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RESUMO
O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é o principal acometimento neurológico em adultos no mun-
do. Pode resultar em déficits neuromotores e cognitivos. Entre os déficits neuromotores observa-
se a espasticidade, esta interfere no planejamento dos movimentos e no controle da postura. O 
sistema de controle da postura é primordial para a independência funcional nas atividades de vida 
diária e, por isso, é um dos principais objetivos a se atingir em programas de reabilitação. Nestes, 
diversas condutas terapêuticas visam dar estímulos ao indivíduo para que consiga realizar mais 
eficientemente os movimentos e controlar a postura. E, entre tantas técnicas, está a estimulação 
elétrica neuromuscular, a qual contribui para diminuição da espasticidade, além de outros benefí-
cios. Quando utilizada para tarefas funcionais é então denominada estimulação elétrica funcional 
conhecida como Functional Eletrical Stimulation (FES). Tendo em vista a importância do controle 
da postura nas atividades de vida diária e as contribuições advindas da FES. Objetivo: O objetivo 
do presente estudo foi de observar a resposta do controle postural em dois indivíduos com hemi-
paresia por AVE após a aplicação de FES em um curto período de tempo. Método: O protocolo ex-
perimental contou com quatro fases; A: pré FES; B: Imediatamente após a aplicação da FES; C: 45 
minutos após a aplicação da FES; D: 90 minutos após aplicação da FES. Em cada fase o participante 
posicionava-se sobre uma plataforma de força e realizava por três tentativas a tarefa escolhida, o 
teste do terceiro dedo ao chão. Resultados: O software Matlab 7.0 forneceu a variável de Veloci-
dade média do Centro de Pressão no sentido médio-lateral (Vmx) e ântero-posterior (Vmy). Dessa 
forma, foi possível constatar que mesmo quando os participantes apresentaram uma redução na 
Vmx e Vmy estas foram menores que 1%. Conclusão: Isto possivelmente indique atividade regu-
latória postural semelhante a etapa pré FES, e, ainda uma menor atividade regulatória postural, 
quando a Vmx ou Vmy foram maiores que do início, mesmo após a aplicação da FES (90 minutos).

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, Postura, Terapia por Estimulação Elétrica

ABSTRACT
Strokes cause the main neurological impairments in adults around the world. They can result in 
neuromotor and cognitive deficits. Among the neuromotor deficits there is spasticity; this affects 
the planning of movements and posture control. The postural control system is essential for func-
tional independence in daily life activities and is, therefore, one of the main goals to achieve in 
rehabilitation programs. These programs have various therapeutic elements aimed at providing 
stimulus to the individual, which help them control their movements and stance more efficiently. 
Among these techniques is neuromuscular electrical stimulation, which contributes to decreas-
ing spasticity and other benefits. When used for functional tasks it is called Functional Electrical 
Stimulation (FES). Objective: The purpose of this study was to verify the response of the postural 
control in two individuals with hemiparesis by stroke after the application of the FES over a short 
period time. Method: The experimental protocol had four phases. A: pre-FES; B: Immediately after 
the application of FES; C: 45 minutes after the application of FES; D: 90 minutes after application of 
FES. In each phase, the participants were positioned on a force platform and made three attempts 
to do the chosen task: touching the fingertip-to-floor test. Results: The software Matlab 7.0 pro-
vided the variable center-of-pressure velocities along the mediolateral (Vmx) and anteroposterior 
(Vmy) axes. In this way it was possible to see that, even when the participants showed a reduction 
in Vmx and Vmy, it was by less than 1%. Conclusion: This may indicate postural regulatory activity 
similar to before the application of FES, and even less postural regulatory activity when the center-
of-pressure velocities were greater at the start, even 90 minutes after the application of FES.
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INTRODUÇÃO

O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é a 
doença neurológica que mais acomete o adul-
to em todo o mundo. Ocasiona traumas im-
portantes tanto para o indivíduo acometido 
quanto para os familiares.1

No AVE é comumente observada a lesão 
do neurônio motor superior, a qual desen-
cadeia desordens motoras, principalmente, 
devido a espasticidade, uma forma de hiper-
tonia, caracterizada pelo aumento dos refle-
xos de estiramento tônicos dependentes da 
velocidade do movimento.2

Em um quadro de espasticidade o repertó-
rio motor para o controle do movimento e da 
postura estão alterados,2 o que implica na re-
dução da capacidade funcional, impossibiltan-
do a realização de inúmeras atividades básicas 
de vida diária.3

Tendo em vista o quadro motor após o AVE, 
principalmente, pelas alterações devido a es-
pasticidade e suas consequências, observa-se a 
importância que o indivíduo readquira o con-
trole da postura, ou seja, o controle da posição 
do corpo no espaço, para que assim retorne a 
suas atividades de vida diária de forma inde-
pendente com funcionalidade e segurança.4

Dessa forma, por todas as alterações que 
se observa após o AVE, principalmente, ao 
controle da postura, vê-se a importância da 
implementação de um programa de reabili-
tação que possibilite o individuo alcançar sua 
independência funcional. Este programa deve 
ser embasado nas necessidades e habilidades 
individuais e, isto deve ser analisado dentro 
de uma complexa interação entre déficits neu-
romotores e cognitivos e, também a influência 
do meio social. Para que seja possível alcançar 
os objetivos da reabilitação são usadas diver-
sas técnicas como a cinesioterapia, aplicação 
de toxina botulínica e a estimulação elétrica 
neuromuscular.5

A estimulação elétrica neuromuscular 
utiliza impulsos elétricos no sistema nervoso 
periférico para gerar potenciais de ação. Estes 
contribuem para a inibição recíproca, ou seja, 
inibi a ação muscular antagonista durante a 
contração do agonista. Assim, no caso do AVE, 
promove a inibição da musculatura espástica 
para a contração do agonista. Quando utili-
zada para tarefas funcionais é denominada 
estimulação elétrica funcional conhecida in-
ternacionalmente como Functional Electrical 
Estimulation (FES).6

Tendo em vista, a inibição recíproca 
ocasionada pela FES e com base em alguns 
estudos como o de Alfieri7 que observou, 
subjetivamente, uma redução na espasticida-
de, após a aplicação da FES.

OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi de verificar 
qual a resposta do controle postural de indi-
víduos com hemiparesia por AVE após a apli-
cação de FES em um curto período de tempo.

MÉTODO

Foram convidados a participar do experi-
mento dois pacientes que estavam em progra-
ma de reabilitação no modelo de Hemiplegia 
Leve do Instituto de Medicina Física e Reabi-
litação do Hospital das Clínicas da Faculdade 
de Medicina da Universidade de São Paulo 
(IMREA/HC-FMUSP), das Unidades Estação 
Lapa e Clínicas. O estudo foi desenvolvido no 
Laboratório de Movimento da Unidade Vila 
Mariana.

Apresentação dos participantes
Os participantes com diagnóstico médico 

de AVE crônico (mais de 1 ano de lesão). Apre-
sentaram grau 2 de espasticidade em mem-
bros inferiores (MMII) pela escala de Ashwor-
th modificada;8 grau de força muscular para 
dorsiflexão ≥ 3 pela escala de graduação de 
força Kendall9 e deambulavam independente-
mente. Os participantes foram chamados de 
participante 1 (p1) e participante 2 (p2).

Protocolo Experimental
Foram utilizados como equipamentos 

um sistema de plataformas de forças (AMTI, 
OR6-7-1000) (Figura 1). Para a aplicação da 
FES usou-se um eletroestimulador da marca 
Kroman, modelo Quadrikron KC 170 (Figura 2).

O protocolo experimental consistiu, ini-
cialmente, pelo mapeamento do ponto motor 
que foi realizado no dia anterior a coleta. A co-
leta de dados foi dividida em 4 fases, as quais 
foram denominadas respectivamente como A 
(pré FES), B (imediatamente após a aplicação 
da FES), C (45 minutos após a aplicação da 
FES) e D (90 minutos após a aplicação da FES).

Em todas as fases os participantes realizaram 
como tarefa o teste do terceiro dedo ao chão, que 

consiste na realização do movimento de flexão 
anterior de tronco com os membros superiores 
a frente do corpo.10 Esta tarefa foi escolhida para 
ocasionar uma perturbação motora (Figura 1).

A tarefa foi iniciada e finalizada após um 
estímulo sonoro fornecido pelo sistema do 
laboratório, o participante manteve-se por 15 
segundos na posição final da tarefa, em flexão 
anterior de tronco. Esta tarefa foi repetida por 
três vezes, respeitando o descanso de um mi-
nuto entre cada tentativa.

Para a aplicação da FES foram utilizados dois 
eletrodos de 5 cm com frequência de 20 Hz , lar-
gura do pulso de 300us, rampa de subida de 2s, 
rampa de descida de 2s, tempo de contração de 
6s, tempo de repouso de 12s e intensidade sufi-
ciente para provocar grau de contração mínima 
de dorsiflexão do tornozelo, sem que houvesse 
movimento articular. Durante a aplicação da FES 
os participantes permaneceram sentados, man-
tendo as articulações do quadril, joelho e tor-
nozelo em aproximadamente 90°. O tempo de 
aplicação foi de 40 minutos (Figura 2).

Análise dos dados
Os dados brutos do CP nas coordenadas x, 

sentido ântero-posterior (CPx) e y médio-lateral 
(CPy) no intervalo de 15 segundos foram obti-
dos pelo Software EVArT em uma frequência 
de aquisição de 1000 Hz e, exportados para 
Microsoft Excel®, no qual foram eliminados 
os primeiros 5 segundos da tarefa afim de 
analisar somente a postura de máxima flexão 
anterior de tronco que os participantes alcan-
çaram na tarefa. Ainda no Microsoft Excel®, 
realizou-se uma subamostragem dos dados 
para uma frequência de 100 Hz.

Em seguida, o software Matlab 7.0 forne-
ceu as variáveis de Velocidade média do CP no 
sentido médio-lateral (Vmx) e ântero-posterior 
(Vmy). Os dados obtidos, referentes à posição 
do CP, na plataforma foram transmitidos ao 
computador por sinais submetidos a um filtro 
passa-baixa de segunda ordem, criticamente 
amortecido, com frequência de 1050 Hz.

Para cada variável de Vmx e Vmy, fez-se 
uma média das três tentativas realizadas em 
cada fase (A, B, C e D).

RESULTADOS

Vmx e Vmy do p1
A Vmx nas etapas A, B, C e D foi, respec-

tivamente, de 3,24 cm/s (± 0,42), 2,66 cm/s 
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Já de C para D nota-se uma redução na Vmx 
de 5,96%, porém, mesmo com esta redução, 
a Vmx na etapa D manteve-se maior que a A 
em 7,04%.

Nas etapas A, B, C e D a Vmy foi, respec-
tivamente, de 3,36 cm/s (± 0,10), 3,31 cm/s 
(± 0,45), 3,54 cm/s (± 0,28) e 3,34 cm/s (± 0,41). 
Dessa forma, nota-se uma discreta redução de 
1,49% da Vmy da etapa A para B. Todavia, de B 
para C, ocorre um aumento de 6,50%. Já de C 
para D a Vmy volta a diminuir, tendo uma redu-
ção de 5,65%. Quando comparada a etapa D, 
em relação a A, é possível identificar uma dis-
creta redução de 0,59% na Vmy.

DISCUSSÃO

A análise das variáveis estudas demons-
traram que os participantes apresentaram 
comportamentos posturais semelhantes.

A Vm do CP pode ser interpretada como 
a variável que melhor retrata as condi-
ções do indivíduo em relação ao controle 
da postura, ou seja, a quantidade de ativi-
dade regulatória necessária para atingir a 
estabilidade almejada.11,12

Em relação ao presente estudo, o p1 
apresentou uma diminuição na Vmx e Vmy 
(Figuras 3 e 4), apenas na etapa B, imedia-
tamente após a aplicação da FES, porém de-
monstrou um aumento da mesma nas etapas 
seguintes, mantendo-se na etapa D, ao final, 
com Vmx e Vmy muito próximas ao do início, 
condição prévia a aplicação da FES. Já o p2 
mostrou apenas uma leve diminuição da Vmx 
e Vmy (Figuras 5 e 6) na etapa B com aumento 
na etapa C e, ao final em D, manteve-se pró-
ximo a etapa A. Interessantemente a Vmx do 
p2, ao contrário da Vmy, na etapa B, apresen-
tou-se com aumento, comportamento este 
que manteve-se na etapa C e, então ao final, 
em D decai a valores próximos aos inicias, da 
etapa A. Dessa forma, observa-se que, mesmo 
com as oscilações citadas entre as etapas, ao 
final, após 90 minutos da aplicação da FES, 
tanto p1 como p2 permaneceram com Vmx e 
Vmy (Figuras 3, 4, 5, 6) próximas as do início, 
anteriormente a aplicação da FES.

Por conseguinte se a Vm do CP pode indi-
car o nível de atividade regulatória requisitada 
para o controle da postura; os participantes do 
presente estudo, ao final do experimento, na 
etapa D, mesmo quando os participantes apre-
sentaram uma redução na Vmx e Vmy estas 
foram menores que 1%, o que possivelmente 

Figura 1. Teste 3º dedo ao chão

(± 0,20), 3,19 cm/s (± 0,29) e 3,22 (± 0,41). 
Dessa forma, observa-se que da etapa A para 
a B houve uma redução de 17,90% na Vmx, se-
guindo com um aumento da mesma de 16,61% 
na etapa C, em comparação a B e, ainda leve 
acréscimo da etapa C para D de 0,93%. Quando 
analisada a Vmx da etapa A para a D, é possível 
constatar uma discreta redução de 0,62%.

Nas etapas A, B, C e D a Vmy foi, respecti-
vamente, de 3,76 cm/s (± 0,46), 3,14 cm/s (± 
0,44), 4,16 cm/s (± 0,46) e 4,07 cm/s (± 0,67). 
Da etapa A para B houve uma diminuição 
de 16,49% da Vmy, seguida por um aumen-

to de 24,52% de B para C. Na etapa D a Vmy 
demonstrou pequena redução de 2,16%, po-
rém ainda mostrou-se 7,62% maior, quando 
comparada a etapa A.

Vmx e Vmy do p2
A Vmx nas etapas A, B, C e D foi de, res-

pectivamente, 2,64 cm/s (± 0,20), 2,72 cm/s 
(± 0,25), 3,02 cm/s (± 0,21) e 2,84 cm/s 
(± 0,23). Por isso, pôde-se observar um dis-
creto aumento da Vmx da etapa A para a B 
de 2,94%, tal comportamento manteve-se da 
etapa B para C, com um aumento de 9,93%. 
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indique atividade regulatória postural seme-
lhante a etapa pré FES, e, ainda uma menor 
atividade regulatória postural, quando a Vm 
do CP foi maior que do início.

Assim, o comportamento do controle 
postural do p1 e p2, em relação aos ajus-
tes posturais utilizados no início e final do 
experimento, pela interpretação das variáveis 
de Vmx e Vmy, foi similar antes e após 90 
minutos da aplicação da FES.

Tais achados podem estar relacionados 
ao tipo de protocolo utilizado, uma vez que 
no presente estudo fez-se somente uma ses-
são de aplicação da FES enquanto que na 
maior parte dos protocolos são feitas de três 
a cinco aplicações por semana de um a cinco 
meses.13,14,15

Dessa forma, apenas uma aplicação da 
FES, ou seja em um curto período de tempo, 
provavelmente, não seja suficiente para que 
se observe a formação de novos engramas 
neuromotores e, assim, o aprimoramento do 
controle postural como os achados do presen-
te estudo apontaram, Todavia, em relação a 
outros benefícios que a FES pode proporcio-
nar como na redução da espasticidade, Alfieri7 
observou uma diminuição da mesma em até 
uma hora após a aplicação da FES.

Além disso, muitos estudos demonstram 
os benefícios de associar a aplicação da FES à 
terapia convencional, na qual são enfatizados 
alongamentos e fortalecimentos musculares 
como também a estimulação do equilíbrio 
estático e diâmico. Estes trabalhos apresen-
tam resultados positivos para atividades fun-
cionais como a marcha e, consequentemente 
para o sistema de controle da postura.14,15

Desse modo, em futuros estudos o 
aumento no número de sessões para aplicação 
da FES e a associação à terapia convencional 
possa trazer novos resultados que caracterize 
melhor a duração de possíveis efeitos da FES 
ao controle da postura nessa população.

CONCLUSÃO

O presente estudo observou que a aplica-
ção da FES em indivíduos hemiparéticos por 
AVE em um curto período de tempo não mos-
trou, segundo as variáveis analisadas, respos-
tas mais eficientes no controle da postura. Ou 
seja, o efeito da FES por uma única aplicação 
não demonstrou efeito duradouro após os 90 
minutos de aplicação em relação ao controle 
da postura. Dessa forma, há a necessidade 
da realização de estudos que associem pro-
tocolos da FES a terapia convencional e, além 
disso, uma maior casuística.

Figura 2. Participante durante a aplicação da eletroestimulação

A: PréFes; B: Imediatamente após FES; C: 45 minutos após FES; D: 90 minutos após FES

Figura 3. Vmx nas etapas A, B, C e D
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A: PréFes; B: Imediatamente após FES; C: 45 minutos após FES; D: 90 minutos após FES

Figura 4. Vmy do p1 nas etapas de A, B, C e D

A: PréFes; B: Imediatamente após FES; C: 45 minutos após FES; D: 90 minutos após FES

Figura 5. Vmx nas etapas A, B, C e D

A: PréFes; B: Imediatamente após FES; C: 45 minutos após FES; D: 90 minutos após FES

Figura 6. Vmy do p2 nas etapas A, B, C e D


