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Resumo
A doença vascular cerebral resulta da restrição da irrigação sangüínea ao cérebro, gerando lesões celulares e disfunções neurológicas, 
sejam referentes às funções motora, sensorial e cognitiva da percepção ou da linguagem. A disfunção motora é um dos problemas fre-
qüentemente encontrado no acidente vascular cerebral, que refletirá em uma marcha cujos parâmetros mensuráveis, tais como, velocidade, 
cadência, simetrias, tempo e comprimento de passo e passada, serão deficitárias. Essas alterações não são apenas devido à fraqueza 
muscular, mas também a anormalidades complexas no controle motor. Este estudo propôs-se a verificar os efeitos da estimulação elétrica 
funcional (FES), quantificando força e tônus muscular, amplitude de movimento, parâmetros espaços-temporais da marcha e a pressão 
plantar antes e após intervenção, em um paciente hemiparético, utilizando a corrente do tipo FES no músculo tibial anterior por 30 min, 
com largura de pulso de 250 µs, freqüência de 50 Hz, Ton 06s e Toff 12s, num período de 45 dias, três vezes por semana, totalizando 
20 sessões. A eletroestimulação foi considerada segura e efetiva no tratamento da atrofia de desuso, além de útil na manutenção da 
amplitude de movimento, na reeducação muscular evidenciada pela melhora dos parâmetros de marcha e da força 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 µs, 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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Introdução

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define o AVC como 
“um sinal clínico de rápido desenvolvimento de perturbação focal 
da função cerebral, de suposta origem vascular e com mais de 24 
horas de duração”1. 

Causa líder de incapacidades em adultos, o AVC traz conseqüên-
cias funcionais dos déficits primários neurológicos que, geralmente, 
predispõem aos sobreviventes um padrão de vida sedentário, com 
limitações individuais para as atividades de vida diária (AVD’s) e 
reserva cardiológica reduzida2. 

O quadro clínico do AVC pode ser dividido em agudo – pela 
fraqueza muscular ou hipotonia, confusão e incontinência3 e crônico 
– pela espasticidade flexora em membro superior e extensora em 
membro inferior4.

A espasticidade se caracteriza pela dificuldade de se movimen-
tar passivamente uma articulação, devido à intensa contração dos 
músculos que normalmente a mobilizam, e pela tendência à volta 
imediata à posição original quando a força imposta é cessada5. 

Dentre os principais sintomas gerados pelo AVC, aponta-se a 
hemiplegia/hemiparesia – sinal clássico de patologia neurovascular 
cerebral, que decorre de isquemia ou hemorragia, envolvendo he-
misfério ou tronco cerebral. É a disfunção motora do AVC e atinge 
o controle motor voluntário do lado contralateral ao lesionado6. 

As manifestações físicas da espasticidade incluem dores, mo-
vimentos involuntários, posturas anormais, deficiências de marcha 
e resistência aumentada ao movimento. Tais manifestações podem 
levar a problemas secundários, como alteração do comprimento 
muscular, culminando com o desenvolvimento de contraturas (re-
versível com tratamento conservador) e até mesmo deformidades 
musculares, que não são reversíveis em tratamentos conservadores 
e, sim, somente cirúrgicos7. 

A marcha é definida como um método de locomoção envolvendo 
o uso de duas pernas de modo alternado, para fornecer suporte e 
propulsão 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 equilíbrio está sendo constantemente desafiado 
e continuamente recuperado8. 

O padrão de marcha inclui a velocidade de locomoção (centíme-
tros por segundo) e o número de passos completados por unidade 
de tempo (passos por minuto), também chamado de cadência9. Esse 
padrão, usualmente alterado após um AVC, graças a uma série 
de fatores, inclui comprometimento de sensibilidade, percepção, 
mobilidade e controle motor6. 

A marcha hemiparética é comum em pacientes com hemiparesia 
espástica. Observa-se a flexão do membro superior com extensão 
do membro inferior no hemicorpo acometido. Como conseqüência, 
o membro inferior não consegue suportar completamente o peso 
durante a fase de apoio, além de não se projetar para frente durante 
a fase de balanço a não ser como um todo em circundução. Esse 
tipo de marcha também é chamado de ceifante ou marcha em ponto 
e vírgula10. 

A estimulação elétrica funcional (FES) é uma técnica utilizada 
em Fisioterapia, com objetivos principais de reeducação muscular, 

retardamento de atrofia, inibição temporária de espasticidade e 
redução de contraturas e edemas7. Essa técnica é formulada para 
intervir diretamente na dinâmica do controle sensoriomotor, resta-
belecendo o feedback proprioceptivo bloqueado nas tentativas de 
movimento muscular11. 

Existem inúmeros trabalhos na literatura sobre a aplicação de 
FES para melhora da funcionalidade de pacientes hemiparéticos, 
mas ainda não há um consenso sobre essa intervenção fisiotera-
pêutica.  Muitos dos trabalhos publicados apresentam resultados 
positivos e alguns, quando comparados com intervenção conven-
cional, não demonstram melhora da eficácia quanto ao tratamento 
com estimulação elétrica.

A importância de um tratamento eficaz e com maior número de 
sessões em um tempo determinado para que o paciente tenha alta 
mais cedo, ajudará aumentar os números de atendimentos, já que 
a procura é maior que a demanda de fisioterapeutas12.

Objetivos

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

Métodos

A amostra do estudo foi de caráter intencional, sendo com-
posta por um indivíduo adequado aos critérios de inclusão: estar 
recebendo atendimento fisioterapêutico; ter tido AVC há mais de 
seis meses; ser capaz de deambular sem apoio por no mínimo 10 
metros; ter força muscular no mínimo grau 03; aceitar participar da 
pesquisa, através da assinatura do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido; e aos critérios de exclusão: demonstrar déficit de 
cognição que impeça 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 Neurológica da Universidade de Passo Fundo, era portador de 
AVC hemorrágico, dois anos de lesão, sexo masculino, 54 anos de 
idade, com seqüelas de hemiparesia esquerda, com déficit de força 
no MMII afetado e conseqüente alteração da marcha. 

A avaliação fisioterapêutica (inicial e final) foi realizada no 
laboratório de Biomecânica da Faculdade de Educação Física e 
Fisioterapia na UPF, verificando-se a força muscular, através da 
dinamômetria computadorizada, a pressão plantar, pela baropo-
dometria, o tônus muscular, pela escala de Ashworth e a ADM, 
através da goniometria de dorsi/plantiflexores e parâmetros espa-
ços-temporais de marcha pelo podograma.

O tratamento foi composto com aplicação de correntes de eletro-
estimulação neuromuscular, através da corrente de baixa frequência, 
bifásica FES (Eletroestimulação Funcional). Para isso, foi usado 
o aparelho Physiotonus Four da marca Bioset®, com um canal no 
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músculo dorsiflexor de tornozelo (tibial anterior), eletrodos eletri-
camente condutores de borracha medindo: 5cmx5cm. A duração 
foi de 45 dias, com três aplicações semanais, por 30 minutos, com 
parâmetros fixos de 250 µs modulados a 50 Hz, Ton 06 seg., Toff 
de 12 seg. Utilizou-se a rampa de súbita de 0,2 s e descida de 0,1 
s e intensidade, conforme a tolerância do paciente do paciente, 
totalizando 20 sessões.

Resultados
	
Força muscular
Observou-se (gráfico 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 intervenção. Já na musculatura plantiflexora, não estimulada, 
houve um aumento no pico de torque de 7%.

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

Tônus muscular
Com relação ao tônus muscular, na avaliação inicial, encontrou-

se, através da Escala de Ashworth Modificada, uma espasticidade 
leve (+1) de gastrocnêmio, que, na reavaliação, verificou-se não 
estar mais presente (0).

ADM
O Quadro 2  apresenta os valores da ADM ativa e passiva da 

articulação do tornozelo no movimento de dorsi/plantiflexão:

Gráfico 1
Pico de Torque a 30 °/SEG: dorsiflexores e plantiflexores

Pressão plantar
O Quadro 1 apresenta os valores de pressão em g/cm2, nas 

diferentes regiões do pé, antes e depois da intervenção. 
A Figura 1 apresenta o valor máximo de registro e a análise 

visual da pressão plantar nas diferentes regiões do pé, durante uma 
marcha de 10 segundos, antes e após intervenção.

Quadro 1
Pressão plantar nas diferentes regiões do pé

REGIÃO

Retro pé

Médio pé

Ante pé

Dedos

ANTES

2648

790

1405

1847

DEPOIS

3263

3476

1525

4198

PICO DE PRESSÃO (g/cm2)

Em análise inicial da pressão plantar, verificou-se um aumento 
da pressão na região do médio pé (arco plantar lateral), característica 
do pé eqüino varo do hemiplégico, justificado pela espasticidade 
dos plantiflexores e musculatura intrínseca do pé, após intervenção 
fisioterapêutica com aplicação de FES no músculo tibial anterior 
(antagonista ao espástico). 

Observou-se, ainda, uma diminuição na distribuição de peso 
no médio pé, com uma melhora da distribuição de peso em todas 
as outras áreas, retro pé (calcâneo), médio pé (arco plantar e borda 

Figura 1
Pressão plantar nas diferentes regiões do Pé

Quadro 2
ADM de tornozelo

Plantiflexão (passivo)

Plantiflexão (ativo)

Dorsiflexão (passivo)

Dorsiflexão (ativo)

ANTES

48°

40°

20°

18°

DEPOIS

48°

40°

20°

18°

DIREITO

ANTES

40°

30°

12°

8°

DEPOIS

45°

38°

16°

12°

ESQUERDO

Marcha
O Quadro 3 apresenta os valores obtidos dos parâmetros de 

marcha (antes e depois da intervenção), podendo-se observar 
uma melhora de 14% na sua velocidade, sendo que, inicialmente, 
apresentava-se a 3,2 cm/seg. e após intervenção, a 3,7 cm/seg. 
Como a base de suporte era de 22,6 cm antes da intervenção e 
após, com 20,1 cm, observou-se uma melhora de 12%, sendo que 
os demais parâmetros (comprimento do passo, comprimento da 
passada e cadência) não apresentaram melhora.

Sendo assim, quanto ao paciente tratado, pôde-se verificar a 
melhora da força na musculatura estimulada, conseqüentemente, 
ocasionando a melhora da ADM da articulação do tornozelo e o pa-
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drão de marcha evidenciado pela pressão plantar e a podogrametria. 
Também houve uma redução do tônus da musculatura tratada.

Discussão

As anormalidades da ativação de neurônios motores definem 
então a tensão voluntária desenvolvida pelo músculo que poderia 
afetar as atividades das propriedades das proteínas contráteis. Como 
está bem estabelecido na biologia muscular, o processo de tensão 
no músculo é o estímulo para soma ou perda de sarcômeros. A 
questão chave é se o mecanismo de direção central interrompido 
produz efeitos secundários suficientes no músculo para diminuir a 
capacidade contrátil. Se a força muscular diminuída é um importante 
fator na hemiparesia, métodos de aprimoramento da força muscular 
deveriam ser incluídos no programa de reabilitação. Senão, outras 
estratégias precisam ser enfatizadas13.

A FES poderia compensar essa deficiência por um aumento 
na excitabilidade do neurônio motor, tanto pela ativação direta de 
grandes unidades motoras como pelo efeito sensorial produzido 
pela corrente elétrica sobre a pele14. 

Sabe-se que a FES provoca a contração de músculos paréticos, 
por meio de vias sensitivas, que contribuem para a normalização 
das atividades motoras reflexas básicas15. Os efeitos imediatos 
são: inibição recíproca e relaxamento do músculo espástico e es-
timulação sensorial de vias aferentes. Os efeitos tardios agem na 
neuroplasticidade e são susceptíveis de modificar as propriedades 
viscoelásticas musculares16. Outros autores concluíram que FES 
fornece um feedback cutâneo que altera a população de unidades 
motoras ativadas17. 

As fibras do tipo II, fibras brancas, apresentam velocidade 
de contração rápida, metabolismo anaeróbio e pouca resistência 
à fadiga por serem pobres em hemoglobina, sendo encarregadas 
das contrações dinâmicas com movimentos breves e pouca força. 

Existe a possibilidade de conversão de unidades motoras de um 
para outro tipo. Essa plasticidade é fundamental para a adaptação 
às mudanças de trabalho ou atividades18. 

Não se pode fazer uma real estimulação seletiva dos diferentes 
tamanhos de nervos motores e dos diferentes tipos de unidades mo-
toras (como as fibras tipo I e II). Assim, teremos que nos basear na 
observação da qualidade e na quantidade das respostas obtidas com 
a estimulação, ou seja, nas características da contração muscular, e 
não na ativação seletiva de um determinado tipo de fibra19. 

O pico de torque a 60°/seg. apresentou-se com um déficit, o 
que não aconteceu quando testado a 30°/seg. quando foram obtidos 
valores positivos de pico de torque. Isso pode ser justificado pelo 
fato das primeiras contrações a 30°/seg. terem levado à fadiga da 
musculatura exigida quando as fibras de contração rápida, tipo II, 
serem caracterizadas por baixa resistência à fadiga. Tal constatação 
é mais evidente num paciente hemiparético, o que pode justificar 
o déficit da segunda série, a 60°/seg., mesmo esta permitindo um 
movimento mais rápido, por admitir mais graus por segundo de 
movimentação.

O paciente hemiplégico desenvolve um pé eqüino varo que é 
o afastamento do arco plantar do chão, havendo uma sobrecarga 
de pressão entre o calcâneo, ante pé (cabeça dos metatarsos) e 
dedos20.

Encontrou-se na literatura relatos de aumento da pressão na 
região do médio pé (arco plantar lateral), como característica do 
pé eqüino varo do hemiplégico, justificada pela espasticidade dos 
plantiflexores e musculatura intrínseca do pé 21, 22.

Estudo da pressão plantar constatou em 111 sujeitos do sexo 
masculino, com idade média de 28,76 ± 9,88, a distribuição deno-
minada como medial/central, como um padrão de distribuição de 
pressão próximo de um pé normal, sendo semelhante ao encontrado 
no nosso estudo após intervenção fisioterapêutica através da esti-
mulação elétrica23. 

O recrutamento ativo dos músculos antagonistas pode atuar no 
relaxamento do músculo espástico pelo mecanismo de inibição re-
cíproca com o uso do FES. Na inibição recíproca, o prolongamento 
central dos aferentes do fuso muscular chega à substância cinzenta 
medular. A partir daí, formam sinapses excitatórias com moto-
neurônios alfa agonistas e também com interneurônios inibitórios, 
estabelecendo sinapses com os motoneurônios alfa antagonistas e 
inibição destes músculos antagonistas24.

O tratamento fisioterapêutico 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 coordenação dos movimentos, além de promover outros 
benefícios, tais como, melhora na amplitude articular e regulação 
do tônus muscular25. 

Os indivíduos hemiparéticos costumam ter menor amplitude de 
dorsiflexão e plantiflexão da articulação do tornozelo, velocidade 
da marcha diminuída e fase de balanceio prolongada, quando 
comparados com indivíduos saudáveis26. Em um trabalho com 13 
indivíduos hemiparéticos, foi constatado que houve melhora da 
movimentação ativa após o uso do FES, sendo que todos tinham 
alguma mobilidade, funcional ou não, prévia ao tratamento27. Já 

Quadro 3
Parâmetros espaços-temporais da marcha

Comprimento do passo

Comprimento da passada

Velocidade

Cadência

Base de Suporte

Ciclos

D

54,0cm

109,3cm

E

53,0cm

110,4cm

ANTES

D

56,2 cm

109,3 cm

E

53,5cm

109,0cm

DEPOIS

3,2cm/seg.

27passos/min

22,6cm

7

3,7 cm/seg.

26 passos/min

20,1cm

6

Impressão do comprimento da passada e do passo
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em outro trabalho realizado através de eletromiografia de superfí-
cie, a dorsiflexão de pacientes hemiparéticos que utilizaram FES 
melhorou em 100% dos pacientes28. 

Em um estudo semelhante ao proposto por este trabalho, com-
posto de quatro indivíduos que recebiam atendimento fisioterapêu-
tico e que foram estimulados simultaneamente com FES, obteve-se 
acréscimo em todos os parâmetros mensurados da marcha28. 

Conclusão
	
No caso estudado, a FES foi considerada segura e efetiva na 

melhora da ADM ativa e passiva da dorsiflexão, na reeducação 
muscular, na diminuição da espasticidade, na melhor distribuição 
de peso do lado afetado com conseqüente melhora da marcha. 
Nesse sentido, nossos objetivos iniciais foram atingidos, sendo 
esse um recurso coadjuvante terapêutico importante para pacientes 
hemiparéticos.
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