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RESUMO

O acidente vascular cerebral (AVC) é a segunda principal causa de morte no Brasil e
no mundo, sendo também uma das principais causas de incapacidade fisica. A eletroesti-
mulagao funcional tem demonstrado ser uma abordagem eficaz na reabilitacao de pacientes
p6s-AVC na fisioterapia. Com os avancos na neurociéncia, a eletroestimulacao funcional
condicionada pela atividade cerebral mostra-se uma técnica promissora para melhora da
funcao motora em pacientes cronicos de AVC. Apesar do cendrio promissor em estudos
para membro superior, ha uma lacuna na pesquisa sobre a aplicacao dessa técnica para
reabilitacdo de membros inferiores em pacientes pds-AVC. Deste modo, o presente es-
tudo visa avaliar os efeitos da eletroestimulacao funcional condicionada por uma interface
cérebro-maquina (FES-BCI) aplicada a membro inferior em pacientes cronicos de AVC
para reabilitagao da dorsiflexao plantar. O estudo é do tipo duplo-cego, onde os pacien-
tes foram divididos em dois grupos: grupo controle (CTR) e grupo FES-BCI. Ambos os
grupos receberam 10 sessoes de fisioterapia com um protocolo de estimulacao especifico.
No grupo controle, os pacientes foram orientados a permanecer relaxados durante a es-
timulagao do musculo tibial anterior, enquanto no grupo FES-BCI, os pacientes foram
incentivados a tentar realizar voluntariamente o movimento de dorsiflexao, de forma que
o estimulo foi liberado apods deteccao da intencao de movimento. Os resultados mostram
melhorias significativas na amplitude de articulagao do tornozelo, na velocidade da mar-
cha e na cadéncia, sem diferencas substanciais entre os grupos. Por outro lado, nao foram
obtidos resultados estatisticamente relevantes na escala de Fugl-Meyer nos quesitos da
sensibilidade, movimento articular passivo e dor articular. Este trabalho contribue para
o desenvolvimento de tecnologias de reabilitacao para pacientes neurolégicos e destaca a

importancia de investir em novas técnicas e abordagens nesta area.

Palavras-chave: Reabilitacao, Interface Cérebro-Maquina, AVC, Eletroestimulacao Funcional.



ABSTRACT

Stroke is the second leading cause of death in Brazil and worldwide, as well as one of
the primary causes of physical disability. Functional electrical stimulation (FES) has de-
monstrated its effectiveness as an approach in post-stroke patient rehabilitation. With
advancements in neuroscience, FES conditioned by brain activity emerges as a promising
technique for enhancing motor function in chronic stroke patients. Despite promising
outcomes in upper limb studies, there is a research gap concerning the application of this
technique for lower limb rehabilitation in post-stroke patients.Thus, the present study
aims to avaluate the effects of functional electrical stimulation conditioned by a brain-
computer interface (FES-BCI) applied to the lower limb in chronic stroke patients for
plantar dorsiflexion rehabilitation. The study is a double-blind design, wherein patients
were divided into two groups: the control group (CTR) and the FES-BCI group. Both
groups underwent ten physiotherapy sessions following a specific stimulation protocol. In
the control group, patients were instructed to remain relaxed during tibial anterior muscle
stimulation, while in the FES-BCI group, patients were encouraged to attempt voluntary
dorsiflexion movements, triggering stimulus release upon the detection of movement in-
tent. Results show significant improvements were observed in gait velocity and cadence
in both groups, with no substantial differences between the groups. On the other hand,
statistically significant results were not obtained in the Fugl-Meyer scale regarding in sen-
sitivity, passive joint movement, and joint pain. This work contributes to the development
of rehabilitation technologies for neurological patients and underscores the importance of

investing in new techniques and approaches in this field.

Keywords: Rehabilitation, Brain-Computer Interface, Stroke, Functional Electrical Stimula-

tion.
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1 FUNDAMENTACAO TEORICA

1.1 Divisao do Sistema Nervoso

O sistema nervoso (SN) pode ser dividido de duas formas: baseado em sua estrutura,
sistema nervoso central (SNC) e sistema nervoso periférico (SNP); e baseado em sua
funcionalidade, somdtico e visceral (DRAKE; VOGL; MIRCHELL, 2020).

O sistema nervoso periférico é formado pelos neuronios sensoriais (aferentes) e neurénios
eferentes (SILVERTHORN et al., 2017). Por outro lado, o sistema nervoso central é com-
posto pelo cérebro e medula espinhal, com trés niveis principais de funcionalidade. No
nivel medular, os circuitos neurais intrinsecos enviam sinais aos centros de controle da
medula espinhal, resultando em movimentos como marcha e reflexos do corpo. No nivel
cerebral inferior, encontram-se as regioes subcorticais encefalicas, onde ocorrem atividades
inconscientes, como controle da pressao arterial, respiracao, reflexos alimentares, padroes
emocionais (raiva, excitacao, resposta sexual, dor e prazer) e equilibrio. Por fim, no nivel
cerebral superior, hd uma regiao de armazenamento de informagoes associada as estru-
turas subcorticais, convertendo suas fungdes em operagoes precisas (GUYTON; HALL,

2011).

1.1.1 As unidades basicas do Sistema Nervoso

O SN é composto por duas unidades: neurénios e as células gliais (glia). Enquanto
a glia é responsavel principalmente por nutrir e isolar eletricamente os neuronios, os
neurdnios realizam a integragao e transmissao de informagoes (KANDEL et al., 2014).

No geral, o neuronio possui quatro regioes definidas morfologicamente, sao elas: corpo
celular, dendritos, axonio e terminais pré-sindpticos. Na Figura 1 é possivel observar as
estruturas que compoem esta célula nervosa.

O corpo celular é o centro metabdlico do neuronio, onde estao contidas organelas
como nucleo e reticulo endoplasmatico. Esta estrutura gera dois processos: dendritos,
que recebem sinais de outras células; e axonio, que irao transmitir esses sinais. Nas
extremidades do axonio ocorre a conexao entre neuronios chamada de sinapse. As células
que transmitem o sinal nervoso sao chamadas de pré-sinapticas, e sao esses terminais que

conectam-se com os dendritos das células pds-sindpticas (KANDEL et al., 2014).
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Figura 1: Representagao grafica do neuronio e suas principais regioes

TERMINAIS PRE-SINAPTICOS
DENDRITOS CORPO CELULAR

\\ﬂ }/

\

N\
//*j;\\*z/__ =220 )
([ i =

8

Nacleo

)

Fonte: Kandel et

De acordo com o principio de polarizacao dinamica de Santiago Ramoén y Cajal, as
estruturas que compoem o neuronio podem ser classificadas funcionalmente: unidade de
entrada (dendritos), unidade de integracao (corpo celular), unidade de condugao (axonios)
e unidade de saida (terminais pré-sindpticos).

Funcionalmente, os neurdnios sdo classificados em trés tipos: sensoriais (neur6nios
aferentes), motores (neurénios eferentes) e interneurénios. Os neurénios aferentes sao res-
ponsaveis por transmitir informagcoes sensoriais ao sistema nervoso central, mais precisa-
mente a medula espinhal, de forma que a informacao transmitida ascende, direcionando-se
ao tronco encefalico onde passard por um processo de andlise e interpretacao, e culmi-
nard na percepcao consciente do estimulo. Por outro lado, os neuronios motores sao
responsaveis pelos comandos do sistema nervoso central aos musculos e glandulas, de
forma a coordenar as respostas motoras e atividade glandular. Por fim, os interneuronios
atuam na comunicacao entre diferentes neuronios, de forma a transmitir sinais e estabe-
lecer ligagoes importantes no processo de integragao e regulacao do SN (KANDEL et al.,
2014). Essas estruturas sao ilustradas na Figura 2.

Diferentemente dos neurénios, as células gliais ndo sdo excitdveis (ndo geram potenciais
elétricos), mas sao primordiais no suporte estrutural e proporcionando a aceleracao da
transmissao de sinais ao longo das células nervosas. Estas células sao formadas da mielina,
estrutura concéntrica de fosfolipideos de membrana (SILVERTHORN et al., 2017).

A interacao entre essas estruturas ird proporcionar a integracao e funcionamento do
sistema nervoso, de forma a permitir a transmissao de informagoes que sao responsaveis

pelas atividades mentais, sensoriais e motoras do organismo.
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Figura 2: Tipos de neurdnios classificados de acordo com a funcionalidade
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1.1.2 Sistema Nervoso Central

O sistema nervoso central é formado por duas estruturas: encéfalo e medula espinal.
O tecido nervoso ¢é dividido em substancia cinzenta, consistente em corpos, dendritos e
axonios de células nervosas nao mielinizadas, e substancia branca, constituida por axonios

mielinizados e com poucos corpos celulares (SILVERTHORN et al., 2017).

Encéfalo
O encéfalo é composto por quatro estruturas: o telencéfalo (cérebro), o diencéfalo, o
tronco encefilico e o cerebelo. Suas subdivisoes e fungoes detalhadas encontram-se

resumidas na Tabela 1.

O cérebro ¢é dividido por hemisférios, esquerdo e direito, que sao interligados pela
fissura longitudinal. Em sua superficie encontram-se giros e sulcos, que configuram
elevacoes e dobras, respectivamente. Cada um dos hemisférios cerebrais sao subdi-
vididos de acordo com os ossos do cranio relacionados: frontal, parietal, occipital e
temporal, além da insula, que é uma estrutura mais profunda e nao possui ligacao
com ossos cranianos (MACHADO; HAERTEL, 2013). O diencéfalo divide-se em

quatro partes: talamo, hipotalamo, epitdlamo e subtalamo. O tronco encefélico
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Tabela 1: Estruturas do encéfalo e suas respectivas fungoes

Estrutura Divisido Subdivisdo Funcio
Area motora priméria, além da 4rea motora da fala
(area de Broca), raciocinio, emogdes, personalidade e
Lobo frontal resolugéo de problemas.
Responsavel pela percepgdo sensitiva relacionada a
Telencafalo dor, terzlpelaturs.ll_ltato elplessaoj além _d; grlfnta(;ao e
(cérebro) _ percepgio espacial, e pela parte sensorial da linguagem
Lobo parietal (area de Wernicke).
Lobo temporal Atua na percepgdo auditiva, aprendizado e memoria
Lobo occipital Responsavel pela visdo
Insula Fungdes viscerais
Transmissdo e processamento do sistema
Talamo somatossensitivo e de algumas partes do sistema motor
Encéfalo Controle do sistema nervoso auténomo e sistema
Diencéfalo Hipotalamo endocrino
Epitalamo Controle do ritmo circadiano (gléndula pineal)
Inclui nucleo subtaldmico, relacionado ao movimento
Subtalamo somatico
Visdo. audicio, movimento dos olhos e
Mesencéfalo movimento do corpo
- Controle da respiracéo e transmissio de impulsos
Tronco encefalico :
Ponte para o cerebelo

Medula oblonga
(bulbo)

Funcdes autonomas

Cerebelo

Equilibrio, postura, tonus muscular e marcha

Fonte: Norton (2012) e Moraes (2009)

abrange o mesencéfalo, a ponte e a medula oblonga (NORTON, 2012).

Medula Espinal

A medula espinal é uma estrutura cilindrica com um ligeiro achatamento no sentido

antero-posterior, localizado dentro do canal vertebral. Ao longo de seu comprimento,

apresenta duas expansoes conhecidas como intumescéncia cervical e intumescéncia

lombar. Nessas regioes, encontram-se raizes nervosas espessas que formam os plexos

braquial e lombossacral, os quais fornecem inervacao dos membros superiores e

inferiores, respectivamente (MACHADO; HAERTEL, 2013).

A medula espinal desempenha um papel crucial. Ela é responsavel por integrar

informagoes sensoriais provenientes da pele, articulacoes, musculos do tronco e dos

membros e enviar a informacao aos musculos e circuitos superiores. Além disso,
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abriga neurdnios motores que sao responsaveis pela coordenacao de movimentos

voluntérios e involuntarios (KANDEL et al., 2014).

1.1.3 Sistema Nervoso Periférico

O sistema nervoso periférico (SNP) é composto por nervos cranianos, nervos espinais,
nervos auténomos e o sistema nervoso entérico (DRAKE; VOGL; MIRCHELL, 2020).
Esta subdivisao do sistema nervoso é responsavel pela captacao de estimulos e informacgoes
provenientes do ambiente externo, bem como na transmissao dessas informagoes para o
sistema nervoso central (SNC).

Figura 3: Estruturagao funcional do Sistema Nervoso

24
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Fonte: Purves et al. (2010)

As vias aferentes do SNP consistem em ganglios e nervos sensoriais, enquanto as vias

eferentes se subdividem em componentes visceral e somatico. O sistema nervoso motor
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visceral é responsavel pelo controle de fungoes involuntarias, como aquelas mediadas pela
atividade de fibras musculares lisas, fibras musculares cardiacas e glandulas. Esta porc¢ao
do sistema mnervoso periférico se divide adicionalmente em sistema nervoso simpatico e
sistema nervoso parassimpatico, sendo que o primeiro estd associado a respostas de "luta
ou fuga”e o segundo ¢é responsavel por restabelecer o funcionamento do organismo apods
ocorréncia da situacao citada (PURVES et al., 2010).

A Figura 3 ilustra de que forma ocorre a integragao entre as diversas divisoes do sistema

nervoso e como essas divisoes estao organizadas funcionalmente.

1.2 Transmissao de Sinais Elétricos e Neurotransmissores

A transmissao de sinais elétricos entre os neurdnios é o que proporciona a comunicacao
entre estas células, as chamadas sinapses. Em termos gerais, as células nervosas podem
manter milhoes de comunicagoes sinapticas, de forma a proporcionar uma complexa rede
de interagoes (KANDEL et al., 2014).

As sinapses podem ser classificadas em: elétricas e quimicas. Enquanto que nas si-
napses quimicas os neurénios comunicantes estao separados por uma lacuna denominada
fenda sindptica (com aproximadamente 20 a 40 nm), as sinapses elétricas sao realizadas
através dos canais de jun¢do comunicante (gap), de forma que o citoplasma das células
mantém-se interligados. Além disso, nas transmissoes elétricas, a corrente ionica é o
principal agente transmissor, e de forma geralmente bidirecional. Em contrapartida, nas
sinapses quimicas, que caracteriza a maioria das sinapses do sistema nervoso, a comu-
nicacao ¢ unidirecional e envolve moléculas neurdcrinas de agao rapida, denominadas
neurotransmissores (KANDEL et al., 2014; SILVERTHORN et al., 2017).

Nas sinapses quimicas, apés a informagao ser recebida na forma de um potencial de
acao, o neuronio pré-sinaptico libera neurotransmissores armazenados em vesiculas. Ca-
nais de calcio dependentes de voltagem sao abertos, o que causa a liberagao de neurotrans-
missores por meio da exocitose das vesiculas (SUDHOF, 2012). Esse processo ¢ ilustrado
na Figura 4.

O neurotransmissor ird atuar em um espaco extracelular, interagindo com proteinas
receptoras do neuronio pds-sinaptico. A partir desta interacao, os neurotransmissores tém
a capacidade de abrir ou fechar os canais ionicos, de modo a alterar a permeabilidade da

membrana a fons. Dessa forma, alteracoes no potencial de membrana da célula ocorrerao,
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Figura 4: Representacao de uma sinapse quimica

Terminal
nervoso
pré-sinaptico

. Canal

receptor
\ L

Célula
pés-sinaptica

-
- Transmissor .

Y o L
e e S . .
L] [} -.

Fonte: Kandel et al. (2014)
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o que desencadeara um sinal elétrico que influencia proteinas sensiveis a voltagem. Este
processo pode resultar em excitacao ou inibicao da célula receptora, de forma a dar
continuidade ao impulso ou diminuir a probabilidade de ocorréncia (KANDEL et al.,
2014; SILVERTHORN et al., 2017).

Um exemplo deste processo é o que ocorre com os canais i0nicos sensiveis a acetilcolina
dos misculos esqueléticos. Quando os receptores desses canais se ligam a acetilcolina, os
canais se abrem, permitindo o fluxo de fons Na+ e K+, resultando em despolarizagao

celular e subsequente contragdo muscular (SILVERTHORN et al., 2017).

1.3 Neuroplasticidade

A capacidade do sistema nervoso de modificar sua estrutura e funcao devido a padroes
de experiéncia é denominada neuroplasticidade ou plasticidade neural (HAASE; LA-
CERDA, 2004). Neste processo dinamico, novas conexoes neurais sao feitas, de modo
a modificar as ja existentes ou redistribui-las.

Através da neuroreabilitagao, alguns casos clinicos comprovam a recuperacgao do sis-
tema nervoso apds lesoes. Isso se deve a integracao entre a ciéncia comportamental e
a neurociéncia, que buscam novas abordagens para melhorias de habilidades comporta-
mentais, perceptivas e cognitivas apds dano neurolégico (TAUB; USWATTE; ELBERT,
2002).

Alguns trabalhos buscam utilizar a plasticidade neural como aliada na reabilitagao

de pacientes com condi¢oes neurolégicas. No caso de pacientes de AVC, a realizagao
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de exercicios focados na reabilitacao promovem o recrutamento de neuronios proximos a
lesao, de modo a contribuir para o suprimento e possivel inervagao do musculo parético
do hemicorpo afetado (RAMOS; SILVA, 2023).

Em outras aplicagoes, como na educagao, algumas técnicas favorecem a adaptacao
curricular para criangas com deficiéncia intelectual, de modo a favorecer o desenvolvimento
de atividades de vida didria e escolares, como leitura, escrita e aritmética (FREITAS;

RIBEIRO, 2019).

1.4 Acidente Vascular Cerebral

O Acidente Vascular Cerebral (AVC), também chamado de Acidente Vascular En-
cefalico, consiste no aparecimento sibito de déficits neuroldgicos ocasionados por proble-
mas na irrigagdo sanguinea cerebral (como a falta de oxigénio e glicose).

Apesar de doencas cardiacas manterem-se como principal causa de morte em todo o
mundo, dados do Global Burden of Diseases Study apontam que 6.55 milhoes de mortes
foram registradas em decorréncia de AVC em 2019. Ao todo, foram 12.2 milhoes de
AVCs contabilizados, com prevaléncia de 101 milhoes de casos. No Brasil, no mesmo
ano, 295 mil casos foram registrados, resultando em 131 mil mortes e uma prevaléncia
de 2.98 milhoes (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2019). Ademais, quando
comparado a paises ricos, a taxa de mortalidade por AVC é 3.6 vezes maior em paises
mais pobres, como pode ser visto na Figura 5. Sob essa perspectiva, as regioes com
baixos Indices de Desenvolvimento Humano (IDH) enfrentam nao apenas os impactos das
mudancas climéticas, poluicao e corrup¢ao, mas também a falta de um sistema de saude
eficiente que possa oferecer tratamento para esses individuos (United Nations, 2020). Essa
situacao torna a qualidade de vida dessas pessoas ainda mais dificil, limitando as chances
de tratar as sequelas ocasionadas da ocorrencia.

O AVC pode ser classificado em dois tipos principais: isquémico e hemorragico. O
AVC do tipo isquémico caracteriza-se pela obstrugao de uma artéria cerebral, de forma a
comprometer a oxigenacao e o fornecimento de nutrientes as células nervosas. Por outro
lado, o AVC do tipo hemorragico ocorre quando um vaso sanguineo cerebral é rompido,
gerando hemorragias e danos as células nervosas (GUYTON; HALL, 2011). Segundo
a Classificagdo Internacional de Doengas (sigla em inglés, ICD-10), os casos de AVC sao

categorizados de acordo com o hemisfério cerebral (esquerdo ou direito), lobo, distribuigao
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Figura 5: Distribui¢do geografica da ocorréncia de AVC (por 100 mil) no ano de 2019
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Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation (2019)

arterial e etiologia (World Health Organization, 2019).

De acordo com o Ministério da Saude, alguns fatores podem aumentar a probabili-
dade de ocorréncia de um AVC. Dentre esses fatores, os mais frequentes sao: hipertensao,
diabetes tipo 2, colesterol alto, sobrepeso, obesidade, tabagismos, idade avancada, se-
dentarismo, histérico familiar e uso de drogas ilicitas. Além disso, o reconhecimento de
alguns sinais podem ser determinantes para o diagnostico de AVC, tais como: fraqueza ou
formigamento em um lado do corpo, confusao mental, alteracao na fala e compreensao,
alteragoes na visao, dificuldade de equilibrio, tontura e dor de cabeca subita, intensa e
sem causa aparente (Ministério da Satde, 2023).

Sob o ponto de vista das atividades cotidianas, pacientes acometidos por AVC apresen-
tam influéncias adversas significativas em relacao a funcionalidades afetadas e mudancas
na qualidade de vida. Estes individuos tendem a apresentar diversos graus de paralisia,
assim como déficits sensoriais e comprometimentos cognitivos e visuais (VIEIRA, 2020).
No que diz respeito ao campo psicossocial, o paciente apresenta sentimentos de isola-
mento e impoténcia, gerados por problemas de mobilidade e comunicagao (MORALES et

al., 2009).
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1.5 A Marcha e as sequelas do AVC

A marcha é caracterizada pela maneira como um individuo caminha. O periodo entre
o momento em que o calcanhar de um pé toca o solo até o momento que volta a toca-
lo, é a unidade fundamental da marcha, conhecida como ciclo da marcha (HOUGLUM,;
BERTOTI, 2014). Esse ciclo pode ser dividido em duas fases distintas: apoio (quando o
pé estd em contato com o solo) e balan¢o (quando o pé ndo esta em contato com o solo),

e cada uma dessas fases pode ser subdividida de acordo com a Figura 6.

Figura 6: Fases do ciclo da marcha

Apoio Balango
Fase de ; Contato Resposta Apo|o Apoio ! [ Fase de | Balango Balango Balango
apoio mIcIaJ acarga ﬁnal | -balango | balango | inicial médio final
Tarefa ' Anel‘tar.:io Apolo Avango do Tarefa Avango do
funcional do peso simples membro funcional membro

Fonte: Houglum e Bertoti (2014)

A fase de apoio desempenha um papel crucial na aceitagao do peso, no apoio simples e
no avanco do membro durante a caminhada. E neste momento que ocorre uma mudanca
lateral do centro de massa do corpo, concentrando-se no membro de suporte, o que afeta
o equilibrio do individuo. Além disso, o avanco do membro requer forcas propulsoras que
impulsionam o individuo para a frente, otimizando a absorcao de forca eficaz e o gasto
energético eficiente durante a atividade. Por outro lado, na fase de balango, ocorre a
flexao das articulagoes do quadril, joelho e tornozelo, encurtando o membro e evitando o
arraste no chao. Na fase final do balanco, o joelho se estende, permitindo que o membro
seja enrijecido para promover estabilidade no contato inicial do calcanhar com o solo e
iniciar um novo ciclo (HOUGLUM; BERTOTI, 2014).

A analise da marcha de um individuo envolve o exame de caracteristicas temporais,
como velocidade e cadéncia. A velocidade é a relacao entre distancia percorrida durante

uma unidade de tempo. A cadéncia é a relagdo de passos numa unidade de tempo (ge-
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ralmente dada em minutos). Numa caminhada, um individuo saudével possui velocidade
média de marcha de 80m/min, de forma que valores maiores ou menores necessitam de
maior esforco muscular e energia. Por outro lado, é tipico em adultos saudaveis uma
cadéncia de 100 - 120 passos/min para homens e 105 - 125 passos/min para mulheres
(HOUGLUM; BERTOTI, 2014).

Pacientes com disfuncoes motoras apresentam assimetrias nas variaveis da passada
e menor flexibilidade, resultando em uma caminhada mais lenta. Em casos de AVC,
os individuos sofrem com déficits na forga, tonus muscular, controle motor, mobilidade
passiva e equilibrio, impactando diretamente na eficiéncia da marcha. Como resultado,
os movimentos sao mal coordenados, devido a incapacidade de ativar os musculos de
forma sequencial, e ocorrem problemas na distribuicao uniforme do peso, diminuindo a
quantidade de peso apoiada no membro parético. Além disso, a duragao do ciclo da
marcha ¢é prolongada, resultando em diminuicao da velocidade, cadéncia e comprimento
da passada (ADAMS; PERRY, 1998).

O musculo tibial anterior, como principal dorsiflexor do tornozelo, é isometricamente
ativado durante a fase de balanco da marcha para manter o tornozelo e os dedos afastados
do solo, além de desacelerar a pronacao do pé durante a resposta a carga (HOUGLUM,;
BERTOTI, 2014). Em pacientes com sequelas de AVC, o misculo tibial anterior é signifi-
cativamente afetado. Dentre os problemas gerados, tem-se a marcha com pé equino, onde
o contato inicial ocorre pela parte dianteira do pé, devido a flexao plantar persistente,
em vez de pelo calcanhar. Isso resulta em prejuizos nos mecanismos de compensac¢ao
musculares que mantém o movimento suave, além do arrasto dos pés e da baixa eficiéncia

energética durante a caminhada (ADAMS; PERRY, 1998).

1.6 Eletroestimulacao Funcional

A eletroestimulagao funcional (FES) é uma técnica de estimulagdo muscular que in-
duz contragoes musculares de forma controlada. Essa técnica é frequentemente usada na
reabilitacao muscular de pacientes que sofreram algum tipo de dano no sistema nervoso
central (SNC) que, em conjunto com outros problemas de saide, podem levar a dimi-
nuicao do desempenho motor. Na FES, pulsos elétricos curtos geram um campo elétrico
que desencadeia potenciais de agao nas vias neurais aferentes e eferentes, ou nas fibras

musculares, quando aplicado sobre musculos (POPOVI¢, 2014).
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Trabalhos sobre o tema mostram que a FES pode beneficiar a marcha de pacientes pds-
AVC e melhorar habilidades de alcance e agarre quando aplicado em membro superior,
mesmo em pacientes com hemiparesia severa (ALON; LEVITT; MCCARTHY, 2007).
Além disso, o aumento da forca e o aprimoramento da habilidade motora de membros
superiores e inferiores com diferentes disfungoes sao observados apés a intervencao com
estimulacao elétrica funcional (BAO et al., 2020).

Nos membros inferiores, um dos principais beneficios sao observados na marcha de
pacientes que sofrem de pé equino, como é o caso de acidente vascular encefélico (ALON;
LEVITT; MCCARTHY, 2007) e lesdo da medula espinhal (KAPADIA et al., 2014). Nos
membros superiores, observa-se uma melhora nas fungoes de alcancar e agarrar nos paci-
entes acometidos por hemiparesia severa e acidente vascular encefélico cronico (HEBERT
et al., 2017) caracterizado por usualmente ser uma populacao com baixos niveis de recu-

peracao em métodos terapéuticos convencionais.

1.7 Interface Cérebro-Maquina

Uma interface cérebro-maquina (do inglés ”brain-computer interface”, BCI) é uma
tecnologia que capta sinais elétricos produzidos pela atividade cerebral, que sao captados
através do couro cabeludo, na superficie cortical, ou de forma invasiva. As BCIs traduzem
esses sinais em saidas e permitem a interacao do usuario sem a participagao de nervos
periféricos e musculos (MCFARLAND; WOLPAW, 2011)

Um sistema BCI é composto por médulos de aquisicao de sinais, extracao de atributos,
traducao de atributos e saida, como mostrado na Figura 7. Na etapa de aquisicao de
sinais, ocorre a medicao de sinais cerebrais por meio de sensores, seguida da amplificacao,
digitalizacao e transmissao desses sinais para um computador. No ambiente computa-
cional, o sinal digitalizado é analisado para extrair caracteristicas relevantes associadas
as intengoes do paciente. Nesse processo, sao considerados fatores como amplitude e
laténcia do sinal, poténcia em frequéncias especificas e taxas de disparo neuronal. Uma
vez extraidas as caracteristicas pertinentes, esses dados sao convertidos em comandos para
controlar dispositivos externos. Por fim, o dispositivo externo fornece uma resposta ao
usuédrio, concluindo o ciclo com um feedback (SHIH; KRUSIENSKI; WOLPAW, 2012).

Dentre as aplicagoes das BClIs, alguns exemplos de destaque sao: controle de proteses e

membros roboticos, possibilitando a movimentacao de membros artificiais; reabilitacao de
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Figura 7: Esquemaético de uma aplicagao BCI

Aquisigao Extragdo de Tradugdo em
do sinal Sinal Digital atributos comandos

FEEDBACK Dispositivo

externo

_____________

Fonte: Elaborado pela autora (2023)

pacientes, acoplando a BCI a dispositivos médicos e ajudando na recuperagao do controle
muscular e melhora na mobilidade; Além da utilizacdo em jogos e entretenimento (como

controle de avatares e drones) que aprimora a experiéncia do usudrio durante a utilizagao

da tecnologia (LEBEDEV; NICOLELIS, 2017).
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2 INTRODUCAO

Conforme os avangos na neurociéncia ocorrem, o aprimoramento do conhecimento
acerca de métodos terapeuticos para reabilitacao motora sao cada vez mais necessarios.
Em vista disso, métodos de intervencao fisioterapéutica sao utilizados para tratar se-
quelas em pacientes pds lesao neurolégica, de forma a reabilitar fungoes prejudicadas e,
consequentemente, oferecer independéncia a essas pessoas.

Pesquisadores de diferentes instituicoes tém investido na eletroestimulagao de misculos
e nervos como terapia de reabilitacao. Esta técnica mostra-se benéfica nao apenas para
substituir, mas também para restaurar a funcao motora. Alguns estudos destacam a ca-
pacidade da estimulagao elétrica funcional em promover alteragoes plasticas nos circuitos
do SNC devido a ativagao simultanea das vias sensoriais e motoras (BERGQUIST et al.,
2011; RUSHTON, 2003; TAYLOR; MARTIN, 2009). Isso fortalece o fluxo de informagao
sensorial no SNC e nos neuronios motores, reforcando as estruturas de integragao a nivel
medular e supraespinal, com o objetivo de reestabelecer o controle motor.

Por outro lado, a imaginagao do movimento em conjunto com o tratamento é capaz
de restaurar em algum grau a capacidade motora mesmo quando a disfuncao ou lesao
impede que o paciente movimente o membro (VUCKOVI¢; WALLACE; ALLAN, 2015).
Logo, a eficacia do tratamento depende da aplicacao sincrona do estimulo com a intengao
ou efetivo movimento voluntario, de forma que a evolucao natural das terapias de FES
é a sua integracao. Sob essa perspectiva, alguns trabalhos mostram que a FES ativada
por BCI é superior a terapia convencional, onde apenas o estimulo elétrico ¢ aplicado
(BIASIUCCI et al., 2018; CHEN et al., 2021; JANG; KIM; LEE, 2016).

Porém, mesmo com o cenario promissor, poucos trabalhos avaliaram a eficacia da tera-
pia por eletroestimulagao funcional integrada a interface cérebro-maquina em um estudo
sistematico e controlado. A maioria das pesquisas sao relatos de estudo piloto com um ou
poucos pacientes e sem comparagao com um grupo controle (FES convencional) (DALY
et al., 2009; ALON; LEVITT; MCCARTHY, 2007; VUcKOVI¢; WALLACE; ALLAN,
2015), além de aplicagoes da terapia na restauragao de fungdes motoras de membros su-
periores (BIASIUCCI et al., 2018; CHEN et al., 2021; JANG; KIM; LEE, 2016). Em vista
disso, estudos que visam comprovar a eficacia da terapia de FES condicionada por BCI,

bem como sua aplicacao em membros inferiores para reabilitar a marcha de pacientes
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neurologicos, ainda sao necessarios.
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3 OBJETIVOS

O objetivo geral deste trabalho é avaliar a eficacia do tratamento da estimulagao elétrica
funcional condicionada por biomarcadores de intencao de movimento em membro inferior

de pacientes pos acidente vascular cerebral em estdgio cronico.

3.1 Objetivos especificos

Diante do objetivo geral do trabalho, os seguintes objetivos especificos foram abrangi-

dos:

e Comparagao entre o tratamento tradicional de estimulacao elétrica funcional (FES)
como reabilitagao motora e a estimulacao elétrica condicionada por biomarcadores
de intengao de movimento (FES-BCI) através de um estudo sistematizado e contro-

lado;

e Avaliar a eficdcia da estimulagao elétrica na reabilitacao motora da dorsiflexao plan-

tar;

e Avaliar a manutencao do aprendizado motor reabilitado comparando as duas formas

de terapia aplicadas.
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4 METODOLOGIA

O estudo realizado se enquadra em um desenho de pesquisa experimental longitudinal
duplo-cego, de forma que o participante e o avaliador clinico nao tém conhecimento de
qual terapia foi empregada: FES convencional (controle CTR) ou FES condicionada por
BCI (FES-BCI). Além disso, foram avaliadas varidveis quantitativas e qualitativas reali-
zadas em trés condigoes temporais: antes do inicio do tratamento, imediatamente apds a

finalizacao do tratamento, e apos seis meses da finalizagao do tratamento.

4.1 Recrutamentos dos Pacientes

O recrutamento de pacientes foi realizado através de convite na lista de espera de
Hospitais-escola de fisioterapia, como da Universidade Federal de Pernambuco, Univer-
sidade Estacio de Sa, Universidade Catélica de Pernambuco e Centro Universitario Ti-
radentes de Pernambuco, além de pacientes da Clinica Reintegrar Satude e por meio de
indicagoes. Apos a sinalizacao de interesse por parte do paciente, realizou-se uma breve en-
trevista com levantamento de dados biométricos, informacoes da lesao e outras possiveis
disfungoes para garantir que todos os critérios de inclusao e exclusao foram mantidos.
Dessa forma, o recrutamento de pacientes foi sequencial de grupos de dois a trés paci-
entes de forma que, ao término do tratamento, os grupos fossem renovados com novos

participantes.

4.1.1 Critérios de inclusao

Como critérios de inclusao, o paciente recrutado deveria ser hemiparético por tnico
acidente vascular encefalico; estar no estdgio cronico da lesao, ou seja, ter mais de 6
meses apos o trauma; apresentar espasticidade menor do que grau 4 de acordo com a
escala de Ashworth modificada; ser capaz de caminhar uma distancia de 10 metros; ter

idade minima de 18 anos; e apresentar visao boa ou corrigida.

4.1.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos da amostra pacientes que, por questoes cognitivas, a qual foi avaliada

através do mini exame do estado mental, nao foram capazes de executar tarefa motora
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proposta, ou que nao completaram o tratamento dentro do prazo de 1 mes.

4.1.3 Amostra de participantes

Foram recrutados 16 participantes, nos quais 14 atenderam os critérios de inclusao.
Dois pacientes foram excluidos da andlise, pois nao completaram o tratamento. Ao final,
ficaram 7 participantes por grupo. Detalhes demograficos dos pacientes estao listados na
Tabela 2.

Baseado na declaracao de Helsinque, o trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica
da Universidade Federal de Pernambuco - CEP-UFPE (CAAE: 57913722.6.0000.5208) e
todos os participantes assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido apds serem

informados sobre a pesquisa, antes da avaliacao de elegibilidade.

Tabela 2: Detalhes demograficos dos participantes apresentados como média e desvio
padrao

Variavel FES-BCI Controle CTR Total

Idade (anos) 53,29 (11,8) 56,29 (12,55) 53,33 (12,15)
Sexo (M/Total) 4/7 3/7 7/14

Altura (cm) 164,14 (7,76) 165,57 (12,23) 160,83 (10,24)
Peso (kg) 7157 (15,87) 79,14 (20,02) 76,33 (11,03)
Tempo AVC (anos) 4 (4,12) 4 (1,83) 3,80 (1,91)
Mini-mental 26,14 (4,41) 26,57 (3,64) 25,33 (4,82)

Fonte: Elaborado pela autora (2023).

4.2 Equipe de Fisioterapia

O estudo foi desenvolvido na Clinica Reintegrar Satde, localizada no bairro do Es-
pinheiro na cidade de Recife (PE). Além disso, este projeto foi contemplado pelo edital
Programa de Incentivo a Ciéncia Neurobots 2021.

Os fisioterapeutas que contribuiram neste trabalho foram divididos em duas equipes:
tratamento e avaliacdo. Aos fisioterapeutas da equipe tratamento foram passadas as
informacoes do grupo de cada paciente, sob a orientagao de que nao seria informado nem
ao paciente nem a equipe responsavel pelas avaliacoes clinicas o grupo de tratamento
que foi realizado. Por outro lado, o profissional responsavel pelas avaliagoes clinicas, em

nenhum momento foi informado o tipo de tratamento que o avaliado recebeu. Dessa forma,
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foi possivel manter o estudo com a configuragao duplo-cego, sem que o conhecimento sobre

o grupo influenciasse o objeto de estudo (o paciente) nem o avaliador.

4.3 Testes Clinicos

Foi analisada a eletromiografia (EMG800-8, EMG System, Brasil) do musculo tibial
anterior durante sua méaxima contragao, de forma a avaliar o aumento no recrutamento
de unidades motoras e a forca aplicada. Dessa forma, a curva do sinal eletromiografico
foi avaliada através do célculo do valor eficaz (raiz do valor quadratico médio) e filtrado a
4 Hz, usando janela deslizante de 250 ms. Por fim, foi determinado o valor maximo desse
sinal (FARINA; MERLETTI; ENOKA, 2014).

Para andlise da evolucao dos pacientes, testes clinicos foram utilizados com o propésito
de adotar uma abordagem objetiva. Essa metodologia permite uma avaliacao precisa
do progresso, de forma a identificar quaisquer mudancas associadas ao tratamento e, ao
mesmo tempo, servir como indicadores de mobilidade motora dos pacientes.

Neste contexto, foram analisados os angulos de amplitude de movimento articular,
velocidade e cadéncia da marcha, pontuacao da Escala de Barthel, teste Timed Up and
Go (TUG) e a pontuagao da escala modificada de Fugl Meyer para membros inferiores.

A avaliacao da amplitude de movimento do tornozelo serviu como base para andlise
de fatores como encurtamento de capsula articular, ligamentos e tecidos moles, anorma-
lidades articulares e 6sseas, além de dor e fraqueza muscular (SULLIVAN; SCHMITZ;
FULK, 2017).

A escala de Barthel (ou Indice de Barthel) foi desenvolvida com o objetivo de avaliar os
problemas referentes as atividades cotidianas de pacientes com problemas cronicos, mobi-
lidade reduzida e idade avancada (MAHONEY; BARTHEL, 1965). A escala contém dez
perguntas referentes as atividades diarias de acordo com o tempo ou assisténcia necessaria
do paciente. As perguntas avaliam questoes referentes a alimentagao, transferéncias (da
cama para cadeira e vice-versa), realizagao de atividades de higiene pessoal, cuidados pes-
soais, utilizacao do banheiro, marcha e continéncias. Cada uma das perguntas é avaliada
com uma pontuagao, onde a soma total varia de zero a dez (QUINN; LANGHORNE;
STOTT, 2011).

O teste Timed Up and Go (TUG) ¢é realizado para avaliar o tempo (em segundos) que

um individuo leva para levantar-se de uma cadeira, andar uma distancia de 3 metros,
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virar, andar mais 3 metros na volta e sentar-se novamente. Este teste tem o objetivo de
analisar a mobilidade e o equilibrio funcional do paciente, de forma a avaliar os fatores
associados a queda (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991). Este teste foi repetido duas
vezes, e o valor médio de tempo foi adotado.

A avaliagao da velocidade e cadéncia da marcha consistiu em medir o tempo e o nimero
de passos necessarios para que o paciente percorresse trés metros, comegando e terminando
o teste em pé. Esse teste foi repetido duas vezes, e os valores médios de velocidade e
cadéncia foram utilizados.

A avaliagao de Desempenho Fisico de Fugl-Meyer (FUGM) foi desenvolvida como um
instrumento de avaliacao padronizado para medicao de desempenho motor de pacientes
com lesdes neuroldgicas (FUGL-MEYER et al., 1975). O método é amplamente utili-
zado na fisioterapia por se tratar de um exame clinico viavel e eficiente, além de ter sido
amplamente testado em pacientes de AVC (GLADSTONE; DANELLS; BLACK, 2002).
Neste trabalho, foi realizado apenas o teste de FUGM para membros inferiores. A FUGM
¢é utilizada para estimar cinco dimensoes de comprometimento fisico, como movimento
articular, dor, sensibilidade, comprometimento da extremidade superior ou inferior, e
equilibrio (CACHO; MELO; OLIVEIRA, 2019), sendo eficaz na quantificagdo de desem-
penho motor, sem desconsiderar a que analise qualitativa dos casos (SENKIIO et al.,
2005).

Por fim, todas as variaveis dependentes foram avaliadas através da analise de variancia
mista de dois fatores (mMANOVA), adotando-se o tempo como medida repetida do lado

longitudinal (pré e imediatamente apés tratamento) e o protocolo de estimulagao (controle

CTR e FES-BCI) o fator independente.

4.4 Protocolo de Estimulacao

Os participantes receberam dez sessoes de fisioterapia (dentro de um més), que con-
sistiam em 15 minutos de mobilizacao dos nervos fibular e cidtico, que ¢é utilizado na
fisioterapia para diminuicao da dor, aumento da forca muscular e amplitude de movi-
mento (BRANCO, 2020), seguidos pelo protocolo de estimulagao elétrica no musculo
tibial anterior.

Apés a mobilizagao, os pacientes foram posicionados sentados confortavelmente para

a aplicacao do estimulo. Foram utilizados suportes abaixo da regiao da fossa poplitea,
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enquanto o pé permaneceu livre para facilitar a dorsiflexao.

Métodos de eletroencefalografia (EEG) foram utilizados para o controle da do FES.
Todos os pacientes usaram uma touca de neoprene para EEG e seis eletrodos posicionados
nas regioes cz, fcz, cpz, fpl, afz e fp2.

O protocolo de estimulacao adotado pelo grupo submetido ao FES-BCI consistiu na
tentativa voluntaria de realizar a dorsiflexao. O ciclo de estimulagao foi composto por 4
blocos sucessivos: Relaxar (12 segundos), Preparar (4 segundos), Pensar (8 segundos) e
Mover (8 segundos).

Por meio da identificacao da dessincronizacao da banda alfa a partir dos sinais eletro-
encefalograficos (EEG), a inten¢do de movimento foi capturada e o estimulo foi iniciado.
Em um intervalo de 8 segundos, durante o bloco Pensar, sempre que uma dessincronizacao
era capturada por mais de 3 segundos, o estimulo era ativado por 1 segundo. Ou seja,
se durante o bloco o paciente mantivesse uma padrao de ativacao cortical equivalente
a imagética motora por 3 segundos a eletroestimulagao era ativada. A estimulagao era
prolongada caso o padrao de dessincronizacao se mantivesse por 4 ou mais segundos, de
forma que o estimulo se prolongasse pela duracao equivalente.

Posteriormente no bloco Mover, os pacientes recebiam um periodo adicional de 8 se-
gundos de estimulo, independente da presenca de intencao de movimento, mas ainda
incentivados a realizéd-lo. A estimulacao independente da imagética motora era ativada
automaticamente uma vez a cada dois segundos, de forma que ocorriam quatro vezes no
bloco correspondente.

Apés o periodo de estimulacgao, um intervalo de descanso de 16 segundos era realizado
(tempo correspondente ao bloco Relaxar e Preparar) e esse ciclo se repetia durante 35
minutos. Por outro lado, os pacientes no grupo controle foram instruidos a relaxar en-
quanto trens de estimulacao de 5 segundos de duragao eram aplicados. Apds cada ciclo
de estimulagao, um intervalo de repouso de 10 segundos era realizado, e esse padrao era
repetido ao longo de 30 minutos.

A localizagao e a intensidade da corrente elétrica (entre 10 e 25 mA) foram ajustadas
para permitir que a estimulacao induzisse a méaxima dorsiflexao com o menor nivel de
desconforto. Além disso, todos utilizaram a touca de EEG, apesar de ativada apenas nos

pacientes FES-BCI.
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4.5 Especificagoes do equipamento

O equipamento utilizado na terapia foi o Exobots MI, desenvolvido pela Neurobots
Pesquisa e Desenvolvimento Ltda e adquirido através do edital do Programa de Incentivo
a Ciéncia (PIC - Neurobots). O dispositivo ¢ conectado ao estimulador elétrico (Dorsiflex)
e a touca de EEG. O Dorsiflex é um estimulador elétrico neuromuscular transcutaneo mul-
tifuncional que, através de eletrodos posicionados nos musculos responsaveis, controla a
dorsiflexao do tornozelo e proporciona condicionamento muscular (NEUROBOTS, 2021).
Na Figura 8 é mostrada a interface do usuario. Apés ligar o equipamento, o usuario deve
ajustar a corrente de estimulacao nas teclas de alteracao de parametros, onde o ajuste de

intensidade de eletroestimulacao ocorre em passos de 1mA.

Figura 8: Interface do usuario do Dorsiflex
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Fonte: Neurobots (2021)

A touca de EEG ¢ fixada no queixo do paciente. Para facilitar a captacao de sinais
cerebrais, gel é aplicado em todos os eletrodos. Além disso, para evitar anormalidades
no sinal, o paciente é orientado a nao tensionar os musculos faciais e deve estar longe de
tomadas e aparelhos eletroeletronicos que podem causar algum tipo de interferéncia.

No software do equipamento, quando utilizado o modo de eletroestimulacao com BCI,
o paciente passa por uma etapa de treinamento e logo em seguida inicia-se a terapia. Cada
bloco (Relaxar, Preparar, Pensar e Mover) é instruido por uma voz que o conduz ao longo
dos exercicios. Na tela do computador é exibida uma barra que indica se o paciente esta

relaxando ou pensando, como mostrado na Figura 9. Ao fim dos exercicios, uma sintese da
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sessao é mostrada (Figura 10), contendo um mapa de calor mostrando as regioes do cortex
motor que mais foram ativadas, as ativagoes do equipamento e pontuacoes alcancadas de

imagética motora.

Figura 9: Interface do usuario durante realizacao dos exercicios
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Fonte: Neurobots (2021)

Figura 10: Sintese da sessao apds finalizagao dos exercicios
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Quando o modo sem BCI é utilizado, o Dorsiflex é ajustado no modo de condiciona-

mento muscular, onde o ciclo de eletroestimulagao é automatico.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

Este capitulo tem como objetivo apresentar os resultados dos testes clinicos realizados
com os pacientes. Os graficos exibidos tém a finalidade de ilustrar a evolugao dos grupos,
comparando individualmente cada paciente (representado em cinza) e a média do grupo
(em preto). Além disso, a comparagao entre grupos, de forma a oferecer uma perspectiva
mais clara sobre a eficacia do tratamento proposto. Todos os pacientes de ambos os grupos
foram avaliados antes e imediatamente ap6s o tratamento. Apds 6 meses, 3 pacientes do
grupo controle e 2 do grupo FES-BCI foram reavalidados. Os dados apds 6 meses estao
apresentados nesta secao, mas nao entraram nas analises estatisticas.

Na Figura 11, sao apresentadas as informacoes referentes a pontuagao de Barthel com
o proposito de avaliar possiveis mudancas na independéncia funcional em atividades coti-
dianas apds o tratamento. De forma geral, os pacientes de ambos os grupos apresentaram
melhora ou mantiveram a mesma avaliagao comparando-se os resultados pré e pés trata-
mento. No caso dos pacientes que mantiveram a pontuacgao, é possivel observar que esses
dados ja estavam bastante préximos dos melhores resultados esperados, o que indica que
esses individuos ja possuiam um certo grau de independéncia nas atividades rotineiras
antes do tratamento. Os pacientes que aumentaram a pontuacao apds o tratamento ini-
cialmente tinham uma pontuacao mais baixa, o que sugere que a intervengao terapéutica
tende a melhorar as atividades cotidianas de pacientes que eram mais dependentes anteri-
ormente. No entanto, apenas um paciente do grupo FES-BCI apresentou uma diminui¢ao
na pontuagao de Barthel. Isso ocorreu devido a um acidente doméstico durante o tra-
tamento, o que explica a reducao da sua pontuacao na escala. Apesar disso, o paciente
permaneceu no projeto, uma vez que o tipo de lesao nao afetaria o objetivo do estudo,
que se concentra no movimento de dorsiflexao. Sob o ponto de vista dos pacientes reava-
liados ap6s 6 meses do fim da fisioterapia, um paciente de cada grupo (que ja possuiam
a pontuagao maxima de independéncia) permaneceram com os mesmos resultados. Os
demais pacientes apresentaram uma piora do grau de independencia, o que sugere que
o tratamento oferece independencia funcional logo apds o tratamento mas que pacientes
mais frageis tendem a diminui-la com o passar do tempo.

Na Figura 12, sao apresentados os dados referentes a angulacao do tornozelo. Esses

dados fornecem informagoes essenciais sobre flexibilidade e mobilidade da articulagao, o
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Figura 11: Pontuacgao na escala de Barthel
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que ¢ essencial para a locomocao. Do ponto de vista dos resultados pré e pés-tratamento,
é possivel notar melhora na dorsiflexao e flexao plantar de ambos os grupos, estabilidade
dos resultados na inversao, independentemente do grupo, e diminuicao no grau de eversao
no grupo FES-BCI. No entanto, estatisticamente, nao foram observadas melhoras no fa-
tor tempo na angulagao da dorsiflexdo (p = 0.062), da inversdo (p = 0.897), da flexado
plantar (p = 0.117) ou da eversao (p = 0.319), independentemente da interagdo tempo
e grupo (p = 0.838, p = 0.570, p = 0.257 e p = 0.086, respectivamente). Com relagao
aos resultados apds 6 meses, na dorsiflexao, a média do grupo controle mostrou um leve
aumento na angulagao, enquanto que no grupo FES-BCI, um dos pacientes avaliados teve
uma pequena diminuicao da angulacao quando comparado ao resultado pds-tratamento.
Esses resultados indicam que houve melhorias na dorsiflexao de ambos os grupos com
pequenas mudancas nos resultados apds 6 meses de tratamento. As mesmas conclusoes
podem ser feitas em relagao a angulacao da flexao plantar, que ambos os grupos apresen-
taram pequenas oscilacoes apds os 6 meses da finalizacao do tratamento. Com relagao a
inversao, todos os pacientes avaliados diminuiram a angulacao, exceto uma leve melhora
de um dos pacientes FES-BCI, de forma que é possivel concluir que o tratamento preju-
dicou este movimento, uma vez que nao foi o foco das mobilizacoes e FES. Por fim, com

relacao a eversao, ¢ possivel notar que em ambos os grupos, os pacientes que nao tinham
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nenhum grau de angulagao antes e depois do tratamento apresentaram melhora quando
reavaliados apds 6 meses, e pacientes que ja possuiam algum grau de eversao no grupo

controle diminuiram e no grupo FES-BCI aumentaram.

Figura 12: Resultados de amplitude de dorsiflexao, inversao, flexao plantar e eversao do
tornozelo

o
B
S

(

w
o
antar
w
[ =]

©
2
./. X 20
v -~
15 o—

H
o
de
=
o

Grau de Dorsiflexao
S

> |
Gra
o

C}/‘)pfs/
CE?,O@
s
(& 7;? 6,}]
£
&5, 8(‘/6
m
C)/?ﬁré
C f'?pos
C},? o

IS
o

N

ol

w
o
N
o

=
w

=
o

=
ul o

==

Grau de Inversao (°)
S
Grau de Eversao (°)

o
o

@ &
< <
&
(@)

7

o - 3 o &
g § & £ & &
o S o O S O
% @ L &L B P
3 3
& & & & & &

Fonte: Elaborado pela autora (2023)

Na Figura 13, apresentam-se os resultados relativos a marcha dos pacientes. Em relagao
aos resultados pré e pos-tratamento, é evidente que ambos os grupos obtiveram resultados
semelhantes em todos os testes propostos. No que se refere a velocidade da marcha, o fator
tempo apresentou resultado estatisticamente relevante (p = 0.026). Este dado demonstra
um aumento na velocidade da marcha como resultado do tratamento, independentemente
da interagao tempo e grupo (p = 0.157). Além disso, os resultados referentes ao aumento
da cadéncia também indicam aumento desse valores. Do ponto de vista estatistico, esta
andlise apresentou fator tempo relevante (p = 0.017), mas novamente sem diferengas na
interagao tempo e grupo (p = 0.534). Ambos os resultados convergem para a melhoria da
marcha dos pacientes, independentemente do grupo de tratamento, indicando melhorias
na eficiencia do movimento, no esfor¢co muscular e consumo energético. Por outro lado,
embora o teste TUG aparente uma diminuicao em ambos os grupos, nao foram observados

resultados estatisticamente significativos nem para o fator tempo (p = 0.092) nem para
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interagao tempo e grupo (p = 0.811). Dessa forma, é possivel sugerir que nao houve
melhora no equilibrio, pois apesar de ter sido observada melhora nas componentes da
marcha, nao foi observado efeito significativo no TUG.

Ao analisar os resultados apds 6 meses, percebe-se que a velocidade da marcha dos
pacientes avaliados teve poucas alteragoes, enquanto a cadéncia aumentou para a mai-
oria. Esses valores indicam que houve uma adaptacao na marcha. Além disso, esses
resultados mostram que ocorreu uma diminuicao na amplitude do movimento, dado que
sao necessarios mais passos para manter a velocidade. Com relacao ao TUG, apenas
um paciente do grupo controle levou mais tempo para concluir o teste apés 6 meses da

finalizacao da fisioterapia, o que indica uma piora no equilibrio.

Figura 13: Resultados do desempenho da marcha
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Na Figura 14, sao apresentadas as pontuagoes de fun¢ao motora (observadas na Escala
de Fugl-Meyer para membro inferior), dor articular, sensibilidade e movimento articular
passivo, com o intuito de detectar possiveis mudangas motoras e sensoriais apds a in-
tervencao terapéutica. Nos graficos, é possivel observar singelas melhorias nos testes em
ambos os grupos antes e apds o tratamento. Com relacao a Escala de Fugl-Meyer, nao

foram observados valores estatisticamente significativos no fator tempo (p = 0.472) e na
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interagao tempo e grupo (p = 0.109). A dor articular também nao apresentou resulta-
dos estatisticos relevantes no fator tempo (p = 0.254) e na interagao tempo e grupo (p =
0.915). As mesmas conclusoes aplicam-se no fator tempo (p = 0.057) e na interacao tempo
e grupo (p = 0.345) da sensibilidade e no fator tempo (p = 0.259) e na interacao tempo e
grupo (p = 0.772) do movimento articular passivo. Pode-se inferir que, como o tratamento
se concentrou na dorsiflexao, as habilidades motoras avaliadas nos testes mencionados po-
dem nao ter sido beneficiadas pelo tratamento. Além disso, a subjetividade do avaliador
e do paciente pode afetar a sensibilidade dos testes, uma vez que diferentes percepgoes
podem ocorrer em diferentes dias de avaliagao, o que pode influenciar nas respostas. Por
fim, existe a possibilidade de que a melhoria nos testes mencionados necessite de mais
intervencoes para se tornar mais expressiva.

Apos 6 meses do tratamento, os resultados obtidos nos testes funcionais mostram que,

novamente, os testes avaliados nao indicaram mudancgas motoras ou sensoriais relevantes.

Figura 14: Resultados testes funcionais
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Finalmente, na Figura 15 sao apresentados os valores maximos do EMG durante a



41

contracao voluntaria do musculo tibial anterior. Apesar de aparentar um ligeiro aumento
da amplitude do EMG apds o tratamento, estatisticamente nao foram obtidos resulta-
dos significativos nem no fator tempo (p = 0.113) nem a interacao tempo e grupo (p =
0.381). Este resultado indica que apés o tratamento nao foram observados aumentos no

recrutamento de unidades motoras e na forga aplicada.

Figura 15: Resultado Maxima Contragao Voluntaria
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Por fim, é valido mencionar alguns relatos dos pacientes percebidos apds o tratamento.
Em ambos os grupos, houve relatos de melhora na marcha, percebidos através de maior
seguranca na caminhada, independéncia e velocidade. Além disso, no grupo FES-BCI,
alguns pacientes relataram melhora em outras fungoes motoras, principalmente nos mem-
bros superiores, onde foram observados mais precisao na escrita e aumento da mobilidade
em movimentos que, antes do tratamento, eram mais dificeis (como movimentos articu-

lares do ombro e punho).



42

6 CONCLUSAO

A eletroestimulacao funcional é uma técnica amplamente utilizada na fisioterapia para
reabilitar pacientes com lesoes neurolégicas, visando substituir ou restaurar a fung¢ao mo-
tora.

Apéds o tratamento, observou-se que a eletroestimulacao condicionada por atividade
cerebral teve o mesmo efeito na reabilitacdo dos membros inferiores de pacientes cronicos
de AVC quanto o tratamento convencional por FES, ambos apresentando melhorias sig-
nificativas na marcha desses pacientes. Dessa forma, todos os objetivos propostos neste
estudo foram entendidos como alcancados, e o tratamento proposto pode ser considerado
um aliado na reabilitacao motora, comparavel ao tratamento convencional.

Por fim, espera-se a continuacao deste trabalho por meio de estudos semelhantes que
avaliem indicadores adicionais relevantes para a técnica proposta. Além disso, ressalta-
se a importancia deste trabalho para futuras pesquisas sobre o tema, dada a falta de
estudos sistematicos e controlados nessa area, com o objetivo de aprimorar as funcoes dos
membros inferiores.

Finalmente, espera-se que este trabalho seja de grande valia para o futuro da engenharia
biomédica e sirva de inspiracao para investimento em pesquisa nas areas da neuroenge-
nharia e da reabilitacdo, uma vez que essa tematica é de grande relevancia para uma

sociedade que busca oferecer melhores condi¢oes de satide para todos os seus cidadaos.
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ANEXOS

Anexo A - Modelo de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelos

pacientes
444

B
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO - UFPE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
CAAE: 57913722.6.0000.5208
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntério (a) da pesquisa “Estimulagdo Elétrica Funcional Condicionada por
Atividade Cerebral para Reabilitagdo Motora de Acidente Vascular Encefilico”, que estd sob a responsabilidade do (a)
pesquisador (a) Carina Marconi Germer, com endere¢o em: Departamento de Engenharia Biomédica (UFPE), Av. da
Arquitetura - Cidade Universitaria, Recife - PE, 50740-550. Telefone: 2126-7325, email: carina.germer@ufpe.br

Todas as suas davidas podem ser esclarecidas com o responsavel por esta pesquisa. Apenas quando todos os esclarecimentos forem
dados e vocé concorde com a realizagéo do estudo, pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que esta em
duas vias. Uma via lhe seré entregue e a outra ficar com o pesquisador responsavel.

O (a) senhor (a) estara livre para decidir participar ou recusar-se. Caso ndo aceite participar, ndo havera nenhum problema, desistir
€ um direito seu, bem como sera possivel retirar o consentimento em qualquer fase da pesquisa, também sem nenhuma penalidade.

INFORMAGOES SOBRE A PESQUISA:

> DESCRICAO DA PESQUISA: O acidente vascular encefalico ¢ uma patologia de alta incidéncia que geralmente provoca
a reducdo da mobilidade motora aos portadores, como a dificuldade na locomog&o e realizagéo de atividades manuais. Uma das
terapias empregadas para promover a restauragdo motora é a estimulacéo elétrica funcional. Nesta técnica, pulsos elétricos indolores
induzem a contracdo muscular e promovem aumento da capacidade de controle e geracdo de forga do musculo. Esta pesquisa tem
o objetivo de avaliar a eficécia de uma terapia por estimulacao elétrica funcional em membros inferiores em pacientes pés acidente
vascular encefalico. Caso o(a) senhor(a) aceite participar, recebera um tratamento intensivo de fisioterapia na Clinica Reintegrar
Saude, Recife-PE.

> PROCEDIMENTO: Primeiramente, coletaremos de forma remota algumas informacdes relevantes suas (ex: idade, sexo,
peso e altura) e do acidente encefélico vascular (ex: classificacdo hemorragica ou isquémica, tempo decorrido, e lado afetado). Caso
todos os critérios de inclusdo sejam atendidos, o(a) senhor(a) serd convidado(a) a iniciar o tratamento fisioterapéutico. Uma
avaliacdo fisica da sua capacidade de locomocéo sera realizada ao inicio e término do tratamento, bem como ap6s seis meses do
término do tratamento para acompanhamento da sua restauracdo motora. O tratamento consiste em trés sessdes por semana, durante
quatro semanas seguidas, o que totalizara 12 sessdes de 1h cada. O tratamento sera realizado individualmente na Clinica Reintegrar
Saude. Fisioterapeutas experientes conduzirdo a sesséo que contard com 15 min de fisioterapia manipulativa seguidas por 30 min
de estimulacéo elétrica. Serdo posicionados dois eletrodos na superficie da sua pele sobre o misculo de interesse, e o(a) senhor(a)
também vestird uma touca para registro da sua atividade cerebral. E importante deixar claro que néo sera realizada estimulagio
elétrica na cabega, apenas no musculo.

> RISCOS: Todo os equipamentos utilizados durante o tratamento sdo seguros. No entanto, alguns riscos podem ocorrer
pela estimulagéo elétrica, como:

o Leve desconforto e irritacdo no local da estimulagéo, além de sensagéo de fadiga ou dorméncia. Os fisioterapeutas
tém controle sobre o estimulo e podem readequar a intensidade para diminuir tais desconfortos. A estimulagdo
elétrica é indolor, mas é inevitavel que um formigamento seja sentido durante a aplicagéo. No entanto, acreditamos
que a possibilidade de melhora motora se sobressai a este leve desconforto.

o Choque elétrico doloroso na retirada dos eletrodos. Este risco ocorre no mal uso do equipamento. No entanto, os
fisioterapeutas tém experiéncia nesta técnica e seguirdo com todos os protocolos de seguranga para evitar este
risco.

o Erupgdo alérgica na pele por debaixo ou em torno dos eletrodos em seguida a estimulagdo. Apesar de rara
incidéncia, caso ocorra, o tratamento serd imediatamente interrompido e o(a) senhor(a) sera assessorado para
tratamento dermatolégico.

o Vazamento de dados pessoais. Tal risco sera minimizado pelo compromisso de confidencialidade e sigilo
assumido pela pesquisadora principal deste estudo.

> BENEFICIOS: Como beneficio direto, o(a) senhor(a) recebera tratamento fisioterapéutico exclusivo no membro inferior
afetado pelo acidente encefalico vascular. Espera-se que o(a) senhor(a) se beneficie do aumento da forca muscular e capacidade de
locomogdo, proporcionando aumento da sua qualidade de vida. Como beneficio indireto, o(a) senhor(a) contribuira em pesquisas
cientificas que visam aprimoramento da técnica de estimulagéo elétrica como terapia de restauracdo de fungédo motora, bem como
contribui para maiores esclarecimentos quanto as sequelas do acidente encefélico vascular e seus possiveis tratamentos.

Esclarecemos que o(a) senhor(a) tem plena liberdade de se recusar a participar do estudo e que esta deciséo néo acarretara
penalizacdo por parte dos pesquisadores. Todas as informacOes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicagdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntérios, a ndo ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo
assegurado o sigilo sobre a sua participagdo. Os dados coletados nesta pesquisa (testes clinicos e sinais eletrofisiol6gicos), ficardo
armazenados em um computador pessoal, sob a responsabilidade da pesquisadora principal, no enderego Departamento de
Engenharia Biomédica - UFPE, pelo periodo de minimo 5 anos ap6s o término da pesquisa.



Nada Ihe ser& pago e nem seré cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitacéo é voluntéria, mas fica também garantida a
indenizagéo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participacéo na pesquisa, conforme decisdo judicial ou extra-
judicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de
transporte).

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, o (a) senhor (a) poderé consultar o Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco: (Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria,
Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cephumanos.ufpe@ufpe.br).

(assinatura do pesquisador)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)
Eu, , CPF , abaixo assinado, ap6s a leitura (ou a escuta da
leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas ddvidas com o pesquisador
responsavel, concordo em participar do estudo “Estimulacdo Elétrica Funcional Condicionada por Atividade Cerebral para
Reabilitacdo Motora de Acidente Vascular Encefalico”, como voluntério (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a)
pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de
minha participac&o. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer

penalidade.

Local e data |mpress§_o
Assinatura do participante: digital
Presenciamos a solicitagéo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa (opcional)

e 0 aceite do voluntario em participar. (02 testemunhas ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

[ Nome: [ Nome:

| Assinatura: | Assinatura:




Anexo B - Carta de Anuéncida UNIT

CENTRO UNIVERSITARIO
TIRADENTES

CLiNICA'ESCOLA DE FISIOTERAPIA DO CENTRO
UNIVERSITARIO TIRADENTES DE PERNAMBUCO

CARTA DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins, que aceitaremos que a aluna Thifany Ketuli
Silva de Souza recrute pacientes da lista de espera da Clinica Escola de Fisioterapia do
Centro Universitario Tiradentes de Pernambuco Tiradentes — UNIT PE para seu projeto
de pesquisa “Estimulagio Elétrica Funcional Condicionada por Atividade Cerebral para
Reabilitagdo Motora de Acidente Vascular Encefalico”, que estd sob a orientagdo da
Prof:? Carina Marconi Germer, cujo objetivo é avaliag8o da eficacia do tratamento da
estimulagdo elétrica funcional ativada por biomarcadores de intengfo de movimento na
reabilitagdo de membro inferior parético de pacientes pés acidente vascular encefalico.

Esta autorizagdo estd condicionada ao cumprimento da pesquisadora aos
requisitos das Resolugdes do Conselho Nacional de Satide e suas complementares,
comprometendo-se utilizar os dados pessoais dos participantes da pesquisa,
exclusivamente para os fins cientificos, mantendo o sigilo e garantindo a n#o utilizag8io
das informagdes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades.

Antes de iniciar a coleta de dados o/a pesquisador/a devera apresentar a esta
Institui¢do o Parecer Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité de

Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, credenciado ao Sistema CEP/CONEP.

Recife, em 07 de junho de 2022

' . J / -
JA’Y&WV&L\ W/)Lv// & - Az V/%(A/\,(/\R
Prof. Msc.{Ivanacha Maria Carneiro do Nascimento
Unit 8w
Prof*, Ivanacha Carnelfo
Coord. do Curso de Fisioterapia




Anexo C - Carta de Anuéncida Estécio




Anexo D - Carta de Anuéncida CEfisio UFPE
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
CLINICA ESCOLA DE FISIOTERAPIA

CARTA DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins, que aceitaremos que a aluna Thifany Ketuli Silva
de Souza recrute pacientes da lista de espera da Clinica Escola de Fisioterapia da UFPE
para seu projeto de pesquisa “Estimulagdo Elétrica Funcional Condicionada por Atividade
Cerebral para Reabilitagdo Motora de Acidente Vascular Encefélico”, que estd sob a
orientagdo da Prof.* Carina Marconi Germer, cujo objetivo ¢ avaliagdo da eficacia do
tratamento da estimulagdo elétrica funcional ativada por biomarcadores de intengdo de
movimento na reabilitagdo de membro inferior parético de pacientes pds acidente vascular
encefalico.

Esta autorizagdo estd condicionada ao cumprimento da pesquisadora aos requisitos
das Resolugdes do Conselho Nacional de Saude e suas complementares, comprometendo-se
a utilizar os dados pessoais dos participantes da pesquisa, exclusivamente para os fins
cientificos, mantendo o sigilo e garantindo a ndo utilizagdo das informagdes em prejuizo das
pessoas e/ou das comunidades.

Antes de iniciar a coleta de dados o/a pesquisador/a devera apresentar a esta
Instituigdo o Parecer Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité de Etica

em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, credenciado ao Sistema CEP/CONEP.

Recife, em 03 de Junho de 2022

Prof.Dr. Joaquim Sérgio de Lima Neto
Coordenador da Clinica Escola de Fisioterapia da UFPE

1 ProP Joaguee Serge 66 Lima Nelo
J  Clinca Escola de Fisoterapa
e Coorgenaca
SIAPE 1182670



Anexo E - Carta de Anuéncida UNICAP

CATOLICA

UNIVERSIDADE CATOLICA DE PERNAMBUCO
LABORATORIOS DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL
CORPORE SANO

CARTA DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins, que aceitaremos que a aluna Thifany Ketuli
Silva de Souza recrute pacientes da lista de espera dos Laboratérios de Fisioterapia e
Terapia Ocupacional Corpore Sano da Universidade Catélica de Pernambuco -
UNICAP para seu projeto de pesquisa “Estimulacédo Elétrica Funcional Condicionada
por Atividade Cerebral para Reabilitacdo Motora de Acidente Vascular Encefalico”, que
estd sob a orientacao da Prof.2 Carina Marconi Germer, cujo objetivo é a avaliagdo da
eficacia do tratamento da estimulacéo elétrica funcional ativada por biomarcadores de
intencdo de movimento na reabilitagdo de membro inferior parético de pacientes pos
acidente vascular encefélico.

Esta autorizacdo estd condicionada ao cumprimento da pesquisadora aos
requisitos das Resolucbes do Conselho Nacional de Salde e suas complementares,
comprometendo-se utilizar os dados pessoais dos participantes da pesquisa,
exclusivamente para os fins cientificos, mantendo o sigilo e garantindo a ndo utilizagdo
das informacdes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades.

Antes de iniciar a coleta de dados o/a pesquisador/a devera apresentar a esta
Instituicdo o Parecer Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité de
Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, credenciado ao Sistema CEP/CONEP.

Recife, em 06 de junho de 2022

Prof. Valéria Conceigdo Passos de Carvalho

Coordenadora dos Laboratorios de Fisioterapia e Terapia Ocupacional Corpore Sano/
Curso de Fisioterapia/Universidade Catélica de Pernambuco



Anexo F - Carta de Anuéncida Clinica Reintegrar Saide

Reintegrar
saude

CLINICA REINTEGRAR SAUDE

CARTA DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins, que aceitaremos a pesquisadora Thifany Ketuli
Silva de Souza a desenvolver o seu projeto de pesquisa “Estimulag@o Elétrica Funcional
Condicionada por Atividade Cerebral para Reabilitagdo Motora de Acidente Vascular
Encefalico”, que esta sob a orientacdo da Prof.* Carina Marconi Germer, cujo objetivo ¢
avaliagdo da eficacia do tratamento da estimulagdo elétrica funcional ativada por
biomarcadores de intengdo de movimento na reabilitagdo de membro inferior parético
de pacientes pos acidente vascular encefélico, na Clinica Reintegrar Saude, Recife-PE.

Esta autorizagdo estd condicionada ao cumprimento da pesquisadora aos
requisitos das Resolugdes do Conselho Nacional de Satde e suas complementares,
comprometendo-se utilizar os dados pessoais dos participantes da pesquisa,
exclusivamente para os fins cientificos, mantendo o sigilo e garantindo a ndo utilizagdo
das informagdes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades.

Antes de iniciar a coleta de dados o/a pesquisador/a devera apresentar a esta
Instituicdo o Parecer Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité de

Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, credenciado ao Sistema CEP/CONEP.

Recife, em 11 de abril de 2022
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Renata Estela de Melo Rodrigues Russo




	FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA
	Divisão do Sistema Nervoso
	As unidades básicas do Sistema Nervoso
	Sistema Nervoso Central
	Sistema Nervoso Periférico

	Transmissão de Sinais Elétricos e Neurotransmissores
	Neuroplasticidade
	Acidente Vascular Cerebral
	A Marcha e as sequelas do AVC
	Eletroestimulação Funcional
	Interface Cérebro-Máquina

	INTRODUÇÃO
	OBJETIVOS
	Objetivos específicos

	METODOLOGIA
	Recrutamentos dos Pacientes
	Critérios de inclusão
	Critérios de exclusão
	Amostra de participantes

	Equipe de Fisioterapia
	Testes Clínicos
	Protocolo de Estimulação
	Especificações do equipamento

	RESULTADOS E DISCUSSÕES
	CONCLUSÃO

