have proposed a
t h o rough investigation of the brain plasticity phenomenon during tendon transfer. Thus, the present study
aimed at analyzing EEG spectral coherence (SC) in patients submitted to tendon transfer of the tibiliais
posterior muscle by Srinivasan’s technique and quantitative EEG (EEGq). The sample consisted of four
subjects with drop foot caused by lepro s y. The SC parameter was evaluated in two experimental moments:
p re and post-surg e ry. Results demonstrated a main moment effect for the C3-CZ electrode pair. Specifically,
a significant increase in coherence values was observed. However, the ANOVA did not indicate a significant
band/moment interaction. It can be assumed that coherence augmentation indicates that functional
rehabilitation promoted by this specific surgery yields cortical alterations.       

KEY WORDS: qEEG, coherence, tendon transfer, leprosy, drop foot, motor sensory integration. 

Srinivasan6 para correção do pé caído em função da
paralisia do músculo tibial anterior. Dentre as etio-
logias desta enfermidade no pé, destacam-se as pa-
ralisias por hanseníase. Assim, a transferência tendi-
nosa para correção do pé caído é um dos tratamentos
mais preconizados nas debilidades musculares pro-

As transferências tendinosas são procedimentos ci-
r ú rgicos que têm o intuito de restabelecer funcionali-
dade do segmento acometido por lesões nervosas pe-
riféricas. Um dos pioneiros neste procedimento foi O-
b e r1 e, posteriormente, surgiram outras pro p o s t a s2 - 5.
Uma das técnicas mais utilizada foi desenvolvida por
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vocadas pela hanseníase. Neste contexto, poucas in-
vestigações foram realizadas re f e rentes à re - a p re n-
dizagem motora nas transferências. Especificamente,
experimentos que fazem discriminação do processo
de re-aprendizado motor, nos momentos pré e pós-
operatórios, nas lesões nervosas periféricas através
da eletroencefalografia quantitativa (EEGq)7. Diversos
experimentos tentam elucidar a dinâmica e o funcio-
namento cortical quando indivíduos incorporam pro-
cedimentos motore s7 - 1 2. Dentre as bandas de fre q ü ê n-
cia mais diretamente relacionadas com tarefas mo-
toras destacam-se: a banda de freqüência alfa (8-12
Hz), por envolver aspectos cognitivos e de atenção
ao executar e/ou re a p render uma tarefa motora1 3 , 1 4;
beta (13 Hz) por ter relação direta com os processos
somestésicos e motores. 

Análises quantitativas do EEG destacam a coerên-
cia como uma variável relevante para possíveis inter-
p retações sobre o comportamento conjugado de ele-
t rodos (co-ativação). Tal variável pode ser definida co-
mo a medida da covariância da potência espectral,
d e n t ro de bandas de freqüência específicas entre os
p a res de eletrodos do EEG1 5. A coerência é um indica-
dor eletrofisiológico da relação entre áreas cort i c a i s1 6 , 1 7.
A presença de dados estatísticos significativos na aná-
lise da coerência evidencia a co-ativação de duas áre a s
c e rebrais para uma determinada tarefa. Dessa form a ,
o objetivo do presente estudo foi analisar modificações
na coerência em pacientes submetidos a transferência
do tendão do tibial posterior através da EEGq nas ban-
das alfa e beta nas áreas fronto-centrais. 

MÉTODO
A m o s t r a – Foram selecionados 4 sujeitos (2 homens e 2

m u l h e res), pacientes do serviço de Ortopedia e Tr a u m a t o-
logia do HUCFF/UFRJ com pé caído devido à hanseníase.
Todos possuíam acometimento no pé direito com ausência
do movimento de dorsiflexão e eversão. A idade dos paci-
entes variou de 20 a 71 anos (média 49,75 / DP ± 21,4). Foi
aplicado um questionário para identificação e exclusão dos
sujeitos que pudessem contaminar o estudo. A anamnese
teve por objetivo identificar determinantes biológicos que
poderiam alterar o EEGq, tais como: fadiga, medicamentos,
horas de sono, temperatura corporal, pressão arterial. Os
sujeitos foram orientados a não fumar, beber café, re f r i g e-
rante e não ingerirem álcool no mínimo por 10 horas antes
do exame. Foram excluídos do estudo os sujeitos que so-
f reram tratamento fisioterápico e ortopédico prévio para
c o rreção do pé caído. Outros fatores de exclusão foram: úl-
ceras plantares e deformidades rígidas do pé, indivíduos
que possuíam qualquer comprometimento do sistema ner-
voso central como déficit motor ou estivessem sob uso de
medicamentos psicotrópicos ou psicoativos. Este experimen-
to foi aprovado pela comissão de ética do HUCFF / UFRJ sob
o número 228/04 com CIC 193/04. 

Desenho experimental – Este trabalho foi uma pesquisa
do tipo ensaio clínico controlado. A análi se comparou as
fases de evolução e as possíveis modificações no córtex ce-
rebral entre o período pré e pós-operatório. Foram consi-
deradas duas fases para o desenv olvimento deste experi-
mento. A primeira fase consistiu na realização de um EEGq
dos sujeitos antes do procedimento cirúrgico. Após a inter-
venção cirúrgica, os integrantes da amostra ficaram 6 se-
manas imobilizados e, logo após retirado aparelho gessado
realizou-se uma segunda medida eletrencefalográfica. A
análise do EEGq teve duração total de 10 minutos (olhos
fechados), pré e pós-operatório. No pré-operatório os pa-
cientes tentavam fazer a dorsiflexão em 5 blocos de 10 mo-
vimentos durante a captação do EEG. No pós-operatório,
com o movimento já restabelecido, também foram feitas
a mesma quantidade de blocos e repetições que no primeiro
momento.   

Aquisição de dados – O sinal eletrencefalográfico foi
captado em uma sala preparada com isolamento acústico
e elétrico. Durante a aquisição do sinal as luzes foram re-
duzidas na sala. Os sujeitos sentavam-se confort a v e l m e n t e
em uma cadeira com suporte para os braços a fim de mini-
mizar artefatos musculares durante a captação do sinal de
EEG. Para a captação do dado eletro c o rtical, foi utilizado
o aparelho Braintech 3000 (EMSA - Instrumentos Médicos,
Brazil), sistema que utiliza uma placa conversora analógico-
digital (A/D) de 32 canais com resolução de 12 bits, colocada
em um slote ISA de um Pentium III – com um pro c e s s a d o r
de 750 Hz. Quanto aos eletrodos, utilizou-se uma touca cu-
ja disposição obedece ao sistema internacional 10-20 pro-
posto por Jasper1 8, incluindo os eletrodos de referência bi-
a u r i c u l a r1 9. O tamanho da touca utilizada estava de acord o
com o perímetro craniano de cada sujeito (toucas de ta-
manhos variados). O software para aquisição é denominado
EEG-Captação (Emsa-DELPHI 5.0). O sinal adquirido em um
d e t e rminado eletrodo será resultante da diferença entre
o potencial elétrico dele no escalpo e a referência pré-es-
tabelecida. Foram verificados, a priori, os níveis de im pe-
dância de cada eletrodo, cujos valores deveriam estar entre
5-10K ohms (Ω) e mantidos nesses padrões. Trechos de sinal
contaminados por artefatos foram inspecionados com a u-
tilização de um programa de visualização denominado EEG
Telas (Emsa-Delphi 5.0). Na seqüência, os sinais do EEGq fo-
ram processados pelo Programa Neurometrics (NxLink, Ltd.,
USA), e foram extaídas as variáveis de coerência na dis-
tribuição de energia nas bandas de freqüência alfa e beta.

Procedimento da tarefa motora – Para marcar o início
do movimento de dorsiflexão, tanto no período pré como
no pós-operatório, foi estipulado que a tarefa começaria
após o toque do examinador na face lateral do antebraço
e s q u e rdo do paciente. Um intervalo de dois minutos foi
dado entre cada bloco, no intuito de evitar fadiga muscular
em qualquer aspecto. Os sujeitos realizaram a dorsiflexão
do pé até o máximo do limite de amplitude art i c u l a r. As re-
giões de coxa e perna tinham um apoio na sua face poste-
rior de forma que o pé ficasse em suspensão e o joelho na
posição de extensão com o pé na posição neutra. Como a
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dorsiflexão inexistente no momento pré-operatório opta-
mos em deixar o membro inferior envolvido com o experi-
mento na posição supracitada. Isso para minimizar os art e-
fatos musculares, mesmo que na tentativa da realização da
t a refa. Sendo assim, a marcação específica no EEG dos blo-
cos de movimentos só foi feita por um goniômetro no pe-
ríodo pós-operatório. Este era fixado ao tornozelo, re s p e i-
tando os pontos anatôm icos para sua colocação. No eixo
central do goniômetro estava acoplado um potenciômetro .
Através deste, foi possível marcar cada movimento do torn o-
zelo no EEG por meio de um canal auxiliar. Nesse experi-
mento o goniômetro somente registrava a dorsiflexão do
pé, porém não marcava os graus de amplitude articular pa-
ra cada bloco da tarefa. 

Para a quantificação da análise funcional da dorsiflexão
foi utilizado o modelo de avaliação específica das transfe-
rências tendinosas proposto por Yeap, Brich & Singh2 0 a d a p-
tado pelos pesquisadores. Este protocolo de avaliação das
transferências tendinosas é composto por 7 categorias com
v a l o res distintos que podem totalizar, no máximo, 100 pon-
tos. Na categorização dos resultados considera-se “e x c e -
l e n t e” o sujeito que apresente entre 85 a 100 pontos;
“b o m” de 70 a 84 pontos; “re g u l a r” de 55 a 69 pontos e;
menor que 55 pontos como “pobre”.  Já os itens do ques-
tionário são: dor (valor máximo de 15 pontos); necessidade
de órtese (15 pontos); calçado normal (5 pontos); atividades
funcionais (10 pontos); força muscular (25 pontos); ampli-
tude de movimento para dorsiflexão ativa (25 pontos); pa-
drão postural do pé (5 pontos). Como os sujeitos da amostra
a p resentam anestesia ou hipoestesia no pé acometido, no
item dor, consideramos todos  com 15 pontos inicialmente
nesta categoria.  

Localizações espaciais dos eletro d o s – Em relação à dis-
posição espacial dos eletrodos foram selecionados os ele-
t rodos localizados nas áreas frontais e parietais. A áre a
f rontal foi destacada para estudo em virtude da re l a ç ã o
desta com os processos de motivação, planejamento da ta-
refa e execução do movimento voluntário. A inclusão dos
e l e t rodos parietais justifica-se pelo controle dos mecanismos

de controle sensoriais e espaciais que ocorrem em tais
á re a s2 1 , 2 2. Assim, esta seleção objetiva comparar os achados
e l e t rofisiológicos entre os hemisférios. Baseado nestas evi-
dências selecionou-se para este experimento os pares de
eletrodos F3-FZ, F4-FZ, C3-CZ, C4-CZ.  

Análise estatística – Devido ao fato de ocuparem os ele-
t rodos uma posição espacial diferenciada no escalpo, optou-
se por uma análise estatística independente. Os dados do
EEG foram comparados através de um ANOVA (two-way),
em que se analisou o fator: momento (pré e pós-operatório)
e bandas (alfa, beta). Para todas as análises foi considerado
um p estatístico menor ou igual a 0,05 (p≤0,05). 

RESULTADOS 
Os resultados obtidos foram divididos em duas

categorias de acordo com a natureza das variáveis
observadas: comportamentais e eletrofisiológicas.

Variáveis comportamentais – O resultado de acor-
do com a escala funcional de Ye a p2 0,  mostram que
o procedimento cirúrgico foi satisfatório. Após a com-
paração entre o escore bruto do pré e pós-cirúrg i c o ,
2 sujeitos consideravam-se “b o m” antes da ciru rg i a ,
mesmo com os déficits motores e, passaram a
“e x c e l e n t e” no pós-cirúrgico com o movimento de
dorsiflexão já restabelecido. Já os outros dois sujeitos
definiram-se o seu estado como “ruim” antes da ci-
rurgia e depois como “bom”.   

Variáveis eletrofisiológicas – Na análise eletro f i-
siológica foram considerados os valores de coerência
nas bandas alfa e beta. Os resultados do A N O VA ( Tw o -
way) demonstraram que momento versus bandas não
possuem uma interação significava (p = 0,988). Entre-
tanto, houve efeito principal para o momento no par
de eletrodos C3-CZ (p = 0,014) (Figs 1 e 2).

Fig 1. Médias e desvio-padrão de coerência em alfa. Fig 2. Médias e desvio-padrão de coerência em beta.



476 Arq Neuropsiquiatr 2006;64(2-B)

modelos experimentais por meio de ressonância nu-
clear magnética funcional, o movimento de dorsifle-
xão ativo promove ativação das áreas do córtex sen-
sório-motor, área motora suplementar e córtex pré-
m o t o r2 8 , 2 9. Com o restabelecimento da função, nossos
resultados mostraram que há indícios dos aspectos
de incorporação do gesto (re) aprendido no córt e x
cerebral30,31. Assim, a melhora da atividade dorsifle-
xora do pé poderá incrementar as informações pro-
prioceptivas e, possibilitar a formação e memorização
da tarefa32.

Em conclusão, o ato da transposição tendinosa
por si só promove aumento da coerência em áre a s
motoras nas bandas alfa e beta. Além disso, há me-
lhora da perf o rmance motora do gesto em pacientes
com pé caído por hanseníase. Mesmo com as limita-
ções deste estudo, como a baixa incidência de pa-
cientes com lesões permanentes no nervo fibular co-
mum e que necessitem deste tipo de intervenção ci-
rúrgica. Além da escassez de serviços especializados
nesta intervenção cirúrgica, há necessidade de ma-
i o res investigações sobre a neuroplasticidade antes
e após transposições tendinosas diversas numa maior
amostra. Os achados deste estudo podem servir para
otimização de futuras técnicas de fisioterapia para
p romover melhor re a p rendizado motor em pacien-
tes que foram submetidos a esse tipo de cirurgia.
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DISCUSSÃO

Variável comportamental – Experimentos atuais
demonstram que os resultados da transferência do
tendão músculo tibial posterior são satisfatórios2 0 , 2 1.
Em geral, os pacientes após a ciru rgia perdem um
grau de força muscular observado através do teste
muscular manual. Na transferência tendinosa, a dor-
siflexão se faz presente logo após a retirada da imo-
bilização, mesmo que em pequenos graus de movi-
mento. Essa angulação já é suficiente para pro m o v e r
melhora da função do pé durante a marcha. A ar-
ticulação do tornozelo pode ser considerada como
unidade funcional em relação à marcha com uma
dorsiflexão de aproximadamente de 6 graus2 2.  Nos
sujeitos estudados a transferência promoveu a me-
lhora imediata na função do pé. Mesmo com a pre-
sença de edema no pé, o novo posicionamento do
segmento foi relatado com o ponto mais positivo no
pós-cirúrgico. 

Variáveis eletrofisiológicas – De acordo com os
nossos resultados, houve um efeito principal para
momento (pré e pós-cirúrgico) para a variável coerên-
cia. Isto reflete a co-ativação da área corre s p o n d e n t e
ao par de eletrodos C3-CZ. Esta diferença entre os
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lações de neurônios envolvidos com o fenômeno. O
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resultados estão em sincronia com outras investiga-
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ponente primordial da marcha e que promove cone-
xões importantes no sistema nervoso central2 7. Em
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