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RESUMO

Objetivo. Determinar, por meio de uma revisdo sistemdtica da lite-
ratura, se a estimulagdo elétrica funcional (FES) aplicada no mem-
bro superior parético é capaz de melhorar o desempenho funcional
de individuos com sequelas cronicas de acidente vascular cerebral
(AVC). Método. Artigos originais publicados no periodo de 2000 a
2014 (fevereiro) foram analisados. A Escala PEDro foi utilizada para
avaliagio do rigor metodoldgico dos ensaios clinicos aleatorizados e
uma classificacdo por nivel de evidéncia foi adotada para sumarizar
os resultados da revisio. Resultados. Foram incluidos oito artigos
nesta revisao sistemdtica, dos quais seis apresentaram alta qualidade
metodoldgica, com pontuagio acima de cinco na Escala PEDro. Os
estudos demonstraram evidéncias fortes de melhora do desempenho
funcional, especialmente na destreza manual. Conclusao. A FES de-
monstrou ser uma intervengio favordvel na melhora da recuperagio
motora funcional de individuos hemiparéticos com sequelas cronicas
de AVC. Entretanto, estudos duplo cego e com maior rigor estatistico
devem ser realizados afim de aumentar ainda mais a qualidade meto-
dolégica do ensaios clinicos.
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ABSTRACT

Objective. To determine, through a systematic review of the litera-
ture, whether Functional electrical stimulation (FES) applied to the
paretic upper limb is able to improve the functional performance of
individuals with chronic stroke. Method. Original articles published
from 2000 to 2014 (February) were analyzed. PEDro Scale was used
to assess the methodological quality of randomized clinical trials, and
a classification by level of evidence was adopted to summarize the re-
sults of the review. Results. Eight studies were included in this sys-
tematic review, six of which had high methodological quality, with
scores above five in the Scale PEDro. Studies have shown strong
evidence of improved functional performance, especially in manual
dexterity. Conclusion. FES proved to be a positive intervention ca-
pable of improving the functional motor recovery of hemiparetic sub-
jects with chronic stroke. However, double-blind studies with greater
statistical rigor should be conducted in order to further enhance the
methodological quality of clinical trials.
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INTRODUCAO

O acometimento vascular do sistema nervoso cen-
tral (SNC), comumente denominado acidente vascular
cerebral (AVC)!, pode ser descrito como um episédio
agudo de uma disfungio neurolégica presumidamente
causada por isquemia ou hemorragia, com evidentes sin-
tomas clinicos que persistem por mais de 24 horas ou até
a morte do individuo®.

No mundo, as doencgas cerebrovasculares ocu-
pam a segunda causa de mortalidade, perdendo somente
para os ébitos causados por doencas cardiovasculares®. No
Brasil, no ano de 2012, aproximadamente 100.000 pes-
soas morreram em decorréncia de doencas cerebrovascu-
lares* e, embora entre os anos de 1980 a 2003, houve um
decréscimo da mortalidade por AVC, ainda é um assunto
de recorrente preocupagio para a satide publica, visto que
ocupa o primeiro lugar na restri¢o de participagio social
na populacio brasileira’.

Estima-se que mais da metade dos individuos
acometidos por AVC possuam algum comprometimen-
to do sistema sensoriomotor®. O comprometimento de
vias sensoriais ¢ motoras como consequéncia do AVC
frequentemente estd correlacionado a uma pobre recupe-
racdo funcional, ao aumento da taxa de mortalidade, a
deficiéncia de equilibrio postural, a0 aumento do risco de
quedas, a sindrome dolorosa do ombro, dentre outros’.
A hemiplegia ou hemiparesia ¢ um dos sintomas dessa
doenca e pode exercer um impacto significativo sobre as
atividades cotidianas dos individuos’. Em consequéncia,
a utilizagdo do membro superior acometido em ativida-
des como alcance, manipulagao de objetos®, alimentagio’
e demais atividades de vida didria'® pode-se tornar dificil
ou mesmo impossivel. Dessa forma, a reabilitacio deste
membro ¢ essencial em todos os estdgios do tratamento e
tende a favorecer a independéncia dos individuos durante
a realizagao de atividades funcionais''.

Atualmente, diversas técnicas ou recursos terapéu-
ticos sao utilizados para a reabilitacio dos membros su-
periores de individuos com sequelas resultantes do AVC.
Dentre estas, pode-se citar o treino bilateral dos membros
superiores, terapia de contengao induzida, biofeedback,
pratica mental'?, biofeedback associado 4 eletromiografia,
terapia do espelho, treinamento fisico, treinamento re-

petitivo de tarefa, eletroestimula¢io®, além da insergao

de novas técnicas, como a realidade virtual'!, dispositivos
robéticos, neuropréteses, dentre outros'®. Vdrias dessas
técnicas apresentam efetividade comprovada nas fases
aguda, subaguda e cronica da doenga'>'. A recuperagio
funcional na fase cronica do AVC, sobretudo do mem-
bro superior acometido, costuma ser lenta e nem sempre
completamente satisfatéria. As dificuldades na realizagao
de atividades de vida didria trazem restri¢des na partici-
pacao social destes individuos, gerando isolamento social.
Portanto, torna-se necessdria a investigagio de técnicas e
pardmetros que possam ser utilizadas neste estdgio da do-
enca.

O feedback sensorial pode ser um importante
agente modulador durante a execugio da agio motora
volitiva'®, influenciando o desempenho funcional dos
individuos. Durante a aplicagio da estimulagio elétrica
funcional (FES) ocorre uma integragio do cértex sen-
sorial e motor, ativando conjuntamente vias aferentes
proprioceptivas e vias eferentes motoras, promovendo

16170 que pode contribuir para o

a contragio muscular
acionamento de vias neurais comprometidas. Além disso,
as contragdes musculares promovidas pela FES podem in-
duzir alteragbes na estrutura intrinseca do musculo, uma
vez que previnem a perda de sarcomeros ocasionada pelo
desuso do membro, estimulando a adi¢io de sarcomeros
em paralelo (hipertrofia) na fibra muscular e aumentan-
do a endurance muscular pelo incremento da capacidade
oxidativa do mesmo em individuos com lesdo neurolégi-
ca'®. Esses principios sugerem que a FES seja um recurso
terapéutico promissor na reabilitacao de individuos com
AVC, porém a eficicia dessa interven¢io na recuperacio
funcional do membro superior durante a fase cronica da
doenga ainda nio estd completamente estabelecida. Fato-
res como pardmetros utilizados durante a FES, associagao
com outras técnicas de neurorreabilitagio, bem como a
sua influéncia em longo prazo (meses e anos apés a inter-
vengao) na recuperacio de individuos com AVC, ainda
sao controversos. Assim, para favorecer a aplicabilidade
clinica deste tipo de intervengao, o objetivo desta revisao
sistemdtica foi determinar se a FES aplicada no membro
superior parético ¢ capaz de melhorar a recupera¢io mo-
tora funcional de individuos com sequelas cronicas de
AVC e quais parAmetros devem ser considerados durante

O S€u uso.



METODO

O presente estudo trata-se de uma revisao sistemé-
tica desenvolvida com o objetivo de identificar ensaios
clinicos aleatorizados (ECAs) que investigaram o efeito
da FES sobre a recupera¢do motora funcional do mem-
bro superior parético de individuos com sequelas cronicas
de AVC. Os artigos foram selecionados a partir de uma
busca criteriosa nas bases de dados Medline, 1SI Web of
Knowledge, Lilacs, Scielo e PEDro, sendo utilizada como
estratégia de busca as palavras-chave: functional electrical
stimulation, stroke, rehabilitation e upperlimb, ligadas pelo
operador booleano AND. O processo de busca e andli-
se dos artigos foi realizado durante o periodo de julho
de 2013 a fevereiro de 2014. Os seguintes critérios de
inclusdo foram adotados em relacio aos artigos: 1) ter
participantes com diagnéstico de AVC estabelecido ha
no minimo seis meses, apresentando hemiplegia ou he-
miparesia; 2) apresentar grupo controle com voluntdrios
que nao foram submetidos a qualquer intervencio; 3)
descrever a intervengao clinica envolvendo a aplicagao de
FES utilizando eletrodos de superficie sobre um ou mais
musculos do membro superior parético (havendo ou nio
utilizagdo conjunta de recurso eletromiogréfico); 4) apre-
sentar desfechos relativos A funcionalidade do membro
superior parético; 5) apresentar a andlise estatistica dos
resultados; 6) trabalhos publicados em portugués ou in-
glés e 7) manuscritos publicados a partir do ano 2000 até
a data da busca bibliografica nas bases de dados. Foram
excluidos os estudos que aplicaram a FES por meio de
luvas ou qualquer outra értese acoplada a um dispositivo
de estimula¢io e que incluiram participantes com outras
doengas além do AVC.

As buscas foram realizadas de forma independen-
te e cega por duas pesquisadoras, as quais selecionaram
os artigos a partir da leitura do titulo e resumo. Poste-
riormente, os resultados foram confrontados e discutidos
para a defini¢do dos artigos que seriam analisados na inte-
gra. A andlise dos artigos envolveu um roteiro estruturado
contendo os seguintes itens: autor(es), caracteristicas dos
participantes, desfecho(s) avaliado(s), caracteristicas da
intervencgio e efeitos encontrados. A qualidade metodo-
16gica dos artigos foi verificada utilizando a escala PEDro,
desenvolvida pela Physiotherapy Evidence Database. Essa

escala consiste em onze questdes sobre o estudo, das quais

dez sdo pontudveis. Cada questdo ¢ pontuada segundo a
sua presenga (pontuagio 1) ou auséncia (pontuagio 0)
no estudo avaliado e, ao final, um somatdrio das respos-
tas positivas ¢ realizado. Dessa forma, quanto maior a
pontuagdo obtida na escala PEDro, maior ¢ a qualidade
metodolégica do estudo, e estudos com pontuagio igual
ou superior a cinco podem ser considerados de alta quali-
dade metodoldgica®.

Duas pesquisadoras avaliaram os artigos de ma-
neira independente em relagio a presenca ou auséncia
dos indicadores de qualidade da escala PEDro e, quando
divergéncias foram encontradas, a pontuagio final foi es-
tabelecida por consenso apds ampla discussio. Estudos
na literatura apontam niveis moderados de confiabilidade
entre examinadores (ICC=0,68) na aplicacio dessa esca-
la?®. Além disso, os resultados desta revisio foram suma-
rizados segundo um sistema de classificagdo comumente
utilizado em estudos da drea da reabilitagao®, o qual de-
fine os niveis de evidéncias. De acordo com este sistema,
evidéncia forte é fornecida por achados consistentes em
dois ou mais ECAs de alta qualidade; evidéncia modera-
da ¢ fornecida por achados consistentes em um ECA de
alta qualidade somado a um ou mais ECAs de baixa qua-
lidade, ou por achados consistentes de multiplos ECAs
de baixa qualidade; evidéncia limitada quando somente
um tnico ECA ou multiplos ECAs de baixa qualidade;
evidéncia conflituosa quando hd achados inconsistentes
em multiplos ECAs; e evidéncia ausente quando nenhum

ECA ¢ encontrado.

RESULTADOS

Na busca realizada foram encontrados 74 artigos a
partir das palavras-chaves. Apés a leitura do titulo e dos
resumos, foram pré-selecionados 14 artigos para a leitura
na integra. Destes, seis artigos foram excluidos por nao
possuirem grupo controle, resultando em um total de
oito ECAs para andlise critica desta revisdo. A estratégia
de busca estd sumarizada na Figura 1.

No Quadro 1 foram descritas as pontuagoes dos
artigos em cada item da escala PEDro, bem como a clas-
sificagdo final (somatério de pontos) dos estudos segundo
essa escala. No Quadro 2 encontram-se as informagoes

gerais sobre cada artigo, listando as caracteristicas dos



Figura 1. Estratégia de busca dos artigos para revisio sistemdtica.

Critérios de selegio

- Descritores: functional electrical stimulation, stroke, rehabilitation e upper limb
- Bases de dados: Medline, ISI Web of Knowledge, Lilacs, Scielo € PEDro
- Inclusdo: ECAs com grupo controle sem intervencéo ¢ individuos com AVC cronico

- Periodo de busca e analise dos artigos: julho de 2013 a fevereiro de 2014

2 sujeitos pesquisaram de forma independente ——

74 artigos pré-selecionados para analise

2 sujeitos selecionaram os artigos

com base no titulo e resumo

Excluidos: 66 artigos

Incluidos: 14 artigos

2 sujeitos leram os artigos na integra |

Excluidos: 6 artigos (controles com intervengdo)

Incluidos: 8 artigos

‘ Classificacio independente - 2 sujeitos

PEDro 3 pontos: 2 artigos

‘ PEDro 6 pontos: 5 artigos

‘ PEDro 7 pontos: 1 artigo

ECA = Ensaio Clinico Aleatorizado; AVC = Acidente Vascular Cerebral.

participantes, desfechos relacionados ao desempenho

funcional, intervencio aplicada e os efeitos encontrados.

Avaliagdo da qualidade metodolégica dos estudos
Dentre os oito artigos incluidos na revisao, seis
foram considerados como de alta qualidade em relagao

6,15,17,22-24

ao rigor metodoldgico pois apresentaram pontu-

agao igual ou maior que cinco na escala PEDro (Quadro

1).

Caracteristicas dos participantes

O tamanho da amostra dos oito estudos variou
entre 11 a 34 participantes®, divididos entre grupo
controle e tratamento. Todos os participantes possuiam
sequelas cronicas de AVC, com tempo médio de lesio va-
riando entre 13 meses*? a 4,8+3,23 anos". Os estudos
foram compostos por voluntdrios de ambos os sexos, com
predominancia do sexo masculino. A variagio de idade
compreendeu entre 43% a 77,48 anos®.

Em relagdo ao local da lesdo, dois estudos relata-
ram uma predominéncia de acometimento em hemisfé-

25,26

rio cerebral direito®?, enquanto em dois estudos a lesdo

predominou em hemisfério cerebral esquerdo®*. Em
dois estudos houve um pareamento entre individuos de

acordo com o hemisfério cerebral acometido!”??

, enquan-
to apenas um especificou o acometimento do membro
dominante?.

Na maioria dos estudos, o nivel de acometimento
dos voluntérios foi classificado pela capacidade do indi-
viduo realizar uma movimentacio ativa de extensio do

punho contra a gravidade maior ou igual a 1006152426

ou
maiores ou iguais a 20°"7%. Os demais estudos optaram
pela utilizacao da Stroke Impairment Assesment Set* nos

niveis 2 a 4 para o membro superior e 1 ou 2 para os

dedos.

Caracteristicas do programa de intervengao

O programa de intervengio foi administrado am-

15:17.2326 5y em domicilio®?. A duracgao da

bulatorialmente
intervengio em ambiente ambulatorial variou de quatro
sessoes” a 100 sessoes'”.

23,24,26 a

A frequéncia de aplica¢oes variou de uma
duas vezes por dia*>**. A duragio das sessdes compreen-

deu de 30 minutos' a 6 horas didrias®. O tempo de inter-



Quadyo 1. Classificagio dos artigos segundo os 11 itens da Escala de PEDro.

1 2 3 4 5

6 7 8 9 10 | 11 | total

Kimberly 2004° S S N S S

N S S N | N|S 6

Cauraugh 2009” | N S S N S

Shin 2008" S S N S N

Hara 2008 S S S S

Hara 2006% S S S N N

Cauraugh 2003* [ N S N S N

Cauraugh 2000 | N S N [ N N

Cauraugh 2003* [ N S N N N

N N N | N S S 3

A pontuagio do primeiro item, por ser referente a validade externa, nio ¢ considerada no escore final19. Item 1: os critérios de elegibilidade foram especificados.
Item 2: os sujeitos foram aleatoriamente distribuidos por grupos. Item 3: a distribuicio dos sujeitos foi cega. Item 4: Inicialmente os grupos eram semelhantes no
que diz respeito aos indicadores de prognéstico mais importantes. Item5: todos os sujeitos participaram de forma cega no estudo. Item6: todos os terapeutas que
administraram a terapia fizeram-no de forma cega. Item 7: todos os avaliadores que mediram pelo menos um resultado-chave, fizeram-no de forma cega. Item8:
mensuragoes de pelo menos um resultado-chave foram obtidas em mais de 85% dos sujeitos inicialmente distribuidos pelo grupos. Item 9: todos os sujeitos a
partir dos quais se apresentaram mensuragées de resultados receberam o tratamento ou a condigio de controle conforme a alocagio ou, quando nio foi este o caso,
fez-se a andlise dos dados para pelo menos um dos resultado-chave por “inten¢ao de tratamento”. Item 10: os resultados das comparagées estatisticas inter-grupos
foram descritos para pelo menos um resultado-chave. Item 11: O estudo apresenta tanto medidas de precisao como medidas de variabilidade para pelo menos um

resultado-chave. N = nao; S = sim.

vengao variou de quatro dias' a cinco meses®, sendo que
trés estudos despenderam duas semanas para a sua tota-
lizacao?*%°,

Destaca-se que o método de intervencio utilizado
por todos os pesquisadores foi a FES associada a eletro-
miografia (EMG-triggered)®'>72226.

Os parAmetros de corrente variaram entre os es-
tudos, sendo que quatro deles descreveram os principais
pardmetros necessdrios para a reprodutibilidade do proto-
colo de intervengao'!7*%. A frequéncia utilizada variou
de 35Hz" a 50Hz%**% ¢ largura de pulso de 0-15us* a
200us®">17242¢. Em relacdo ao tempo de contragio mus-
cular (tempo ON), os estudos que descreveram este paré-
metro relataram um tempo de estimulagao em cada con-
tragio de 551717242 ou 10s*. Porém, apenas um estudo
propds que a contragao com duragio de 10s se mostrou
mais eficaz para ganhos funcionais que contragdes com
5s e que ambas s3o mais eficazes do que nenhuma esti-
mulagao?.

Os eletrodos foram posicionados em membro su-
perior parético em somente extensores de punho e de-

dos®!>17:2223.2526  g550ciado a flexores do ombro??, e em

extensores de punho e dedos, extensores de cotovelo e
abdutores de ombro®.

Em relagio a associa¢do de técnicas de reabilita-
¢a0, houveram estudos em que a FES foi utilizada em
conjunto com movimentagio passiva e alongamentos®,
bloqueio com fenol®, exercicios de melhora de amplitu-
de de movimento, alcance, preensio, treino de atividades
de vida didria? e atividades fisicas de baixa intensidade®.
Em alguns protocolos a FES foi utilizada em membro pa-
rético associada 2 movimentagdo bilateral dos membros
superiores'*. Os demais autores optaram pela utilizagio

exclusiva da FES no grupo experimenta'®'>*.

Efeitos da FES no desempenho funcional

Os estudos incluidos nesta revisio apontam a FES
como uma intervengao terapéutica favordvel na melhora
do desempenho funcional, em especial quando associa-
da a eletromiografia de individuos com sequelas croni-
cas de AVC, do tipo hemiparesia. Considerando que seis
dos ECAs selecionados apresentaram alta qualidade me-

6,15,17,22-24

todolégica pode-se afirmar que, de acordo com

a classificagao proposta o efeito positivo da FES sobre o



Quadro 2. Resumo das informagées contidas nos artigos selecionados.

8); IM+DP 60,1+14,5 anos;
Tempo lesio: 35,5+25,1 me-
ses; Gravidade: hemiparéticos
capazes de realizar flexao e
extensio ativa das articulagées
MCEF e indicador > 10°; Sexo:
11M e 5F; Lesao: 8D e 8E

2)Jebsen  Taylor Hand
Function Test (JTHFT)
3)Motor Activity Log

nos extensores de punho e dedos, 6h/
dia, por 10dias, durante 3sem; para-
metros de EE: F: 50Hz, T: 200y, Ton:
5s, Toff: 15s, RS e RD: 1s. Corrente
constante, bifdsica retangular assimétri-
ca; controle: mesmos procedimentos do
grupo TTO, porém utilizando EE sem
passagem de corrente.

Autores Participantes Desfechos avaliados Intervengio Efeitos encontrados
(relacionados ao (referidos de acordo com a
desempenho em ativi- numeragio dos desfechos)
dades funcionais)
Kimberley 200% | n=16 (TTO: 8 e controle: | 1)Box and BlockTest TTO (em domicilio): EMG-zriggered | 1)Grupo TTO apresentou melhora

do desempenho (p=0,03) e grupo

controle efeito NS

2)Grupo TTO apresentou melho-
ra do desempenho em trés subitens

do teste JTHFT (p<0,04) e grupo

controle efeito NS

3)Grupo TTO apresentou aumen-
to do escore final (p<0,003) e gru-

po controle efeito NS.

Caraugh 2009

n= 30 (TTO: 20 e contro-
le: 9; perdas: 1); IM+DP
67,23+10,25 anos; Tempo le-
sdo: 4,8+3,23 anos; Gravida-
de: hemiparéticos com habi-
lidade para estender o punho
e os dedos ativamente> 10°
contra a gravidade, a partir de
80° de flexido de punho; Sexo:
19M e 12F; Lesao: 17D e 12E

1) Box and Block Test
2)60 second functional
manual dexterity task

Grupo treino bilateral sem carga e
EMG- triggered (n=10): 4 dias, totali-
zando 6 h de treinamento em extensores
de punho e dedos. ParAmetros de EE:
F: 50Hz, T: 200y, onda bifdsica, I: 15
a29mA, Ton: 5s, TofF: 25s, RS: 1s, RD:
1s; Grupo treino bilateral com carga e
EMG- mriggered (n=10): 4 dias de trei-
namento, totalizando 6 h em extensores
de punho e dedos. ParAmetros de EE:
F: 50Hz, T: 200y, onda bifdsica, I: 15
a29mA, Ton: 5s, TofF: 25s, RS: 1s, RD:
1s; Controle: 4 dias de reabilitagio para
membro afetado, sem assisténcia de EE
ou movimentos bilaterais.

Em ambos os desfechos (1 e 2):

- Grupo treino bilateral com carga
¢ EMG triggered demonstrou me-
lhor desempenho (p<0,003) que o

controle.

- Grupo treino bilateral sem carga e
EMG triggered apresentou melhor
desempenho (p=0,07) que grupo

controle.

Shin 2008"

n=14 (TTO: 7e controle: 7)
IM+DP TTO=61,0+7,5 anos
Tempo lesio: TTO: 18,6+4,2
meses; Gravidade: hemipa-
réticos com habilidade para
estender ativamente o punho
>20° contra a gravidade; Sexo:
TTO 15M e 2F; Lesao: 7D e
7E

1)Box and Block Test
2)Strength
3)Accuracy Index

4) Onloff set

TTO: EMG- triggered nos extensores
comuns dos dedos, 2 sessoes (30min)
/dia, 5 vezes/sem, durante 10 sem +
Atividades fisicas de baixa intensida-
de; Parimetros da EE: I=10 a 20mA,
T=200ps, F=35Hz, Ton=5s, Toff=4s,
RS=0,1s, RD=2s, corrente bifisica simé-
trica retangular; Controle: Atividades
fisicas de baixa intensidade.

Em todos os testes (1, 2, 3 e 4),
TTO > controle (p < 0,01)

Hara 2008*

n=20 (TTO: 10 e controle:
10); IM£DP TTO =56 anos
(24-77 anos); Tempo lesao:
TTO 13 meses (12-16 me-
ses); Gravidade: hemiparé-
ticos classificados de
acordo com a escala “Stroke
Impairment Assessment
Set” nos niveis 2 a 4 para o
membro superior ¢ 1 ou 2
para os dedos; Sexo: 14M e
6F; Lesdo (relatada apenas
no grupo TTO): 8 acometi-
mento membro dominante

1) Ten-Cup-Moving Test
(CMT)

2) Nine-Role-Peg-Test
(9-RTP)

TTO (realizado em domicilio durante
5 meses): Grupo A = paralisia parcial
dos movimentos do punho e dedos
(n=5): 30 min de EMG- triggered em
extensores de punho e dedos, 5 vezes/
sem + Exercicios de ADM especificos
+ Exercicios de alcance e preensao +
exercicios de AVDs; Tempo de EE
aumentando gradualmente até 1 h/dia
ap6s 10 dias iniciais; ParAmetros EE:
trens de impulsos bifdsicos retangulares
com T: 50ps. Demais parimetros: ND
-Grupo B (n=5), ativagio parcial da
flexdo do ombro: 30 min de EMG-#ri-
ggered em flexores do ombro, 5 vezes/
sem + Exercicios de ADM especificos
+ Exercicios de alcance e preensao +
Exercicios de AVDs Tempo de EE
aumentando gradualmente até 1 h/dia
ap6s 10 dias iniciais. ParAmetros EE:
trens de impulsos bifdsicos retangulares
com T: 50ps. Demais parimetros: ND
Controle: Mesmo protocolo do grupo

TTO, porém sem a EE.

Grupo TTO (A e B) obteve

melhora no desempenho da mio e

grupo controle efeito NS
1)10-CMT (p<0,001)
2) 9-RPT (p<0,001)

TTO = tratamento; IM = idade média; n = ndmero de participantes; D = direita; E = esquerda; EMG = eletromiografia; EMG Triggered = eletroestimulacio dis-
parada quando o nivel minimo de ativacio muscular voluntdria detectado pela eletromiografia ¢ atingido; EE = estimulacdo elétrica; F = frequéncia; T = largura
de pulso; I = amplitude; Ton = tempo de estimulagio; Toff = tempo de descanso; RD = rampa de descida; RS = rampa de subida; s = segundos; h = horas; min =
minutos; sem = semanas; NS = nio significante; AVDs = atividades de vida didria; ADM = amplitude de movimento; ND = nio descrito; DP = desvio padrio; M
= masculino; F = feminino.



Quadro 2 (cont.). Resumo das informagées contidas nos artigos selecionados.

Autores

Participantes

Desfechos avaliados
(relacionados ao
desempenho em ativi-
dades funcionais)

Intervengao

Efeitos encontrados
(referidos de acordo com a
numeragio dos desfechos)

Hara 2006

n=16 (TTO: 8 e controle: 6;
perdas: 2); IM+DP TTO=
57,6 anos (43-77 anos);
Tempo lesio TTO: 16 meses
(12-34 meses); Gravidade:
hemiparéticos classificados de
acordo com a escala “Stroke
Impairment Assessment Set”
nos niveis 3 ou 4 para o mem-
bro superior e 1 ou 2 para os
dedos; Sexo: 11M e 3F; Lesiao
(relatada apenas no grupo

TTO): 4D e 4E.

1) Ten-Cup-Moving Test
2)Nine-Hole-Peg Test

TTO: Programa de exercicios associa-
dos EMG-triggered nos extensores de
punho e dedos + bloqueio por fenol
nos flexores de punho e dedos, 1 ou 2
sessoes (40min/sem), durante 4meses;
Pardmetros da EE: I=até 50mA, T=0
a 15ps, F=ND, Ton=ND, Toff=ND,
RS=ND, RD=ND, corrente assimétrica
retangular; Controle: Programa de exer-
cicios nao associado a EE, 1 ou 2 sessoes
(40min./sem), durante 4meses.

Em ambos os testes (1 e 2), TTO >
controle (p < 0,01).

Caraugh 2003*

n=34 (TTO: 28 e controle:
6); IM=66,1 anos; Tempo
lesao: 3,2 anos; Gravidade:
hemiparéticos com habilida-
de para estender ativamente
o punho/dedos > 10°, a partir
de 90°de flexio; Até 80% de
recuperagio motora mensura-
da por EMG; Sexo: 30M e 8F
Lesao: 15D e 19E

1) Box and Block Test

TTO: Grupo blocked, mesmo movimen-
to repetitivo em trials sucessivos (n=14):
mesmo movimento repetido em trials
sucessivos: 90 min de EMG- triggered
em extensores de punho e dedos, triceps
braquial e deltéide médio e anterior, 2
vezes/sem, durante 2 semanas; Sessio:
3 sets de 30 movimentos (10 extensio
punho e dedos seguidos por 10 extensao
cotovelo seguidos 10 abdugio ombro);
Parimetros EE: trens de impulsos bifdsi-
cos, F: 50Hz, T: 200, I: 13 a 28mA, RS
e RD: 1s, Ton: 5s. Tempo entre trials:
25s de repouso; Grupo random, dife-
rentes movimentos em trials sucessivos
(n=14): diferentes movimentos em trials
sucessivos: 90 min de EMG-triggered
em extensores de punho e dedos, triceps
braquial e deltéide médio e anterior, 2
vezes/sem, durante 2 semanas; Sessio: 3
sets de 30 movimentos; pardimetros EE:
trens de impulsos bif4sicos, F: 50Hz, T:
200y, I: 13 a 28mA, RS e RD: 1s, Ton:
5s. Tempo entre trials: 25s de repouso;
Controle: mesmo protocolo do grupo
TTO, porém sem a EE. Movimentagio
passiva e ativa de punho/dedos, cotovelo
e ombro.

1)Grupo TTO apresentou melhora
do desempenho (p=0,039) e grupo
controle efeito NS. Efeito NS entre
grupo blocked e random.

Cauraugh 2000%

n=11 (TTO: 7 e controle: 4)
IM+DP  61,64+9,57 anos;
Tempo lesdo: 3,49+2,56 anos;
Gravidade: hemiparéticos
com habilidade para estender
ativamente o punho20°, a
partir de 90°de flexdo; Sexo:
6M e 5F; Lesao: 10D e 1E

1) Box and Block Test
2) Motor Assessment Scale
3)Fugl-Meyer

TTO: 30 repetigoes de EMG-zriggered
nos extensores de punho e dedos,2 ses-
soes (60min) /dia, 3 vezes/sem, durante
2 sem + Movimentagio passiva de pu-
nho + estiramento de flexores de punho
e dedos; ParAmetros de EE: F: 50Hz, T:
ND, I: 14 a 29mA, Ton: 5s, RS e RD:
1s. Forma de onda: ND; Controle: Mes-
mos procedimentos do grupo TTO.

1) TTO > Controle (p<0,05)
2) Efeito NS
3) Efeito NS

Cauraugh 2003*

n=26 (TTO:20 e controle: 6)
IM=DP= 66,4+9,7 anos;
Tempo lesdo: 2,8+1,9 anos;
Gravidade: hemiparéti-

cos com habilidade para
estender ativamente o
punho>10°, a partir de 90°de
flexao; Sexo: 18M ¢ 8F;
Lesdo: 12D e 8E

1) Box and Block Test

TTO: 30 repetigoes de EMG-triggered
nos extensores de punho e dedos, ses-
soes de 90min,2 vezes/sem, durante 2
sem + Movimentos bilaterais de exten-
sdo de punho e dedos; ParAmetros de
EE: F: 50Hz, T: 200y, I: 17 a 28mA,
RS e RD: 1s, Ton: 5s no grupo TTO1
e 10s no grupo TTO2. Forma de onda:
ND; Controle: Movimentos bilaterais
de extensao de punho e dedos.

1) TTO> controle

Efeito de interagdo entre duragio
da estimulagdo e nimero de
sessoes (p=0,012).

'TO = tratamento;

= idade média;

n = numero de participantes; D = direita; E = esquerda; EMG = eletromiografia; E

MG Triggered = eletroestimulacao dis-

parada quando o nivel minimo de ativagio muscular voluntéria detectado pela eletromiografia é atingido; EE = estimulagio elétrica; F = frequéncia; T = largura
de pulso; I = amplitude; Ton = tempo de estimulagio; Toff = tempo de descanso; RD = rampa de descida; RS = rampa de subida; s = segundos; h = horas; min =
minutos; sem = semanas; NS = nio significante; AVDs = atividades de vida didria; ADM = amplitude de movimento; ND = nao descrito; DP = desvio padrio; M
= masculino; F = feminino.



desempenho funcional de individuos com AVC crénico
apresenta fortes evidéncias na literatura cientifica atual.

Um dos desfechos avaliados relacionados ao de-
sempenho funcional foi a destreza manual mensurada pe-
los Box and Block Test, Ten-Cup-Moving Iest, Nine-Hole-
-Peg Teste 60 Second Functional Manual Dextrity Task. Os
estudos demonstraram melhora significativa no desempe-
nho motor dos voluntirios do grupo experimental, com-
parados aos do grupo controle®'”**%. A FES demonstrou
ter aumentado de modo significativo a fun¢io motora
mensurada pelo Box and Block Test quando associada a
utilizagao de injecdo de fenol em musculatura espdstica®.
Movimentos bilaterais associados a periodos maiores de
contragdo muscular (10 segundos) mediada pelo FES
com EMG-zriggered demonstraram melhora significativa
na destreza manual mensurada pelo Box and BlockTest®.

No estudo em que foram utilizadas escalas para a
mensuragio da funcio motora, como a Motor Assesment
Scale e Fulg-Meyer, nio houve evidéncias de aumento da
performance motora com a utilizagio da FES®.

Em relagio a percep¢ao do uso dos membros su-
periores avaliada pela Moztor Activity Log, houve aumento
do uso do membro parético nas atividades de vida didria
no grupo submetido a FES®.

Apesar da importancia da realiza¢io de um follow-
-up para avaliar a persisténcia de ganhos funcionais nos
individuos apés a intervencio, nenhum estudo mensu-
rou objetivamente os ganhos da destreza manual mediada

pela FES ao longo do tempo.

DISCUSSAO

Foram incluidos nesta revisao estudos experi-
mentais do tipo ECA. Nesse desenho metodolégico, o
efeito de uma ou mais intervengdes é comparado ao efeito
obtido em um grupo controle (nao submetido a inter-
vengao alvo de investigacdo), podendo-se ainda realizar
uma comparacio entre os efeitos das diferentes interven-
coes. Os estudos do tipo ECA possuem a vantagem de
fornecer uma relacio de causa e efeito entre as varidveis
investigadas. No caso da presente revisio, a inclusdo ape-
nas de estudos do tipo ECA justifica-se pelo objetivo cen-
tral de investigar se a FES aplicada no membro superior

parético é capaz de resultar em melhora no desempenho

funcional do membro superior em individuos com AVC
cronico. Além disso, a alocagio aleatéria dos voluntdrios
nos grupos de estudo, uma caracteristica tipica do ECA,
aumenta a qualidade metodoldgica da pesquisa, uma vez
que reduz as chances dos resultados obtidos serem forte-
mente influenciados pelas caracteristicas intrinsecas dos
voluntdrios, e ndo apenas pela intervengao proposta. Por-
tanto, o ECA revela-se o tipo de desenho metodolégico
mais adequado para responder ao problema de pesquisa
investigado nesta revisao.

Seis dos oito ECAs incluidos na revisio sistemd-
tica foram considerados de alta qualidade metodoldgica,
conforme o critério reconhecidamente estabelecido na
literatura'®. Esses estudos apresentaram resultados con-
sistentes que sugerem efeitos positivos da FES sobre o
desempenho funcional do membro superior. Portanto,
segundo a classificagao por niveis de evidéncia", pode-se
afirmar que existe evidéncia forte de que a FES ¢ capaz
de melhorar o desempenho de individuos com sequelas
cronicas de AVC durante a realizagio de atividades que
envolvam os membros superiores.

Apesar da alta qualidade metodolégica da maio-
ria dos estudos, nenhum deles foi classificado como du-
plo cego, ou seja, com mascaramento dos voluntdrios e
dos examinadores. Apenas um estudo considerou o mas-
caramento apenas dos participantes durante a realizagao
dos procedimentos de coleta’. Destaca-se que o mascara-
mento dos examinadores pode ser obtido quando o exa-
minador que aplica a intervencio com a FES ¢ diferente
daquele que realiza a mensuragio e o registro dos desfe-
chos de funcionalidade do estudo. Por outro lado, o mas-
caramento do voluntdrio pode representar uma tarefa di-
ficil em estudos que envolvam eletroestimulagao, uma vez
que hd uma expectativa prévia dos voluntdrios em relagao
a sensagdo que serd produzida pelos eletrodos fixados so-
bre a pele. Alguns autores optam por realizarem o mas-
caramento dos participantes por meio da colocagio dos
eletrodos sem a passagem de corrente elétrica®. Embora
essa estratégia de mascaramento possa nao ser completa-
mente satisfatéria, ela aumenta a padronizacio dos proce-
dimentos entre os diferentes grupos e tende a minimizar
a influéncia que a expectativa dos voluntdrios pode gerar
sobre os desfechos investigados. Além disso, um dos itens

menos pontuados na Escala PEDro diz respeito ao rigor



estatistico das pesquisas. Poucos autores preocuparam-se
em realizar andlise estatistica dos dados dos voluntdrios
que foram excluidos em alguma fase da pesquisa (inten-
¢ao de tratamento)'”*. Assim, deve-se considerar que a
escassez de estudos duplo cegos e o baixo rigor estatistico
podem ter influenciado os resultados de alguns estudos.

Embora todos os estudos incluidos nesta revisio
tenham investigado a eficdcia da FES sobre o desempe-
nho funcional do membro superior de individuos com
sequelas cronicas de AVC, os parimetros de aplicagio
da FES, os protocolos realizados e as caracteristicas dos
participantes foram altamente varidveis entre os estudos.
Esse fato inviabilizou o agrupamento dos resultados dos
estudos e a realizacio de uma andlise estatistica quanti-
tativa (metandlise), procedimento considerado como
padrio-ouro quando se pretende estabelecer a eficicia de
uma intervengdo. Dessa forma, para que aumente a apli-
cabilidade clinica da FES, ainda demonstra-se necessdria
a realizagdo de estudos que utilizem protocolos com pa-
rametros semelhantes e que variem estes parimetros de
maneira controlada determinando, assim, a intervencao
mais adequada.

A FES se caracteriza por ser uma intervengao na
qual hd aplicagio de impulsos elétricos em nervos perifé-
ricos a fim de ativar motoneurdnios e musculos para me-
lhorar ou restaurar a fungao®. Vdrias sdo as justificativas
teéricas para a utilizagao da FES na reabilitacio. Alguns
autores apoiam a Teoria da Integragio Sensoriomotora
cujas vias sensoriais sao sensibilizadas pelo feedback peri-
férico proprioceptivo provocado pela movimentagio do
segmento, ativando momentaneamente o cortex senso-
riomotor”. Outros consideram que o recebimento dos
estimulos no cértex lesado pode auxiliar na organizagao
do modelo interno de movimento do membro superior
acometido®, e aumentar a ativagao cortical ipsilateral do
cortex somatosensorial primdrio’. Para outros pesquisa-
dores, a aquisi¢do funcional em individuos cronicos sub-
metidos 2 FES deve-se a inibi¢ao reciproca dos musculos
flexores no momento em que os musculos extensores sao
ativados®. Por fim, a hipertrofia tecidual, o incremento
de for¢a e a melhora da endurance muscular alcangados
a0 longo de uma intervencio prolongada com a FES po-
dem estar diretamente relacionados a recuperagio motora

funcional observada em individuos submetidos a essa in-

tervencio'®.

Os resultados desta revisio apontam para uma
eficdcia da intervengio com a FES sobre a recuperagio
motora funcional de individuos com AVC crénico. Es-
ses efeitos positivos sao suportados por uma melhora no
desempenho motor funcional do membro superior aco-
metido no momento ou logo apds a intervengio com a
FES. No entanto, esses estudos nio consideram que o
efeito de melhora durante ou imediatamente apds a pré-
tica com a FES possa ser tempordrio ou especifico aquela
situacdo de treinamento®, o que nao implicaria em uma
aprendizagem motora. A aprendizagem motora é o pro-
cesso associado com a aquisigao relativamente permanen-
te de uma habilidade e a execugao da tarefa adquirida em
contextos que nio sejam necessariamente idénticos ao
da prética®®®. A investigacdo do efeito da FES sobre a
aprendizagem motora requer um acompanhamento pro-
longado do desempenho funcional dos individuos apds o
término da intervengio, o que nio aconteceu nos estudos
incluidos nesta revisio. Considerando que a melhora per-
manente da condi¢ao motora é um importante objetivo
clinico na reabilitacdo desse grupo de pacientes, estudos
com follow-up sio necessdrios para determinar a real efi-
cécia da FES sobre a aprendizagem motora.

Conforme visto nos estudos desta revisio, a
utilizagdo da FES pode estar associada a eletromiografia
(EMG-rriggered), na qual eletrodos de superficies dispos-
tos em pontos motores musculares especificos sio res-
ponsdveis por detectar um esbogo de atividade muscular
voluntdria e fornecer um incremento elétrico para que o
movimento ocorra. Este tipo modalidade de intervengio
vem se destacando na literatura® e é indicado para indivi-
duos que possuem um pequeno recrutamento muscular,
porém nio obtém uma contragio suficiente para a execu-
¢io de movimentos funcionais*.

O uso da FES por estimula¢io de superficie con-
segue facilmente eliciar uma contragio, porém a especi-
ficidade do recrutamento muscular e o controle para que
o membro consiga realizar o movimento harmonioso sao
desafios presentes na prdtica clinica®. Fisiologicamente,
durante a contra¢do muscular, unidades motoras peque-
nas de contragao lenta sdo ativadas primeiro, permitindo
um movimento com maior controle. Portanto, a sequ-

éncia fisiolgica de recrutamento das unidades motoras



¢ assincrona. J4 na FES, as unidades motoras maiores,
encontradas mais superficialmente, sio recrutadas pri-
meiramente, devido ao grande didmetros dos seus axo-
nios e baixo limiar de excitabilidade. Este recrutamento
sincrono resulta na geracio de uma contracio de alta ten-
sdo, porém com grande fatigabilidade, culminando em
um movimento vigoroso e sem refinamento®. Segundo
alguns autores, esse problema poderia ser resolvido pela
adicao de vérios canais de eletrodos para atingir masculos
mais profundos ou utilizando um estimulo que recrute
assincronicamente as fibras. Porém, os aparelhos com
multicanais s20 muitas vezes onerosos para a prética cli-
nica, e o recrutamento parcialmente assincroénico pode
ser obtido pela utiliza¢io de eletrodos intrafasciculares, o
que atualmente ¢é restrito ao ambiente de pesquisa®.

A compreensio e o bom manuseio dos parime-
tros também podem auxiliar no refinamento do movi-
mento gerado. Pardmetros como frequéncia, duragio
de pulso e amplitude estdo intimamente ligados com as
caracteristicas eletrofisioldgicas da fibra nervosa. A com-
bina¢io entre a duragio de pulso e a amplitude produz
repostas diferenciadas em fibras sensoriais, motoras e no-
cioceptivas, de acordo com o limiar de despolarizacio de
cada uma*. Embora a utilizagao da FES seja amplamente
difundida na pratica clinica, nao hd um consenso na lite-
ratura relacionada a escolha dos principais parimetros de
estimulagdo. A grande maioria dos artigos desta revisao
utilizou uma frequéncia de 50Hz, valor clissico para a
aplicacio clinica em pacientes com doengas neuroldgicas
e condizente com o relato da literatura que demonstra
uma faixa entre 10 a 100Hz*. Em individuos com pato-
logia neurolégica, valores inferiores a 20Hz podem cau-
sar uma contracio fasciculada, abrangendo poucas fibras
musculares, enquanto valores superiores a 70Hz podem
causar sensagoes nocioceptivas® dependendo das carac-
teristicas individuais do sujeito e também de sua patolo-
gia. A escolha da frequéncia deve levar em consideragao
o limiar motor individual para que nio haja a geragio de
uma contragao tetinica, incorrendo na produgio de um
movimento com pouco controle e alta tensdo, podendo
dificultar a realiza¢io de tarefas funcionais diversificadas.

Metade dos artigos selecionados descreveu um
padrio em que o pulso é entregue em trens de pulsos com

corrente bifdsica em formato retangular®'”?*%. Sabe-se

que ondas bifésicas simétricas alternam constantemente
a polaridade em um mesmo eletrodo diminuindo assim
a possibilidade de danos a0 mesmo®. O uso do formato
retangular da onda permite um aumento stbito de cor-
rente, gerando um recrutamento sincronico®. A ampla
utiliza¢do da corrente retangular deve-se ao fato de que a
maioria dos equipamentos disponiveis para comercializa-
G0 possui este pardmetro predeterminado, restringindo
a escolha do terapeuta em relagio ao tipo de forma de
onda. Teoricamente, espera-se que uma forma de onda
em formato triangular ou senoidal possam gerar uma dis-
tribui¢do mais linear e ascendente da densidade de carga
ao longo do periodo ON, possibilitando uma contragao
menos abrupta e mais comoda para o paciente. Porém,
para esta revisao nao foi achado nenhum artigo que com-
parasse a forma de onda e sua influéncia na aquisi¢io mo-
tora funcional.

A amplitude da forma de onda pode ser definida
como a amplitude pico a pico do ciclo®”. A amplitude/
intensidade é um pardmetro que pode ser alterado com
a combinagio dos demais parAmetros escolhidos, ou por
caracteristicas do equipamento e seguranca do individuo.
A constitui¢do material dos eletrodos e particularidades
antropométricas do individuo, como o perimetro da cir-
cunferéncia do segmento a ser estimulado, podem mo-
dificar a impedéncia (resisténcia) do sistema®. O ajuste
da amplitude/intensidade vai depender do tipo de con-
trole do equipamento, ou seja, se o sistema funciona em
malha aberta ou malha fechada. A malha aberta é um
sistema que nao possui uma realimenta¢io automatizada,
fazendo com que o terapeuta ajuste os pardmetros dese-
jados manualmente. Jd no sistema em malha fechada, as
varidveis biomecanicas eletrofisioldgicas sio calculadas e
ajustadas automaticamente pelo equipamento®.

Apenas um artigo desta revisao se propds a inves-
tigar o tempo de estimulacio suficiente para ganhos fun-
cionais associado a FES*. Foi observado que individuos
cronicos submetidos a uma estimulagio com duragio de
cinco ou 10 segundos demonstraram maior recuperagao
motora quando comparados aqueles que nao foram sub-
metidos a estimulacio. Porém, nesse estudo nio foi acha-
da uma correlagao significante entre a duragio do trata-
mento e tamanho do efeito global, demonstrando que o

tempo ideal de utilizagio da FES ainda é uma questao a



ser investigada.

Grande parte dos estudos revisados preocupou-
-se em documentar e descrever se a lesio neurovascular
nos voluntdrios da pesquisa ocorreu no hemisfério ce-
rebral direito ou esquerdo, enquanto apenas um estudo
reportou informagoes sobre a dominincia do membro
superior submetido 2 intervenc¢io com a FES*. Deve-se
ressaltar que, embora negligenciada pela maioria dos es-
tudos, a informacao sobre a dominincia do membro su-
perior pode ser util na abordagem dos comprometimen-
tos motores apés um AVC, uma vez que uma deficiéncia
motora no membro dominante pode estar associada a
maiores prejuizos funcionais do que aqueles observados
no envolvimento do membro nio dominante. Portanto,
sugere-se que estudos futuros fornecam informagées so-
bre a dominincia do membro superior dos voluntérios
da pesquisa, bem como investiguem a relacio desse fator
com os comprometimentos motores evidenciados em in-
dividuos com AVC.

Alguns estudos desta revisao ofereceram espe-
cial atengao ao treinamento bilateral dos membros'>*.
Foi observado que o treinamento bilateral foi eficiente
no aumento da destreza manual, podendo ser realizado
com ou sem carga no membro estimulado. Os autores
ressaltaram a importancia deste tipo de treinamento, no
qual a movimentagio simultdnea de ambos os membros
permite que a ativagao do hemisfério nao lesado aumente
a ativagio do hemisfério danificado, facilitando o movi-
mento do membro parético®®”. Além disso, é possivel
que as conexdes miofasciais existentes entre ambos os
membros superiores também possam contribuir para esse
processo. Alguns autores constataram que a produgio de
forga em uma mio ¢ capaz de aumentar a amplitude dos
movimentos oscilatérios e a rigidez na outra mao. Segun-
do esses autores, a forca produzida por musculos locais
poderia ser transmitida ao longo do sistema fascial que
interliga os musculos de ambos os membros superiores,
resultando em efeitos sobre estruturas distantes da regiao
de producao da forga®. Nessa perspectiva, a ativacio de
musculos no membro superior nio acometido poderia
otimizar a contra¢do muscular no membro superior aco-
metido durante a intervencio com a FES. Além disso,
atividades bilaterais com carga podem requerer conside-

ravel estabilizacdo de tronco durante a sua execu¢io. E

possivel que a tensdo produzida pela musculatura anterior
do tronco, especialmente pelos musculos obliquos abdo-
minais, seja transmitida ao musculo serrdtil anterior por
meio de conexdes fasciais*!, o que tenderia a aumentar
estabilidade escapular e, consequentemente, favorecer a
movimentagio adequada do membro superior. Dessa for-
ma, principios neurofisiolégicos e biomecinicos parecem
suportar os efeitos benéficos de um treinamento bilateral
na reabilitagio do membro superior parético de indivi-
duo com AVC.

A funcionalidade se refere a capacidade do sis-
tema eferente alcangar um objetivo motor, apresentando
um repertério rico em opgoes de execugio”. As pesqui-
sas relacionadas a aquisi¢ao da funcionalidade do mem-
bro superior parético por meio da FES enfatizam prin-
cipalmente os grupos musculares extensores de punhos
e dedos. Nesta revisao, apenas um estudo incluiu a es-
timulagao de grupos musculares do ombro parético de
pacientes cronicos, embora nao de forma concomitante
com a estimula¢io de punho e dedos®. Sabe-se que a re-
cuperacio funcional na fase cronica do AVC estd ligada
a vdrios aspectos, dentre eles fatores neuromusculares. O
membro superior deve ser encarado como uma unida-
de funcional, estando apto a se movimentar em diversas
diregdes, coordenando deslocamentos angulares de vdrias
articulagoes, regulando adequadamente a temporalidade
das contragdes musculares para a efetividade do alcance,
preensdo e manipulagdo dos objetos. Portanto, apesar da
estimulagdo de extensores de punho e dedos se relaciona-
rem a um bom progndéstico de recuperagio funcional®,
deve-se ter uma especial atengao aos fatores cinemdticos

acima citados.

CONCLUSAO

A utilizagao da FES demonstrou-se eficaz para a
recuperagio motora funcional do membro superior em
individuos acometidos por AVC cronico. Porém, o ni-
mero reduzido de estudos e a variedade de protocolos e
parAmetros de aplicagio da FES limitam a aplicabilida-
de clinica dessa intervencdo. Sugere-se a elaboragao de
novos ensaios clinicos aleatérios duplo-cegos, com maior
rigor estatistico e que comparem as diferengas entre os

protocolos e parAmetros para a identificagio daqueles que



melhor contribuam para a reabilitagao do individuo com
AVC croénico.
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