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Resumo 
 
O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é um dano neurovascular responsável por várias 

deficiências sensoriais, motoras e cognitivas que resultam em diversas limitações de 

tarefas. Sua principal causa é a obstrução das artérias cerebrais por placas ateromatosas, 

mas ele também pode resultar do rompimento de uma artéria cerebral em decorrência de 

um pico hipertensivo ou rompimento de aneurisma cerebral. Os sobreviventes do AVC 

recebem a abordagem fisioterapêutica que se destina a promover a reinserção dos 

mesmos nas suas Atividades de Vida Diária (AVD’s) e Atividades Instrumentais de 

Vida Diária (AVID’s). O custo e tempo de tratamento são frequentemente altos. Entre 

as limitações de tarefas frequentemente limitadas nesta população, se destaca a 

limitação da mobilidade, principalmente relacionada à marcha. Os indivíduos passam a 

apresentar diferentes estratégias biomecânicas compensatórias que resultam em piores 

parâmetros de marcha como diminuição da velocidade de marcha, comprimento do 

passo e da passada, entre outros. Alguns ensaios clínicos sugerem o uso da 

Eletroestimulação funcional (FES) para promover o recrutamento das unidades motoras 

do músculo tibial anterior. O FES é uma corrente apolar de baixa frequência que é usada 

em associação com o movimento de dorsiflexão do pé em tarefa isolada ou durante a 

execução da marcha. Investigar em ensaios clínicos randomizados os efeitos do FES 

aplicado sobre o músculo tibial anterior do membro inferior acometido de indivíduos 

pós AVC com medidas de desfechos relacionados com a marcha. Foi feita uma revisão 

sistemática de ensaios clínicos randomizados que investigaram os efeitos do uso do FES 

aplicado sobre o músculo tibial anterior de indivíduos pós AVC na marcha. Na primeira 

fase do presente estudo, foi utilizada a expressão 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 

científicas denominadas PUBMED e SCOPUS. A partir do levantamento dos estudos 

foram encontrados 242 artigos, destes 35 eram duplicados, 207 foram para avaliação 

primária, 186 excluídos de acordo com os critérios de inclusão/exclusão, em 21 artigos 

foi realizada a análise qualitativa, dos quais 11 foram excluídos, os 10 estudos restantes 

foram tabulados com as medidas de desfechos e os dados resultantes. Os resultados 

sugerem diferença significativa entre os grupos experimentais e controle. Tal achado 



 

reforça a recomendação do uso desta ferramenta terapêutica na recuperação motora após 

o AVC. 
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1. Introdução 

 
O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é um dano neurovascular responsável por 

várias deficiências sensoriais, motoras e cognitivas que resultam em diversas limitações 

de tarefas 
(1)

. Entre suas principais causas, destacam-se a aterosclerose, a hipertensão 

arterial sistêmica e o aneurisma cerebral (2). Ele é responsável por um número elevado 

de óbitos em todo o mundo, além de seus sobreviventes freqüentemente apresentarem 

deficiências e limitações que os acompanham por toda a vida (3).  

Estratégias de prevenção deste dano neurovascular envolvem principalmente o 

combate aos fatores de risco para a aterosclerose, que é a principal causa do AVC, com 

destaque para o AVC isquêmico. A orientação de uma dieta hipocalórica, hipossódica, 

redução da ingestão de bebidas alcoólicas, redução do consumo de doces, frituras e o 

abandono ao sedentarismo são exemplos de medidas preconizadas para a prevenção e 

mesmo o tratamento da aterosclerose (2). Além do AVC isquêmico, cuja principal causa 

é a placa aterosclerótica ou um coágulo de sangue obstruindo a luz do vaso sanguíneo, 

existe o AVC hemorrágico que decorre do rompimento de uma artéria. Tal rompimento 

pode ocorrer após um pico hipertensivo ou pelo rompimento de um aneurisma cerebral. 

Existem casos, que o paciente apresenta um AVC isquêmico que evolui para 

hemorrágico com danos neurológicos mais graves com conseqüentes deficiências e 

limitações de tarefas de maior magnitude. 

Entre as limitações de tarefas (2)observadas após um AVC, destaca-se a 

limitação da mobilidade, principalmente relacionada à marcha 
(4, 5)

.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, à cadeira de rodas. Especificamente, com relação à marcha, os indivíduos 

passam a apresentar estratégias biomecânicas compensatórias que resultam em piores 



 

parâmetros de marcha como diminuição da velocidade de marcha, comprimento do 

passo e da passada, entre outros 
(6)

.  

A limitação da mobilidade observada em doenças e lesões neurológicas, como 

ocorre no AVC, freqüentemente promove restrições de participação. O impacto 

emocional e econômico, vivenciado pelo indivíduo e sua família é expressivo, sendo 

fundamental o uso de  abordagens de tratamento que tenham como objetivo principal a 

recuperação desta mobilidade. A Classificação Internacional de Funcionalidade e 

Incapacidade (CIF) proposta em 2001, pela Organização Mundial de Saúde (OMS) deve 

ser o pilar na escolha dessas abordagens, uma vez que considera que muito além da 

doença ou lesão neurológica, inúmero fatores externos contribuem ou não para a 

recuperação do indivíduo, como fatores ambientais e pessoais (7). 

Inicialmente, cabe ao fisioterapeuta identificar através de instrumentos 

validados, como escalas, testes, questionários e equipamentos quais categorias da CIF 

estão deficientes ou limitadas naquele indivíduo. A seguir, ele classifica a magnitude 

das mesmas e consegue obter um panorama do impacto daquela condição de saúde. Tal 

proposta de avaliação e classificação respeita o modelo biopsicossocial proposto pela 

OMS e extensivamente divulgado em todo o mundo nos últimos anos. 

Com relação às estratégias de tratamento utilizadas após um AVC, elas 

geralmente são baseadas em condutas cinesioterapêuticas que visam à recuperação da 

força muscular e do controle motor. Diferentes recursos podem ser utilizados como 

programas específicos de fortalecimento muscular seguindo os princípios básicos do 

condicionamento físico como intensidade, sobrecarga e especificidade. Estímulos a 

repetição de tarefas específicas como àquelas relacionadas à mobilidade no leito, na 

marcha e no subir e descer escadas. Além, do uso de correntes elétricas com 

programação específicas que facilitem o recrutamento das unidades motoras deficientes. 

A corrente elétrica aplicada sobre o ventre muscular ou ponto motor, promove uma 

onda de despolarização que permite o recrutamento inicialmente da unidade motoras do 

tipo II de contração rápida, o que possibilidade a visualização de um traço de contração 

ou mesmo de um movimento na dependência da magnitude ou intensidade da corrente 

aplicada (8). 

  Alguns ensaios clínicos sugerem que o uso da Eletroestimulação funcional 

(FES) pode promover um melhor desempenho motor nos sobreviventes do AVC 
(6, 9-18)

. 



 

Tais estudos procuram investigar os efeitos do uso de uma corrente elétrica externa 

sobre os pontos motores dos músculos deficientes durante o a contração voluntária e 

assistida. Além de permitir a despolarização da placa motora, essa corrente permite que 

o indivíduo experimente a cinestesia de uma contração ou movimento limitado pela 

doença ou lesão neurológica, o que pode ser útil na recuperação motora. A grande 

contribuição científica de ensaios clínicos adequados metodologicamente aumenta o 

embasamento do uso clínico deste recurso na busca de melhora motora dos indivíduos 

após o AVC. Embora, esse tipo de estudo esteja no topo das evidências científicas, 

algumas recomendações devem ser seguidas para a padronização do modelo 

metodológico, como sugerido no CONSORT (19). Dessa forma, é preciso considerar 

também se os ensaios clínicos destinados a investigar o uso da eletroestimulação na 

recuperação motora após AVC seguem as determinações do CONSORT, o que reforça a 

evidência da informação disponibilizada.  

 O objetivo desse estudo foi investigar em ensaios clínicos randomizados os 

efeitos do FES aplicado sobre o músculo tibial anterior do membro inferior acometido 

de indivíduos pós 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 evidências em relação ao uso da técnica 

nesta população. 

 

 

2. Materiais e Métodos  

 

 Foi realizado uma revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados que 

investigaram os efeitos do uso do FES aplicado sobre o músculo tibial anterior de 

indivíduos pós AVC. Como critérios de inclusão para a seleção dos mesmos destacam-

se: ensaios clínicos com randomização adequada, ausência de outra técnica de 

intervenção terapêutica ao grupo experimental a não ser a Fisioterapia Convencional ou 

Cinesioterapia. Foram excluídos ensaios clínicos que utilizaram o FES através de 

palmilhas de eletroestimulação ou dispositivos para uso contínuo durante a marcha. Na 

fase 1 do presente estudo, foram selecionadas as palavras-chave com a formação da 

expressão 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"). Não houve restrição da data de publicação.  A busca foi feita nas bases de dados 

científicas PUBMED e SCOPUS no mês 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) 
(20)

.  

 

 

       

            

                

 

                   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. Resultados/ Discussão 

 

 

A escolha das condutas de recuperação motora após um AVC é composta de um 

arsenal variado de técnicas e recursos que visam potencializar os mecanismos de 

neuroplasticidade durante a recuperação após o dano neurovascular. Considerando o 

objetivo principal do presente estudo de identificar os resultados obtidos por ensaios 

clínicos randomizados que fizeram uso da eletroestimulação na recuperação motora do 

membro inferior após o AVC, destaca-se o efeito positivo da mesma na mobilidade dos 

voluntários dos grupos experimentais em questão. 

                                          

                                                                                                       

                                                                                                        

                                                   

                                                       

                                                         

                                                                                                 

 

                                                                  

                                                 

                              Figura 1: fluxograma do estudo segundo o PRISMA 

                                                            

 



 

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 

seleção primária a partir do título e abstract. Destes, 186 estudos foram excluídos 

seguindo os critérios de inclusão/exclusão do estudo. O total de artigos que foram 

submetidos à análise qualitativa foi de 21 estudos. Após a leitura qualitativa dos estudos 

foram excluídos onze estudos. A Tabela 1 exibe as características gerais dos estudos 

incluídos. A amostra total foi de 395 sobreviventes de AVC na fase aguda, subaguda e 

crônica. Quanto ao protocolo de utilização do FES o tempo total de duração mais 

freqüente foi de 30 minutos com um número total de sessões variando entre 3 e 60 

sessões. Além do músculo tibial anterior, outros músculos de membros inferiores e 

relacionados com a marcha foram estimulados eletricamente como quadríceps e 

plantifexores. Como desfecho da intervenção proposta, a utilização se mostrou positiva 

para a maioria dos estudos (70%) como melhora significativa na velocidade da marcha, 

ativação muscular (EMG), entre outras variáveis. 

Foi observada uma grande diversidade de protocolos de eletroestimulação, o que 

dificulta a comparação homogênea dos resultados. Embora essa heterogeneidade tenha 

sido observada, nenhum estudo revelou resultado negativo no grupo experimental em 

relação ao grupo controle, o que evidencia a eficiência da técnica em questão. No que 

diz respeito à programação da corrente elétrica utilizada, observou-se um predomínio da 

duração de pulso elevada (> 200 ms) e uma freqüência de disparo baixa ( 30Hz), o que 

se relaciona com as características tipicamente encontradas nos músculos com 

deficiências de inervação, como aqueles observados após um AVC. Geralmente esses 

músculos, fadigam com mais facilidade e necessitam de um pulso de corrente com 

maior duração para que ocorra um recrutamento adequado das unidades motoras.  

Outra heterogeneidade encontrada, foi o tempo pós AVC observado nos 

participantes dos estudos, o que incluiu participantes das três fases após o evento: fase 

aguda/subaguda, com tempo inferior a seis meses após o dano neurovascular e fase 

crônica, com o tempo igual ou superior a seis meses após o mesmo. Isso evidencia que a 

eletroestimulação possa ser aplicada em qualquer fase após o AVC, respeitando-se para 

isso, o protocolo de intervenção que deve priorizar a recuperação da força 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 voluntário utiliza 

para realizar a tarefa do levantar-se de uma cadeira, andar, girar e voltar a sentar-se, os 

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, funções do corpo, tarefas ou 

participação do indivíduo considerando os efeitos do protocolo de intervenção proposto. 

Neste sentido, o presente estudo identificou instrumentos que avaliaram principalmente 

as categorias da tarefa e função do corpo, com destaque para a marcha e a força 

muscular, respectivamente.  

Finalmente, cabe discutir a viabilidade e a importância da utilização da 

eletroestimulação como recurso de recuperação motora após danos neuromusculares. A 

maioria dos estudos identificados utilizou a eletroestimulação em associação com o 

estímulo a contração voluntária, o que configura o estímulo a contração muscular 

fisiológica que envolve a necessidade de concentração por parte do participante. Em 

última análise se promove o reaprendizado motor, tão essencial para a recuperação das 

tarefas freqüentemente limitadas nesta população. Conceitos importantes do controle 

motor como aprendizado, retenção da informação e repetição devem estar presentes nos 

diferentes protocolos de eletroestimulação, o que torna esse recurso funcional e viável 

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

 

Tabela 1. Analise qualitativa dos estudos 



 

 

 

 

 

3 Conclusão 

 

Podemos concluir que apesar do pequeno número de ensaios clínicos com 

randomização adequada que utilizaram o FES com o objetivo de melhora da mobilidade 

na marcha de sobrevivente pós AVC, os resultados sugerem diferença significativa entre 

os grupos experimentais e controle. Foi observado também uma heterogeneidade dos 

protocolos de eletroestimulação utilizados e o uso em indivíduos nas três fases após o 

AVC. Diferentes instrumentos de medida dos desfechos primários foram sensíveis em 

identificar mudanças na mobilidade e força muscular dos participantes expostos a 



 

eletroestimulação. Tal achado reforça a recomendação do uso desta ferramenta 

terapêutica na recuperação motora após o AVC. 
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