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Resumo

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) € um dano neurovascular responsavel por varias
deficiéncias sensoriais, motoras e cognitivas que resultam em diversas limitacdes de
tarefas. Sua principal causa € a obstru¢do das artérias cerebrais por placas ateromatosas,
mas ele também pode resultar do rompimento de uma artéria cerebral em decorréncia de
um pico hipertensivo ou rompimento de aneurisma cerebral. Os sobreviventes do AVC
recebem a abordagem fisioterap€utica que se destina a promover a reinser¢do dos
mesmos nas suas Atividades de Vida Diaria (AVD’s) e Atividades Instrumentais de
Vida Didria (AVID’s). O custo e tempo de tratamento sdo frequentemente altos. Entre
as limitacdes de tarefas frequentemente limitadas nesta populacdo, se destaca a
limitagdo da mobilidade, principalmente relacionada a marcha. Os individuos passam a
apresentar diferentes estratégias biomecanicas compensatdrias que resultam em piores
parametros de marcha como diminui¢do da velocidade de marcha, comprimento do
passo e da passada, entre outros. Alguns ensaios clinicos sugerem o uso da
Eletroestimulacao funcional (FES) para promover o recrutamento das unidades motoras
do musculo tibial anterior. O FES € uma corrente apolar de baixa frequéncia que é usada
em associacdo com o movimento de dorsiflexdo do pé em tarefa isolada ou durante a
execu¢do da marcha. Investigar em ensaios clinicos randomizados os efeitos do FES
aplicado sobre o musculo tibial anterior do membro inferior acometido de individuos
p6s AVC com medidas de desfechos relacionados com a marcha. Foi feita uma revisao
sistemadtica de ensaios clinicos randomizados que investigaram os efeitos do uso do FES
aplicado sobre o musculo tibial anterior de individuos p6s AVC na marcha. Na primeira
fase do presente estudo, foi utilizada a expressdo booleana (functional electrical
stimulation OR FES OR electrical muscle stimulation OR electrical stimulation) AND
(dorsiflexion OR gait OR tibial muscle OR ankle OR foot) AND (stroke OR
"cerebrovascular accident” OR "stroke rehabilitation" OR "stroke recovery" OR
"hemiparesis” OR paresis OR ischemia OR hemiparetic) AND (randomized OR
randomised OR trial OR "controlled trial"). A busca realizada em duas bases de dados
cientificas denominadas PUBMED e SCOPUS. A partir do levantamento dos estudos
foram encontrados 242 artigos, destes 35 eram duplicados, 207 foram para avaliacao
priméria, 186 excluidos de acordo com os critérios de inclusdo/exclusdo, em 21 artigos
foi realizada a andlise qualitativa, dos quais 11 foram excluidos, os 10 estudos restantes
foram tabulados com as medidas de desfechos e os dados resultantes. Os resultados
sugerem diferenca significativa entre os grupos experimentais e controle. Tal achado
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reforca a recomendacgdo do uso desta ferramenta terapéutica na recuperacao motora apos
o AVC.

Palavras-chave: Functional electrical stimulation, dorsiflexion, stroke and randomized

1. Introducao

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é um dano neurovascular responsavel por
vdrias defici€ncias sensoriais, motoras e cognitivas que resultam em diversas limitacdes
de tarefas V. Entre suas principais causas, destacam-se a aterosclerose, a hipertensio
arterial sistémica e o aneurisma cerebral (2). Ele € responsdvel por um ndmero elevado
de 6bitos em todo o mundo, além de seus sobreviventes freqiientemente apresentarem
deficiéncias e limitacdes que os acompanham por toda a vida (3).

Estratégias de prevencdo deste dano neurovascular envolvem principalmente o
combate aos fatores de risco para a aterosclerose, que € a principal causa do AVC, com
destaque para o AVC isquémico. A orientacdo de uma dieta hipocaldrica, hipossddica,
reducdo da ingestdo de bebidas alcodlicas, redu¢do do consumo de doces, frituras e o
abandono ao sedentarismo sdo exemplos de medidas preconizadas para a prevengdo e
mesmo o tratamento da aterosclerose (2). Além do AVC isquémico, cuja principal causa
€ a placa aterosclerdtica ou um codgulo de sangue obstruindo a luz do vaso sanguineo,
existe o AVC hemorréagico que decorre do rompimento de uma artéria. Tal rompimento
pode ocorrer apds um pico hipertensivo ou pelo rompimento de um aneurisma cerebral.
Existem casos, que o paciente apresenta um AVC isquémico que evolui para
hemorrdgico com danos neuroldgicos mais graves com conseqiientes deficiéncias e
limitag¢des de tarefas de maior magnitude.

Entre as limitagdes de tarefas (2)observadas apds um AVC, destaca-se a
limitagio da mobilidade, principalmente relacionada 2 marcha “ *.Considerando a
mobilidade, tarefas como levantar-se, sentar-se, andar, subir e descer escadas se tornam
limitadas. Recorre-se a o uso de dispositivos auxiliares de marcha e nos casos mais

graves, a cadeira de rodas. Especificamente, com relacdo a marcha, os individuos

passam a apresentar estratégias biomecanicas compensatorias que resultam em piores



parametros de marcha como diminui¢do da velocidade de marcha, comprimento do
passo e da passada, entre outros ©

A limitacdo da mobilidade observada em doengas e lesdes neuroldgicas, como
ocorre no AVC, freqiientemente promove restricoes de participacdo. O impacto
emocional e econdmico, vivenciado pelo individuo e sua familia é expressivo, sendo
fundamental o uso de abordagens de tratamento que tenham como objetivo principal a
recuperacao desta mobilidade. A Classificagcdo Internacional de Funcionalidade e
Incapacidade (CIF) proposta em 2001, pela Organizacao Mundial de Saide (OMS) deve
ser o pilar na escolha dessas abordagens, uma vez que considera que muito além da
doenca ou lesdo neuroldgica, inimero fatores externos contribuem ou nio para a
recuperacao do individuo, como fatores ambientais e pessoais (7).

Inicialmente, cabe ao fisioterapeuta identificar através de instrumentos
validados, como escalas, testes, questiondrios e equipamentos quais categorias da CIF
estdo deficientes ou limitadas naquele individuo. A seguir, ele classifica a magnitude
das mesmas e consegue obter um panorama do impacto daquela condi¢ao de sadde. Tal
proposta de avaliacdo e classificacdo respeita o modelo biopsicossocial proposto pela
OMS e extensivamente divulgado em todo o mundo nos dltimos anos.

Com relagdo as estratégias de tratamento utilizadas ap6és um AVC, elas
geralmente sdo baseadas em condutas cinesioterapéuticas que visam a recuperacdo da
forca muscular e do controle motor. Diferentes recursos podem ser utilizados como
programas especificos de fortalecimento muscular seguindo os principios basicos do
condicionamento fisico como intensidade, sobrecarga e especificidade. Estimulos a
repeticdo de tarefas especificas como aquelas relacionadas a mobilidade no leito, na
marcha e no subir e descer escadas. Além, do uso de correntes elétricas com
programacao especificas que facilitem o recrutamento das unidades motoras deficientes.
A corrente elétrica aplicada sobre o ventre muscular ou ponto motor, promove uma
onda de despolarizacido que permite o recrutamento inicialmente da unidade motoras do
tipo II de contracdo rdapida, o que possibilidade a visualizagdo de um trago de contragao
ou mesmo de um movimento na dependéncia da magnitude ou intensidade da corrente
aplicada (8).

Alguns ensaios clinicos sugerem que o uso da Eletroestimulagdo funcional

(FES) pode promover um melhor desempenho motor nos sobreviventes do AVC © %18



Tais estudos procuram investigar os efeitos do uso de uma corrente elétrica externa
sobre os pontos motores dos musculos deficientes durante o a contragdo voluntdria e
assistida. Além de permitir a despolarizagao da placa motora, essa corrente permite que
o individuo experimente a cinestesia de uma contra¢cdo ou movimento limitado pela
doenca ou lesdo neuroldgica, o que pode ser util na recuperagdo motora. A grande
contribuicdo cientifica de ensaios clinicos adequados metodologicamente aumenta o
embasamento do uso clinico deste recurso na busca de melhora motora dos individuos
ap6s o AVC. Embora, esse tipo de estudo esteja no topo das evidéncias cientificas,
algumas recomendagcdes devem ser seguidas para a padronizacdo do modelo
metodolégico, como sugerido no CONSORT (19). Dessa forma, é preciso considerar
também se os ensaios clinicos destinados a investigar o uso da eletroestimulagdo na
recuperacao motora apds AVC seguem as determinacdes do CONSORT, o que reforca a
evidéncia da informacdo disponibilizada.

O objetivo desse estudo foi investigar em ensaios clinicos randomizados os
efeitos do FES aplicado sobre o musculo tibial anterior do membro inferior acometido
de individuos pés AVC com medidas de desfechos relacionados com a marcha,
observando se tal conduta de tratamento resultou efetivamente em melhora motora e
funcional da amostra estudada. Os resultados obtidos e resumidos a partir dos estudos
selecionados podem contribuir para embasar as evidéncias em relagdo ao uso da técnica

nesta populacao.

2. Materiais e Métodos

Foi realizado uma revisdo sistemdtica de ensaios clinicos randomizados que
investigaram os efeitos do uso do FES aplicado sobre o musculo tibial anterior de
individuos p6s AVC. Como critérios de inclusao para a selecdo dos mesmos destacam-
se: ensaios clinicos com randomizacdo adequada, auséncia de outra técnica de
intervengdo terapéutica ao grupo experimental a ndo ser a Fisioterapia Convencional ou
Cinesioterapia. Foram excluidos ensaios clinicos que utilizaram o FES através de
palmilhas de eletroestimulacdo ou dispositivos para uso continuo durante a marcha. Na
fase 1 do presente estudo, foram selecionadas as palavras-chave com a formacado da

expressdao booleana: (functional electrical stimulation OR FES OR electrical muscle



stimulation OR electrical stimulation) AND (dorsiflexion OR gait OR tibial muscle OR
ankle OR foot) AND (functional electrical stimulation OR "cerebrovascular accident"
OR "stroke rehabilitation" OR "stroke recovery" OR "hemiparesis" OR paresis OR
ischemia OR hemiparetic) AND (randomized OR randomised OR trial OR "controlled
trial"). Nao houve restricdo da data de publicacdo. A busca foi feita nas bases de dados
cientificas PUBMED e SCOPUS no més de Agosto de 2016. A figura 1 ilustra o
fluxograma utilizado no estudo segundo as recomendados do PRISMA (Preffered

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta Analysis) “?.
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> DUPLICADOS=35
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Figura 1: fluxograma do estudo segundo o PRISMA

A escolha das condutas de recuperagdo motora apés um AVC € composta de um
arsenal variado de técnicas e recursos que visam potencializar os mecanismos de
neuroplasticidade durante a recuperacdo apds o dano neurovascular. Considerando o
objetivo principal do presente estudo de identificar os resultados obtidos por ensaios
clinicos randomizados que fizeram uso da eletroestimulacdo na recuperacao motora do
membro inferior apés 0 AVC, destaca-se o efeito positivo da mesma na mobilidade dos

voluntarios dos grupos experimentais em questao.



Um total de 242 artigos foi encontrado nas bases de dados escolhidas para a
busca, 35 estudos estavam repetidos o que resultou em 207 artigos que seguiram para a
selecdo primdria a partir do titulo e abstract. Destes, 186 estudos foram excluidos
seguindo os critérios de inclusdao/exclusdo do estudo. O total de artigos que foram
submetidos a andlise qualitativa foi de 21 estudos. Apds a leitura qualitativa dos estudos
foram excluidos onze estudos. A Tabela 1 exibe as caracteristicas gerais dos estudos
incluidos. A amostra total foi de 395 sobreviventes de AVC na fase aguda, subaguda e
cronica. Quanto ao protocolo de utilizacdo do FES o tempo total de duracdo mais
freqiiente foi de 30 minutos com um numero total de sessdes variando entre 3 e 60
sessoes. Além do musculo tibial anterior, outros musculos de membros inferiores e
relacionados com a marcha foram estimulados eletricamente como quadriceps e
plantifexores. Como desfecho da intervengdo proposta, a utilizacdo se mostrou positiva
para a maioria dos estudos (70%) como melhora significativa na velocidade da marcha,
ativacdo muscular (EMG), entre outras varidveis.

Foi observada uma grande diversidade de protocolos de eletroestimulagdo, o que
dificulta a comparacao homogénea dos resultados. Embora essa heterogeneidade tenha
sido observada, nenhum estudo revelou resultado negativo no grupo experimental em
relacdo ao grupo controle, o que evidencia a eficiéncia da técnica em questdo. No que
diz respeito a programacao da corrente elétrica utilizada, observou-se um predominio da
duracdo de pulso elevada (> 200 ms) e uma freqiiéncia de disparo baixa ( 30Hz), o que
se relaciona com as caracteristicas tipicamente encontradas nos musculos com
deficiéncias de inervagdo, como aqueles observados apés um AVC. Geralmente esses
musculos, fadigam com mais facilidade e necessitam de um pulso de corrente com
maior duragdo para que ocorra um recrutamento adequado das unidades motoras.

Outra heterogeneidade encontrada, foi o tempo pds AVC observado nos
participantes dos estudos, o que incluiu participantes das trés fases apds o evento: fase
aguda/subaguda, com tempo inferior a seis meses apds o dano neurovascular e fase
cronica, com o tempo igual ou superior a seis meses apds o0 mesmo. Isso evidencia que a
eletroestimulac@o possa ser aplicada em qualquer fase apés o AVC, respeitando-se para
isso, o protocolo de interven¢do que deve priorizar a recuperacdo da forca muscular

deficiente e minimizar os quadros de espasticidade.



Quanto aos instrumentos para as medidas de desfecho dos estudos, diferentes
testes e escalas que avaliam a mobilidade na marcha foram utilizadas, com destaque
para o Teste Timed Up and Go (TUG) que mensura o tempo que o voluntério utiliza
para realizar a tarefa do levantar-se de uma cadeira, andar, girar e voltar a sentar-se, 0s
testes de velocidade da marcha em 10 metros e o Teste de caminhada de seis minutos
(21, 22). Cabe destacar que os instrumentos de medidas dos desfechos devem ser
propostos considerando as categorias da CIF, ou seja, devem ser escolhidos
instrumentos que avaliem as estruturas do corpo, fungdes do corpo, tarefas ou
participacao do individuo considerando os efeitos do protocolo de intervengdo proposto.
Neste sentido, o presente estudo identificou instrumentos que avaliaram principalmente
as categorias da tarefa e funcdo do corpo, com destaque para a marcha e a forca
muscular, respectivamente.

Finalmente, cabe discutir a viabilidade e a importincia da utilizagdo da
eletroestimulacdo como recurso de recupera¢do motora apds danos neuromusculares. A
maioria dos estudos identificados utilizou a eletroestimulagdo em associacdo com o
estimulo a contracdo voluntdria, o que configura o estimulo a contragdo muscular
fisiolégica que envolve a necessidade de concentragdo por parte do participante. Em
ultima andlise se promove o reaprendizado motor, tao essencial para a recuperacdo das
tarefas freqiientemente limitadas nesta populacdo. Conceitos importantes do controle
motor como aprendizado, retencao da informacao e repeticdo devem estar presentes nos
diferentes protocolos de eletroestimulacdo, o que torna esse recurso funcional e vidvel

dentro da proposta de recuperagdo da fisioterapia neurofuncional (23).

Tabela 1. Analise qualitativa dos estudos
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SIAS- STROKE IMPAIRMENT ASSESSNMENT SET:. CSS-COMPOSITE SPASTICITY
SCATE: ACDS- ANKEL ACTIVE DORSIFLEXION SCORE: TUG- TIME UP AND GO:
(TUG): FMLL- FULG-MEYER SUBESCATLA MEMBRO INFERIOR: PASS- POSTURATL
ASSESSMENT SCATE FOR STROKE PATIENTES: BBS- BERG BATLANCE SCATE: FAC-
FUNCTIONAL AMBULATION CATEGORY: VM- VELOCIDADE MEDIA DA MARCHA:
MCP- MEDILA DO COMPRIMENTO DO PASSO: TCP- TRAJTETORIA DO CENTRO DE
FORCA DO PE: AADS- ANKEL ACTIVE DORSIFLEXION SCORE: MAS- MODIFIED
ASHWORTH SCALE: FIM- FUNCTIONAL INDEPENDENCE MEASURE: T10M- TEMPO
DE CAMINHADA EM 10 METROS: TCG6'- TESTE DE CANMINHADA DE 6 MINUTOS:
RVGA- RIVERMEAID VISUATL GAITT ANALYSIS: MEFAP- MODIFIED ENMORY
FUNCTIONATL AMBULATION PROFILE.

3 Conclusao

Podemos concluir que apesar do pequeno nimero de ensaios clinicos com
randomizacdo adequada que utilizaram o FES com o objetivo de melhora da mobilidade
na marcha de sobrevivente pds AVC, os resultados sugerem diferenga significativa entre
0s grupos experimentais e controle. Foi observado também uma heterogeneidade dos
protocolos de eletroestimulagdo utilizados e o uso em individuos nas trés fases apds o
AVC. Diferentes instrumentos de medida dos desfechos primdrios foram sensiveis em

identificar mudangas na mobilidade e forca muscular dos participantes expostos a



eletroestimulacdo. Tal achado reforca a recomendagdo do uso desta ferramenta

terapéutica na recupera¢cdo motora apos o AVC.
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