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Efeitos da estimulagdo elétrica funcional (FES) sobre o padrdo de
marcha de um paciente hemiparético

Effect of Functional Electrical Stimulation (FES) about the gait standard of
a hemiparetic patient

Rodrigo Costa Schuster’, Cintia Ribeiro de Sanf, Vania Dalbosco?

RESUMO

A doenga vascular cerebral resulta da restricdo da irrigagao sangiiinea ao cérebro, gerando lesdes celulares e disfungdes neurologicas,
sejam referentes as fungdes motora, sensorial e cognitiva da percepgao ou da linguagem. A disfun¢do motora é um dos problemas fre-
qilientemente encontrado no acidente vascular cerebral, que refletird em uma marcha cujos pardmetros mensuraveis, tais como, velocidade,
cadéncia, simetrias, tempo ¢ comprimento de passo ¢ passada, serdo deficitarias. Essas alteragdes ndo sdo apenas devido a fraqueza
muscular, mas também a anormalidades complexas no controle motor. Este estudo propds-se a verificar os efeitos da estimulaggo elétrica
funcional (FES), quantificando forca e tonus muscular, amplitude de movimento, pardmetros espacos-temporais da marcha e a pressao
plantar antes e apds intervengdo, em um paciente hemiparético, utilizando a corrente do tipo FES no musculo tibial anterior por 30 min,
com largura de pulso de 250 s, freqiiéncia de 50 Hz, Ton 06s e Toff 12s, num periodo de 45 dias, trés vezes por semana, totalizando
20 sessdes. A eletroestimulagdo foi considerada segura e efetiva no tratamento da atrofia de desuso, além de util na manutengao da
amplitude de movimento, na reeducagéo muscular evidenciada pela melhora dos pardmetros de marcha e da for¢a muscular.
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ABSTRACT

The cerebral vascular illness results of the restriction of the sanguine irrigation to the brain, generating cellular injuries and neurological
lack of function, they are referring to the motor function, sensorial, cognitive, of the perception or the language. The motor disfunction
is one of the problems frequently found in the stroke, this will reflect in a gait, whose measurable parameters, such as: speed, cadence,
symmetries, time and length of step and passing, they will suffer deficit alterations. This study was considered to verify it the effect of
the Functional Electrical Stimulation (FES) quantifying muscular force and vigor, amplitude of movement, secular parameters space
of the headway and the plantar pressure before and after intervention in a hemiparetic patient using the chain of the type FES in the
previous tibial muscle for 30 min, with width of pulse of 250 ps, frequency of 50 Hz, Ton 06s and Toff 12s in a period of 45 days, three
times per week, totalizing 20 sessions. The eletroestimulation was considered insurance and effective in the treatment of the atrophy of
disuse, beyond being useful in the maintenance of the amplitude of movement, in the muscular re-education evidenced by the improve-
ment of the parameters of gait and the muscular force.
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INTRODUCAO

A Organiza¢do Mundial de Satide (OMS) define 0 AVC como
“um sinal clinico de rdpido desenvolvimento de perturbacdo focal
da funcdo cerebral, de suposta origem vascular e com mais de 24
horas de duragdo™.

Causa lider de incapacidades em adultos, 0 AVC traz conseqiién-
cias funcionais dos déficits primarios neurolégicos que, geralmente,
predispdem aos sobreviventes um padrao de vida sedentario, com
limitagdes individuais para as atividades de vida didria (AVD’s) e
reserva cardiolGgica reduzida?.

O quadro clinico do AVC pode ser dividido em agudo — pela
fraqueza muscular ou hipotonia, confusio e incontinéncia® e cronico
— pela espasticidade flexora em membro superior e extensora em
membro inferior*.

A espasticidade se caracteriza pela dificuldade de se movimen-
tar passivamente uma articulagdo, devido a intensa contragio dos
musculos que normalmente a mobilizam, e pela tendéncia a volta
imediata a posi¢@o original quando a for¢a imposta é cessada’.

Dentre os principais sintomas gerados pelo AVC, aponta-se a
hemiplegia/hemiparesia — sinal cldssico de patologia neurovascular
cerebral, que decorre de isquemia ou hemorragia, envolvendo he-
misfério ou tronco cerebral. E a disfuncdo motora do AVC e atinge
o controle motor voluntario do lado contralateral ao lesionado®.

As manifestagdes fisicas da espasticidade incluem dores, mo-
vimentos involuntarios, posturas anormais, deficiéncias de marcha
e resisténcia aumentada ao movimento. Tais manifestacdes podem
levar a problemas secundarios, como alteracio do comprimento
muscular, culminando com o desenvolvimento de contraturas (re-
versivel com tratamento conservador) e até mesmo deformidades
musculares, que ndo sdo reversiveis em tratamentos conservadores
e, sim, somente cirtrgicos’.

A marcha é definida como um método de locomocao envolvendo
o uso de duas pernas de modo alternado, para fornecer suporte e
propulsdo a ambas, pelo menos um pé estando em contato com o
solo todo o tempo. Ou uma série de movimentos altamente coor-
denados, na qual o equilibrio esta sendo constantemente desafiado
e continuamente recuperado®.

O padrio de marcha inclui a velocidade de locomogao (centime-
tros por segundo) e o niimero de passos completados por unidade
de tempo (passos por minuto), também chamado de cadéncia’. Esse
padrdo, usualmente alterado apés um AVC, gracas a uma série
de fatores, inclui comprometimento de sensibilidade, percepcao,
mobilidade e controle motor®.

A marcha hemiparética € comum em pacientes com hemiparesia
espastica. Observa-se a flexdo do membro superior com extensao
do membro inferior no hemicorpo acometido. Como conseqii€ncia,
o membro inferior ndo consegue suportar completamente o peso
durante a fase de apoio, além de ndo se projetar para frente durante
a fase de balanco a ndo ser como um todo em circunducio. Esse
tipo de marcha também é chamado de ceifante ou marcha em ponto
e virgula'.

A estimulacdo elétrica funcional (FES) € uma técnica utilizada
em Fisioterapia, com objetivos principais de reeduca¢do muscular,

retardamento de atrofia, inibi¢do tempordria de espasticidade e
reducdo de contraturas e edemas’. Essa técnica é formulada para
intervir diretamente na dindmica do controle sensoriomotor, resta-
belecendo o feedback proprioceptivo bloqueado nas tentativas de
movimento muscular!!,

Existem indmeros trabalhos na literatura sobre a aplicacio de
FES para melhora da funcionalidade de pacientes hemiparéticos,
mas ainda ndo hd um consenso sobre essa intervengdo fisiotera-
péutica. Muitos dos trabalhos publicados apresentam resultados
positivos e alguns, quando comparados com intervengdo conven-
cional, ndo demonstram melhora da eficicia quanto ao tratamento
com estimulagdo elétrica.

A importancia de um tratamento eficaz e com maior nimero de
sessdes em um tempo determinado para que o paciente tenha alta
mais cedo, ajudard aumentar os nimeros de atendimentos, ja que
a procura é maior que a demanda de fisioterapeutas'?.

OBJETIVOS

Este estudo tem como objetivo principal verificar os efeitos da
eletroestimulagcdo neuromuscular dos dorsiflexores de tornozelo
em paciente hemiparético, avaliar a sua marcha, as alteragdes do
seu tonus muscular e da sua forca muscular, a sua amplitude de
movimento articular e a sua funcionalidade.

METODOS

A amostra do estudo foi de carater intencional, sendo com-
posta por um individuo adequado aos critérios de inclusdo: estar
recebendo atendimento fisioterap€utico; ter tido AVC ha mais de
seis meses; ser capaz de deambular sem apoio por no minimo 10
metros; ter forca muscular no minimo grau 03; aceitar participar da
pesquisa, através da assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido; e aos critérios de exclusdo: demonstrar déficit de
cognicdo que impeca entender a técnica; apresentar deformidades
instaladas no membro hemiparético; e déficit de sensibilidade
no membro inferior parético, os quais foram delimitados pelos
pesquisadores.

O paciente, captado através do contato com o setor de Fisiotera-
pia Neuroldgica da Universidade de Passo Fundo, era portador de
AVC hemorragico, dois anos de lesdo, sexo masculino, 54 anos de
idade, com seqiielas de hemiparesia esquerda, com déficit de forca
no MMII afetado e conseqiiente alteracdo da marcha.

A avaliacio fisioterapéutica (inicial e final) foi realizada no
laboratério de Biomecanica da Faculdade de Educacgdo Fisica e
Fisioterapia na UPF, verificando-se a forca muscular, através da
dinamdmetria computadorizada, a pressdo plantar, pela baropo-
dometria, o tdnus muscular, pela escala de Ashworth e a ADM,
através da goniometria de dorsi/plantiflexores e parametros espa-
cos-temporais de marcha pelo podograma.

O tratamento foi composto com aplicac@o de correntes de eletro-
estimulacio neuromuscular, através da corrente de baixa frequéncia,
bifasica FES (Eletroestimula¢do Funcional). Para isso, foi usado
o aparelho Physiotonus Four da marca Bioset®, com um canal no
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musculo dorsiflexor de tornozelo (tibial anterior), eletrodos eletri-
camente condutores de borracha medindo: Scmx5cm. A duragio
foi de 45 dias, com trés aplicacdes semanais, por 30 minutos, com
parametros fixos de 250 ps modulados a 50 Hz, Ton 06 seg., Toff
de 12 seg. Utilizou-se a rampa de stbita de 0,2 s e descida de 0,1
s e intensidade, conforme a tolerancia do paciente do paciente,
totalizando 20 sessdes.

RESULTADOS

Forca muscular

Observou-se (grafico 1), um aumento do pico de torque da
musculatura dorsiflexora, que foi estimulada, de 22,9%, que se
apresentava, inicialmente, em 33,2 N/m e foi para 40,8 N/m depois
da intervencdo. J4 na musculatura plantiflexora, ndo estimulada,
houve um aumento no pico de torque de 7%.

Grdfico 1
Pico de Torque a 30 °/SEG: dorsiflexores e plantiflexores
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Pressdo plantar

O Quadro 1 apresenta os valores de pressio em g/cm?, nas
diferentes regides do pé, antes e depois da intervengao.

A Figura 1 apresenta o valor maximo de registro e a andlise
visual da pressao plantar nas diferentes regides do pé, durante uma
marcha de 10 segundos, antes e apds intervengao.

Quadro 1
Press@o plantar nas diferentes regides do pé
REGIAO PICO DE PRESSAO (g/cm2)
ANTES DEPOIS

Retro pé 2648 3263
Médio pé 790 3476
Ante pé 1405 1525

Dedos 1847 4198

Em andlise inicial da pressdo plantar, verificou-se um aumento
da pressdo na regido do médio pé (arco plantar lateral), caracteristica
do pé eqiiino varo do hemiplégico, justificado pela espasticidade
dos plantiflexores e musculatura intrinseca do pé, ap6s intervengio
fisioterapéutica com aplicagcdo de FES no musculo tibial anterior
(antagonista ao espastico).

Observou-se, ainda, uma diminui¢do na distribui¢do de peso
no médio pé, com uma melhora da distribui¢do de peso em todas
as outras areas, retro pé (calcineo), médio pé (arco plantar e borda

Liedos
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Figura 1
Pressdo plantar nas diferentes regioes do Pé

lateral externa), ante pé (cabega dos metatarsos) e dedos durante a
fase de apoio do pé esquerdo.

Ténus muscular

Com relacdo ao tdnus muscular, na avaliacdo inicial, encontrou-
se, através da Escala de Ashworth Modificada, uma espasticidade
leve (+1) de gastrocnémio, que, na reavaliacdo, verificou-se nao
estar mais presente (0).

ADM
O Quadro 2 apresenta os valores da ADM ativa e passiva da
articulacdo do tornozelo no movimento de dorsi/plantiflexao:

Quadro 2
ADM de fornozelo
DIREITO ESQUERDO
ANTES DEPOIS ANTES DEPOIS
Plantiflexdo (passivo) 48° 48° 40° 45°
Plantiflex@o (ativo) 40° 40° 30° 38°
Dorsiflexto (passivo) 20° 20° 12° 16°
Dorsiflex@o (ativo) 18° 18° 8° 12°

Marcha

O Quadro 3 apresenta os valores obtidos dos parametros de
marcha (antes e depois da intervencdo), podendo-se observar
uma melhora de 14% na sua velocidade, sendo que, inicialmente,
apresentava-se a 3,2 cm/seg. e apds intervencdo, a 3,7 cm/seg.
Como a base de suporte era de 22,6 cm antes da intervengio e
apods, com 20,1 cm, observou-se uma melhora de 12%, sendo que
os demais parametros (comprimento do passo, comprimento da
passada e cadéncia) ndo apresentaram melhora.

Sendo assim, quanto ao paciente tratado, pdde-se verificar a
melhora da forca na musculatura estimulada, conseqiientemente,
ocasionando a melhora da ADM da articulagéo do tornozelo e o pa-
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Quadro 3
Pardmetros espagos-temporais da marcha
ANTES DEPOIS
D E D E
Comprimento do passo 54,0cm 53,0cm 56,2 cm 53,5cm
Comprimento da passada 109,3cm 110,4cm 109,3cm 109,0cm
Velocidade 3,2cm/seg. 3,7 cm/seg.
Cadéncia 27passos/min 26 passos/min
Base de Suporte 22,6cm 20,7cm
Ciclos 7 6
ANTES DEFQIS ANTES DEFGIE

-
109, 0cm
N -Iﬁ 20crm

g ! 110 4em

Impressdo do comprimento da passada e do passo

dréo de marcha evidenciado pela pressédo plantar e a podogrametria.
Também houve uma redug@o do tonus da musculatura tratada.

DISCUSSAO

As anormalidades da ativagdo de neurdnios motores definem
entdo a tensdo voluntaria desenvolvida pelo misculo que poderia
afetar as atividades das propriedades das proteinas contrateis. Como
esta bem estabelecido na biologia muscular, o processo de tensido
no musculo é o estimulo para soma ou perda de sarcomeros. A
questdo chave € se o mecanismo de diregdo central interrompido
produz efeitos secundarios suficientes no musculo para diminuir a
capacidade contriatil. Se a forca muscular diminuida € um importante
fator na hemiparesia, métodos de aprimoramento da forga muscular
deveriam ser incluidos no programa de reabilitacdo. Sendo, outras
estratégias precisam ser enfatizadas".

A FES poderia compensar essa deficiéncia por um aumento
na excitabilidade do neurdnio motor, tanto pela ativacdo direta de
grandes unidades motoras como pelo efeito sensorial produzido
pela corrente elétrica sobre a pele'*.

Sabe-se que a FES provoca a contragdo de musculos paréticos,
por meio de vias sensitivas, que contribuem para a normalizagdo
das atividades motoras reflexas bdsicas'. Os efeitos imediatos
sdo: inibi¢do reciproca e relaxamento do musculo espdstico e es-
timulacdo sensorial de vias aferentes. Os efeitos tardios agem na
neuroplasticidade e sdo susceptiveis de modificar as propriedades
viscoeldsticas musculares'®. Outros autores concluiram que FES
fornece um feedback cutaneo que altera a populacido de unidades
motoras ativadas'’.

As fibras do tipo II, fibras brancas, apresentam velocidade
de contragdo rdpida, metabolismo anaerébio e pouca resisténcia
a fadiga por serem pobres em hemoglobina, sendo encarregadas
das contracdes dinAmicas com movimentos breves e pouca forca.

Existe a possibilidade de conversdo de unidades motoras de um
para outro tipo. Essa plasticidade é fundamental para a adaptagio
as mudangas de trabalho ou atividades'®.

Nao se pode fazer uma real estimulag@o seletiva dos diferentes
tamanhos de nervos motores e dos diferentes tipos de unidades mo-
toras (como as fibras tipo I e IT). Assim, teremos que nos basear na
observacdo da qualidade e na quantidade das respostas obtidas com
a estimulacdo, ou seja, nas caracteristicas da contragdo muscular, e
n3o na ativagio seletiva de um determinado tipo de fibra'®.

O pico de torque a 60°/seg. apresentou-se com um déficit, o
que ndo aconteceu quando testado a 30°/seg. quando foram obtidos
valores positivos de pico de torque. Isso pode ser justificado pelo
fato das primeiras contra¢des a 30°/seg. terem levado a fadiga da
musculatura exigida quando as fibras de contragio rapida, tipo II,
serem caracterizadas por baixa resisténcia a fadiga. Tal constatacdo
€ mais evidente num paciente hemiparético, o que pode justificar
o déficit da segunda série, a 60°/seg., mesmo esta permitindo um
movimento mais rapido, por admitir mais graus por segundo de
movimentacao.

O paciente hemiplégico desenvolve um pé eqiiino varo que €
o afastamento do arco plantar do chdo, havendo uma sobrecarga
de pressdo entre o calcaneo, ante pé (cabeca dos metatarsos) e
dedos®.

Encontrou-se na literatura relatos de aumento da pressdo na
regido do médio pé (arco plantar lateral), como caracteristica do
pé eqiiino varo do hemiplégico, justificada pela espasticidade dos
plantiflexores e musculatura intrinseca do pé 22,

Estudo da pressdo plantar constatou em 111 sujeitos do sexo
masculino, com idade média de 28,76 + 9,88, a distribuicio deno-
minada como medial/central, como um padrao de distribui¢do de
pressao préoximo de um pé normal, sendo semelhante ao encontrado
no nosso estudo apds intervengao fisioterapéutica através da esti-
mulagio elétrica®.

O recrutamento ativo dos miisculos antagonistas pode atuar no
relaxamento do musculo espastico pelo mecanismo de inibicao re-
ciproca com o uso do FES. Na inibicéo reciproca, o prolongamento
central dos aferentes do fuso muscular chega a substancia cinzenta
medular. A partir daif, formam sinapses excitatérias com moto-
neurdnios alfa agonistas e também com interneurdnios inibitérios,
estabelecendo sinapses com os motoneur6nios alfa antagonistas e
inibi¢do destes musculos antagonistas®.

O tratamento fisioterapéutico promove uma melhora sobre
o recrutamento de unidades motoras, o que garante um melhor
desempenho no ato motor, dando por melhora na velocidade des-
treza e coordenacio dos movimentos, além de promover outros
beneficios, tais como, melhora na amplitude articular e regulagio
do tonus muscular®.

Os individuos hemiparéticos costumam ter menor amplitude de
dorsiflexdo e plantiflexdo da articulacio do tornozelo, velocidade
da marcha diminuida e fase de balanceio prolongada, quando
comparados com individuos saudaveis*. Em um trabalho com 13
individuos hemiparéticos, foi constatado que houve melhora da
movimentagio ativa ap6s o uso do FES, sendo que todos tinham
alguma mobilidade, funcional ou nao, prévia ao tratamento”. Ja
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em outro trabalho realizado através de eletromiografia de superfi-
cie, a dorsiflexdo de pacientes hemiparéticos que utilizaram FES
melhorou em 100% dos pacientes?.

Em um estudo semelhante ao proposto por este trabalho, com-
posto de quatro individuos que recebiam atendimento fisioterapéu-
tico e que foram estimulados simultaneamente com FES, obteve-se
acréscimo em todos os pardmetros mensurados da marcha?,

CONCLUSAO

No caso estudado, a FES foi considerada segura e efetiva na
melhora da ADM ativa e passiva da dorsiflexao, na reeducagio
muscular, na diminui¢ao da espasticidade, na melhor distribuicao
de peso do lado afetado com conseqiiente melhora da marcha.
Nesse sentido, nossos objetivos iniciais foram atingidos, sendo
esse um recurso coadjuvante terapéutico importante para pacientes
hemiparéticos.
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