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RESUMO

Introducao: Variados recursos sao utilizados na reabilitacdo pés Acidente Vascular
Encefalico (AVE). Todavia os dados apresentados nao evidenciam que alguma

intervencao fisioterapica em especifico seja melhor que outra.

Objetivo: Avaliar os efeitos da Eletroestimulacdo Funcional na amplitude de
movimento (ADM), forga muscular, pressdo plantar e independéncia funcional

comparado a estimulacdo sham em individuos hemiparéticos crénicos.

Método: Trata-se de um estudo prospectivo, randomizado e controlado, composto
por 10 individuos hemiparéticos p6s AVE Isquémico, com idade entre 30 e 80 anos
de ambos os sexos. O grupo intervencao recebeu a aplicacdo do FES no musculo
tibial anterior, 3 vezes por semana, por 4 semanas, durante 30 minutos. O grupo
controle recebeu a aplicacdo de uma corrente elétrica sham no mesmo periodo.
Todos o0s sujeitos receberam, adicionalmente, tratamento fisioterapéutico
convencional. Os efeitos do tratamento foram avaliados por um observador cegado
para os seguintes desfechos: (1) grau de espasticidade, (2) tbnus muscular, (3),
forca muscular de dorsiflexores e plantiflexores através do dinamémetro isocinético
Biodex System Pro, (4) pressdo plantar através do Sistema de baropodometria
computadorizada- F-Scan™ verséo 4.22 Windows 95 Tekscan e (5) independéncia

funcional através da Medida de Independéncia Funcional (MIF).

Resultados: O grupo intervencéao apresentou maiores valores de ADM de tornozelo
em relacdo ao grupo controle, além de maior presséo plantar a regido do antepé e
maior escore na MIF. Comparando-se pré e pos tratamento no grupo intervencéao, a
ADM de dorsiflexdo e plantiflexdo (p=0.0001), forca muscular de dorsiflexores
(p=0.023) e escore da MIF (p=0.001) apresentaram maiores no periodo poés
intervengdo. No grupo controle, somente o escore da MIF apresentou diferenga
estatisticamente significativa entre pré e pds intervencéo (p=0.034).



Conclusao: A EENM demonstrou aspectos eficazes em relagdo a estimulacao
sham, todavia, estudos adicionais com amostras maiores devem ser realizados para

melhor investigar os efeitos destas correntes.

Palavras-chaves: Acidente cerebral vascular , hemiparesia, estimulacao elétrica.
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1 INTRODUCAO

O AVC é um quadro neuroldégico agudo de origem vascular, caracterizado
pelo rapido desenvolvimento de sinais clinicos como consequéncia de alteracdes
locais ou globais da funcdo cerebral com duragdo maior que 24 horas'?. Ele
representa a segunda causa de morte em todo o mundo, excedido apenas pela
doenca cardiaca®. Apesar da alta incidéncia de mortalidade, observou-se ao longo
dos anos que as médias de pacientes que evoluem para o 6bito por AVC tém
declinado lentamente, fazendo elevar-se a taxa de sobrevida, sendo que atualmente
em torno de 90% dos sobreviventes desenvolvem algum tipo de déficit neurolégico e
incapacidades residuais significativas, o que torna o AVC uma das principais causas
de incapacitacdo entre os adultos®*.

O AVC freglentemente acarreta seqlielas motoras e cognitivas importantes,
que predispoe a instalacdo de deformidades, dor, alteracdo do equilibrio e reducao
da capacidade funcional®. O AVC pode levar a distirbios do campo espacial e visual,
alteracées na fala, hemiplegia, alteracées na marcha, dificuldades nas AVD’s e
alteracées de humor®.

Pacientes com sequelas motoras de membros inferiores podem apresentar
marcha com padrdo ceifante, obrigando o individuo a realizar uma abducao
exagerada do membro durante a fase de balango, pois hd uma dificuldade em
flexionar o quadril e o joelho e em dorsifletir o pé’. A espasticidade de flexores
plantares é caracteristica, levando a um pé eqiinovaro®. Uma das metas do
tratamento de reabilitacdo do paciente com alteracao da marcha apdés AVC consiste

em restaurar ou melhorar seu padrdo de locomogéo.

A incapacidade funcional € uma das sequelas mais importantes em
decorréncia do AVC, aliado a diminuicdo da funcao cognitiva, indicando uma forte
influéncia negativa na recuperacdo a longo prazo e na sobrevivéncia destes
pacientes. Nesse sentido, a reabilitacao apds o AVC deve facilitar a capacidade de
reorganizacdo cerebral, aliando a recuperacdo espontanea com estimulos

terapéuticos e do ambiente socio-familiar.
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A eletroestimulacao é um recurso utilizado pela fisioterapia que possibilita a
transmissdo de sinais elétricos para os musculos, facilitando o movimento®'°. Ela
consiste na estimulacao elétrica de um musculo privado de controle normal para
produzir uma contragdo funcionalmente Gtil°. Esta estimulacdo despolariza o nervo
motor, produzindo uma resposta sincrénica em todas as unidades motoras do
musculo estimulado, melhorando seu trofismo'™. Seu mecanismo de acdo esta
intimamente ligado a facilitacdo dos mecanismos fisiolégicos do musculo estriado
(contracdo muscular), permitindo a entrada seletiva e repetitiva aferente até o SNC,
ativando ndo s6 a musculatura local, mas também mecanismos reflexos necessarios
a reorganizacdo da atividade motora®'®. Além disso, o estimulo elétrico diminui o

ténus do grupo muscular antagonista, pelo mecanismo de inibigao reciproca®®'°.

Em paises desenvolvidos, onde os pacientes tém acesso a servicos de
reabilitacdo com maior facilidade, a eletroestimulagdo € utilizada com sucesso,
podendo as sessdes chegar a freqiéncias semanais bastante elevadas. Num estudo
realizado na Eslovénia os pacientes eram atendidos numa freqiiéncia de cinco vezes
por semana, durante trés semanas, por 30 a 60 minutos, em outro estudo realizado
em Hong Kong, os pacientes também eram atendidos 5 vezes por semana, durante
trés semanas, com duracdo de 60 minutos, e em estudo realizado na Turquia,
também ocorreu a aplicacdo durante 5 vezes por semana, por um periodo de 4

semanas, com duracéo de 10 minutos'"'#'3,

Numa meta-andlise publicada em 1996, a eficacia da eletroestimulagao
neuromuscular na reabilitacdo de pacientes hemiparéticos pés AVC foi avaliada no
universo de estudos encontrados na literatura internacional até aquele momento?.
Foram incluidos os ensaios clinicos randomizados (ECR) entre 1978 e 1992.
Somente quatro estudos preencheram os critérios de inclusdao, sendo que
eletroestimulacdo do musculo tibial anterior apenas dois (Merletti, 1978 e Levin,
1992). Foi observado, a partir dos dados destes dois estudos, que a
eletroestimulacao foi efetiva para a forca muscular dos pacientes tratados. Como
conclusdo essa meta-analise sugere a utilizagdo do FES como um recurso efetivo
para promover a melhora da forca muscular em pacientes p6s-AVC'2. Bem mais
recentemente foi publicado um ensaio clinico randomizado cujo objetivo foi avaliar o

efeito da eletroestimulacao neuromuscular no musculo tibial anterior de pacientes
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com AVC combinada a fisioterapia convencional, este estudo ndo foi capaz de

mostrar diferenca significativa entre as duas estratégias de tratamento'.

Apesar de nao existirem dados oficiais, sabe-se que no Brasil a freqtiéncia
semanal de realizagédo de fisioterapia € muito baixa. Normalmente, os pacientes com
sequelas de AVC comparecem a fisioterapia uma ou duas vezes por semana, o que
inviabiliza a realizacdo de um protocolo terapéutico nos moldes da literatura
internacional. Além da baixa freqiiéncia semanal de fisioterapia, os pacientes que
utilizam um servico publico sdo em sua maioria, provenientes de um nivel sécio-
econdmico baixo, o que torna o transporte desses excessivamente dispendioso para

a familia, muitas vezes sendo o fator de desisténcia do tratamento.

Tendo em vista o pequeno numero de estudos sobre o efeito da
eletroestimulacao e a importancia da reabilitagdo do AVC, prop0s-se nessa pesquisa
avaliar o desempenho da eletroestimulacdo funcional na musculatura do membro
inferior, pela sua importancia no desempenho da marcha, em pacientes com

sequelas de AVC ainda mais se colocarmos dentro do contexto brasileiro.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Acidente Vascular Cerebral

Segundo a OMS, o AVC é um sinal clinico de rapido desenvolvimento de
perturbacao focal na funcéo cerebral, de suposta origem vascular e com mais de 24
horas de duragdo®. Conforme a literatura especifica, cerca de 80% a 87% dos casos

sdo devidos a oclusdo'™*

, Seja por ateroma arterial ou émbolos secundarios,
caracterizando o AVC isquémico®. J& no tipo hemorragico ocorre um sangramento
anormal, para as areas extra vasculares do cérebro, em conseqiiéncia de aneurisma
ou trauma'®. Quando os sintomas séo focais e abruptos, com resolucdo espontanea
nas primeiras 24 horas pode ser classificado como AIT".

O AVC é a terceira patologia na lista de causas de morte na populacao,
porém é a primeira causa de incapacidade'®, o que causa um forte impacto
econbmico e social. Nos Estados Unidos, cerca de trés milhdes de pessoas
sobrevivem por ano apos ter sofrido o AVC, e aproximadamente 500.000 pessoas
apresentam uma recidiva da doencga, que constitui um alto risco de mortalidade ou
dependéncia permanente'®. Em 2002, resultou em 5,5 milhdes de ébitos no mundo.
Projec6es para 0 ano de 2020 determinam um aumento crescente dos episodios nas
populacdes de paises em desenvolvimento®. Na Coréia, estima-se que em 2006
houve 140.000 novos casos de AVC e este nimero alcancara 350.000 em 20307".
Nos Estados Unidos a incidéncia anual € 700.000 novos casos sendo que destes,
500.000 sobrevivem com algum tipo de seqiela®®. No Brasil, o AVC é a principal
causa de morte, correspondendo a 30% dos Obitos, alcancando no ano de 2005 o
nimero de 90.006 mortes/ano?.

Quanto aos fatores de risco, ha uma chance de ocorréncia da doenca seis a
sete vezes maior em hipertensos do que a populacdo sem hipertensao arterial®*. Ja
os diabéticos possuem chance dobrada de desenvolver um AVC em ambos os
sexos'’. A aterosclerose, por sua vez, elucida a principal causa de doencas

cerebrovasculares®, sobretudo entre os diabéticos, que, em sua maioria,
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apresentam alta incidéncia de HAS?. Idade, cardiopatias, tabagismo, etilismo,
sedentarismo e 0 uso de anticoncepcionais orais também podem estar relacionados
com a ocorréncia do AVC'"#.

O quadro neurolégico apresentado no AVC inclui os seguintes aspectos:
déficits motores (maior prevaléncia), e em geral com envolvimento de face, membro
superior e membro inferior contralaterais a lesao (hemiplegia); os déficits cognitivos,
caracterizados pela presenca de distirbios de memdria, atencdo, orientagdo e
depressao; déficits sensoriais, que pode variar de perda da sensibilidade primaria a
perdas mais complexas de percepcao; déficits visuais, causando perda de visao
monocular, hemianopsia homénima ou cegueira cortical e déficits de linguagem,
caracterizados pela presenca de afasias®.

O déficit motor mais evidente pés-AVC é a hemiparesia®. Esta leva &
postura assimétrica, com menor suporte de peso no membro parético, interferindo
na manutengdo da postura, prejudicando o desenvolvimento das atividades
funcionais®. A hemiparesia atinge o controle motor voluntario do lado contralateral

ao lesionado'®.

O ato motor destes pacientes pode ser dificultado por déficit de
sensibilidade, espasticidade, perda das reagbes de protecdo, equilibrio e
endireitamento, movimentos sinérgicos associados e perda de movimentos
seletivos. Essas condigdes nao permitem o movimento coordenado com forca
muscular adequada para executar atividades referentes a alimentacao, a marcha e

outras®.

Por ser uma doenca do neurbnio motor superior, 0s pacientes acometidos
pelo AVC possuem espasticidade, caracterizada por um aumento dos movimentos
abruptos do tendao, fenbmeno do canivete e um aumento no tébnus muscular nos
musculos flexores do brago e extensores da perna®'. E uma das principais seqtielas
pdés AVC, podendo acarretar dores, contraturas, diminuicdo da amplitude de

movimento, além de acarretar dificuldades funcionais®.

A deambulacao de sujeitos com hemiparesia espastica é caracteristica, nela
€ verificada a flexdo do membro superior e extensdo do membro inferior no
hemicorpo acometido. Assim, 0 peso ndo pode ser suportado completamente pelo
membro inferior na fase de apoio e, na fase de balanco, é projetado para frente
através de um movimento de circunducao do quadril. Este padrao é conhecido como
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marcha em ponto e virgula ou ceifante®.

A marcha ceifante caracteriza-se pela assimetria®*. O padrdo de movimento
€ diverso e esta assimetria pode ter direcao variada. Alguns pacientes possuem a
fase de suporte simples e passos longos no membro ndo acometido, enquanto
outros pacientes apresentam o padrdo oposto®. Adicionalmente, a deambulagdo
ocorre de forma descoordenada, arritmica, desequilibrada e com alto gasto de
energia, sendo assim deficiente®®.

Dentre os disturbios nas variaveis da marcha hemiparética, pode-se
destacar a alteracédo na distribuicdo da pressao plantar, que apresenta-se diminuida
no membro inferior afetado®’, sendo que a menor pressao é apresentada pela regido
do antepé do membro inferior parético®. Além disto, o individuo hemiparético exibe
uma menor pressao plantar na regiao lateral do pé afetado, devido a fatores como:
diminuicdo na poténcia motora, disturbio da coordenagdo muscular, deficiéncia
sensorial subclinica®.

Esta transferéncia de peso diminuida para o hemicorpo hemiparético poderia
ser justificada pela presenca de um mecanismo protetor contra o desequilibrio, na
tentativa que o centro de gravidade nédo se desloque lateralmente®.

Outra alteracao decorrente do AVC é a fraqueza muscular, que reflete-se
na perda de destreza e choque do hemicorpo parético®, isso deve-se em parte &
desorganizagéo do comando descendente*'. H4 ainda incapacidade ou impedimento
de gerar forca muscular em graus normais*, devido a perda ou diminuicdo na
atividade das unidades motoras, que reduzem em aproximadamente 50% entre o
21°e 61°més apo6s o AVC, e alteragdes fisiolégicas no musculo parético, devido a

diminuicdo da ativagao fisica, desuso ou desnervagao*>*.

Estudos morfolégicos dos muasculos esqueléticos de pacientes
hemiplégicos ou hemiparéticos tém sugerido que a atrofia muscular € consequéncia
do desuso, da perda dos efeitos tréficos centrais, da atrofia neurogénica, do repouso
excessivo no leito durante a fase aguda do AVC, da perda de unidades motoras, da
alteracdo na ordem de recrutamento e do tempo de disparo das unidades motoras,

da alteracdo na condugdo dos nervos periféricos e do estilo de vida sedentario®*“¢.

As sequlelas acarretadas pelo AVC geralmente implicam em algum grau de

dependéncia social ou econOmica, principalmente no primeiro ano apds o ictus.
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Cerca de 30 a 40% dos sobreviventes sado impedidos de retornarem ao trabalho,
requerendo algum tipo de auxilio no desempenho de atividades cotidianas basicas™®.

2.2 Estimulacao Elétrica Funcional

O uso da eletricidade como recurso terapéutico em reabilitacdo é antigo. O
seu conhecimento nos tecidos data de 2.750 a.c., tal conhecimento deve-se ao
estudo das propriedades elétricas do peixe-elétrico, as quais eram responsaveis por
descarregar choques paralisantes*’. J4 os romanos usavam as descargas elétricas
do peixe-torpedo para o tratamento da gota e o alivio de dores de cabega®.

Ela tem sido praticada desde o século XVIII na fisioterapia, mais
especificamente no tratamento de pacientes paralisados, envolvendo imobilizacédo

ou desuso e pacientes com contra-indicagdes para exercicios voluntarios™.

A técnica de eletroestimulacdo é formulada para intervir diretamente na
dindmica do controle sensoriomotor, restabelecendo o feedback proprioceptivo que

esta bloqueado nas tentativas de movimento muscular®.

A estimulagao elétrica funcional e a eletroestimulagdo neuromuscular se
aplica somente quando o sistema nervoso periférico estiver integro (Unidade Motora
= Neurénio + Fibra Nervosa Motora + Fibras Musculares). O corpo do moto neurdnio
multipolar esté localizado na asa anterior da medula espinhal, de onde se projeta um
axénio de grande didmetro mielinizado através dos nervos periféricos até o

musculo®’.

A eletroestimulacdo neuromuscular de superficie e/ou estimulacdo elétrica
funcional é a utilizagdo de corrente elétrica externa e controlada aplicada na
superficie cutanea, através de eletrodos adequados, com o objetivo de atingir um
musculo ou um grupo muscular e/ou seus terminais nervosos, produzindo neles uma

contragcdo muscular®.

Cada musculo apresenta dois tipos de fibras, vermelhas ou tdnicas (I) e
brancas ou fasicas (ll). As fibras do tipo I, fibras vermelhas, apresentam velocidade
de contracao lenta, maior capacidade de metabolismo aerébio, grande quantidade
de mitocdndrias e mioglobina. Sdo responsaveis pela contragdo estatica ou postural.
As fibras do tipo I, fibras brancas, apresentam velocidade de contracao rapida, um
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metabolismo anaerdobio e pouca resisténcia a fadiga por serem pobres em
hemoglobina. Sdo encarregadas das contracdes dindmicas com movimentos breves
e pouca forga. Existe a possibilidade de conversdo de unidades motoras de um para
outro tipo. Esta plasticidade é fundamental para a adaptacdo as mudancas de

trabalho ou atividades®" >,

Estudos desenvolvidos dao suporte a afirmacdo de que a eletroestimulagéao
funcional pode fortalecer musculos normalmente inervados, tanto em sujeitos
sadios®*, quanto naqueles que sofrem algum tipo de distlrbio que se relaciona com
fraqueza e atrofia muscular™®. E, também, pode ser usada para assisténcia na

coordenagdo motora®.

A eletroestimulacao funcional é uma técnica utilizada em Fisioterapia, que
tem como objetivos principais a reeducacao muscular, retardamento de atrofia,
inibicdo temporaria de espasticidade e a reducdo de contraturas e edemas®.

Ela esta indicada basicamente para®”:

a) restabelecimento da sensagdo de contracdo muscular (pés-
operatéria ou pos-traumatica);

b) aumento da forca muscular para melhorar a estabilidade ativa de

uma articulacéao;
c) manter a condicdo do musculo (prevencéo de atrofia);
d) potencializar a forca muscular;
e) reducao de edema.
As precaugdes e contra-indicagdes do uso da FES incluem®:

- sobre a regiao toracica, porque a corrente pode interferir com a
funcdo dos 6rgaos vitais internos, incluindo o coracao; complicacdes

nas fungdes cardiacas, pulmonares e circulatorias;

- na regiao toracica de pacientes com marcapasso cardiaco de
demanda, porque a corrente pode interferir com a atividade do

marcapasso e pode levar a assistolia ou a fibrilagdo ventricular;

- em areas de disturbios vasculares periféricos, tais como trombose
venosa ou tromboflebite, por causa do risco de embolia de liberacéao;
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- sobre o tronco de mulheres gravidas, devido ao risco de induzir

contragdes uterinas que podem influenciar no desenvolvimento do feto;

- préximo a aparelhos de diatermia por causa do potencial de perda de

controle dos parametros estimulados;

- em areas de tecido adiposo excessivo, como em pacientes obesos,
devido aos niveis de estimulacéo requeridos para ativar o musculo em

tais pacientes levarem a reagbes autbnomas adversas;

- em pacientes que sao incapazes de fornecer feedback claro com
relacdo ao nivel de estimulagéo, tais como criangas, pacientes idosos

ou individuos com disturbios mentais.

Na eletroestimulacdo para o fortalecimento, as contracbes devem ser
tetanicas e no nivel de torque mais alto, geralmente usado com intensidades de 60%
da contragdo voluntaria maxima®®. As contragées musculares tetanicas suaves sdo
garantidas quando a freqiéncia € ajustada no eletroestimulador em mais de 50
Hz>*® As fibras fasicas (tipo 2) de contracdo rapida, sdo recrutadas para
acrescentar forca muscular e rapidez ao movimento, possuem as melhores
respostas quando se utiliza na eletroestimulacdo uma freqtiéncia na faixa de 50-75

Hz 59,60

A efetividade da eletroestimulagdo foi avaliada em alguns estudos'''21314

sendo apresentadas inumeras metodologias de aplicacdo, diferindo tempo de
acometimento da doenca, periodo de aplicacdo da corrente, diferentes formas de
comparacdo, entre outros®’. Tem sido afirmada por seu efeito positivo na

6263 o na forca muscular'® e mais

espasticidade, na amplitude de movimento
recentemente, estudos tém focado o efeito da eletroestimulagdo funcional no

controle motor'".
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Avaliar os efeitos da estimulacdo elétrica funcional comparativamente a
estimulacdo sham sobre a amplitude de movimento, forca muscular, pressao plantar

e independéncia funcional.

4.2 Objetivos Especificos

Comparar entre 0s grupos intervengao e controle:

- a amplitude de movimento da articulacao do tornozelo;
- aforgca muscular de dorsiflexores e plantiflexores;

- apressao plantar do membro afetado;

- aindependéncia funcional.



26

5. ARTIGO EM INGLES

Effect of the functional electrostimulation on the muscle activity of the affected

lower limb in chronic stroke patients: a pilot study.

Rodrigo Costa Schuster', Janaine Cunha Polese? Daiane Mazzola®, Marcia Lorena
Fagundes Chaves*

1 Physiotherapist. Postgraduate estudent, Postgraduate Program of Medicine:
Medical Sciences, School of Medicine, Universidade Federal do Rio Grande do Sul -
UFRGS.

2 Physiotherapist. Postgraduate estudent, Postgraduate Program in Rehabilitation
Sciences, Universidade Federal de Minas Gerais. — UFMG.

3 Physiotherapist. Postgraduate estudant, Postgraduate Program in Human Aging
Sciences, Universidade de Passo Fundo -UPF.

4 Associate Professor Department of Internal Medicine, School of Medicine,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul - FAMED/UFRGS, Coordinator of the
Research Group in Behavioral Sciences, Postgraduate Program of Medicine: Medical
Sciences, Head of the Department of Neurology, Hospital de Clinicas de Porto
Alegre — HCPA.

Corresponding Author

Marcia L. F. Chaves

Rua Ramiro Barcelos 2350 — sala 2040
90035-003 Porto Alegre Brasil
Telephone: 55 51 33598520

Fax: 55 51 33885085

e-mail: mchaves@hcpa.ufrgs.br



27

Effect of the functional electrostimulation on the muscle activity of the affected

lower limb in chronic stroke patients: a pilot study.

ABSTRACT

Background: Considerable resources are devoted to poststroke rehabilitation.
However, to date there is no evidence that one physiotherapy approach is any better
than any other approach.

Objective: To evaluate the effects of the functional electrostimulation — FES on the
range of movement, muscle strength, plantar pressure and functional independency,
compared to a sham stimulation, in stroke patients.

Methods: A prospective, randomized, controlled clinical trial was carried out at a
Physiotherapy Unit of University hospital with consecutive hemiparetic ischemic
stroke patients. The study sample was randomized into the functional
electrostimulation (FES) or sham stimulation groups. Interventions were carried out 3
times/week during 4 weeks, for 30 minutes. Ten hemiparetic ischemic stroke patients
with age between 30 and 80 years of both sexes were included in the study. All
subjects received routine interdisciplinary stroke rehabilitation, as the kinesiotherapic
treatment program. The effects of the treatments were assessed by a blinded
observer for: (1) degree of spasticity, (2) muscle tone, (3) muscle strength of the
maximal voluntary torque of the dorsal and plantar flexion of the feet, (4) plantar
pressure, (5) functional independence.

Results: The FES group presented higher values than the sham group in the range
of movement of the ankle, in the plantar pressure of the anterior region of the foot,
and in the functional independence measure at the post-intervention period.
Comparing the pre- and post-intervention periods of the FES group, dorsiflexion and
plantar flexion of the foot (p = 0.0001), muscle strength responsible for the
dorsiflexion of the foot (p = 0.023), and functional independence (p = 0.001)
presented higher values at the post-intervention period. In the Sham group, the FIM
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scale was the only measure significantly different between the two moments (pre-
and post-intervention) (p = 0.034).

Conclusions: This functional electrostimulation showed aspects of efficacy in
relation to the sham stimulation, however, further investigation with higher sample
should be carried out.

Key-words: functional electrostimulation, stroke, physiotherapy, randomized
experiment.
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INTRODUCTION

According to the World Health Organization (WHO), stroke is a sudden, focal
neurologic deficit lasting more than 24 hours, confined to an area of the brain or eye
perfused by a specific artery, and presumed to be of vascular origin1 (World Health
Association web site). Each year, 500,000 cases of acute cerebrovascular disease
impose a substantial direct health and overall societal cost in the United States'.
Considerable resources are consequently devoted to poststroke rehabilitation efforts.
Meta-analyses on various aspects of stroke rehabilitation have been published,
representing efforts to objectively summarize and quantify the somewhat disparate
clinical effects presented in the studies on poststroke rehabilitation?.

In Brazil, stroke is also the main cause of death®. Worldwide, stroke is the
main cause of disability that may produce cognitive and neuromuscular changes. The
consequences of these disabilities may be psychiatric, psychological and
socioeconomic problems®. In a study carried out in Salvador, Brazil, with data from all
1,321 subjects who had a stroke between July 1979 and July 1980, the annual
incidence was 206.6 per 100,000 inhabitants for men and 199.6 for women for the

age strata 45 to 54°.

Recent advances in neuroscience have confirmed that the brain has the ability
to reorganize after stroke. Several studies have associated elements of afferent
stimulation with beneficial change in brain activity including: repetition®, functional
goal directed activity’” and electrostimulation®®. These clues from neuroscience
coincide with the less systematic observations from the physical therapy literature
which suggest that repetition/intensity, functional activity, and electrostimulation
might promote recovery of movement and functional ability after stroke'®. The
scientific evidence indicates therefore that motor recovery may be enhanced with the
provision of an appropriate dose of afferent stimulation normally arising from
functional activities. However, many people with paralysis or even paresis after
stroke would not be able to participate in functional training. If paralysis or paresis
precludes sufficient voluntary activation of muscle to produce functional activity then
electrostimulation might be beneficial. In addition, lack of use could be expected to
lead to changes in the properties of skeletal muscle after stroke because of altered
descending neuromuscular drive. Indeed, these expectations are supported by the
findings of general reduction in the functional capacity of skeletal muscles after
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stroke'" unrelated to time elapsed since ictus or the severity of the paresis but related
to the absence of daily physical exercise'?. Expectations are also supported by the
findings that the descending commands from the damaged cortex to the paretic side
fail to active high threshold alpha-motor neurones supplying Type I fibres'. That
electrostimulation could enhance ability to contract skeletal muscle after stroke is
exemplified in a study in which maximal dorsiflexion force at the ankle following
electrical stimulation of the common peroneal nerve was shown to be equal on both
paretic and non-paretic sides, although the maximal voluntary dorsiflexion on the
paretic side fell far short of symmetry with the non-paretic side'®. Research findings
suggest therefore that electrostimulation given in the appropriate dose might promote
recovery of movement or functional ability after stroke more than the conventional

physical therapy package.

Functional electrical stimulation (FES) is a technique that applies short
programmed bursts of electrical current to the neuromuscular region affected by the
stroke, either directly to the paretic muscles or to the associated peripheral nerve.
Physiological effects that have been ascribed to FES include muscle strengthening,
inhibition of antagonist spasticity, correction of contractures, increased passive range

of motion, and facilitation of voluntary motor control™

. The mechanisms responsible
for improvement are uncertain but may involve increased presynaptic inhibition of

muscle spindle reflex activity.?

In the Cochrane systematic review on electrostimulation for stroke recovery,
comparing electrostimulation with no treatment this review found that
electrostimulation improved some aspects of functional motor ability and of motor
impairment and normality of movement'®. In addition, there was a significant
difference in favor of no treatment compared with electrostimulation for an aspect of
functional motor ability. For electrostimulation compared with placebo, the
electrostimulation improved an aspect of functional motor ability. For
electrostimulation compared with conventional physical therapy the review found that
electrostimulation improved an aspect of motor impairment. There were no
statistically significant differences between electrostimulation and control treatment
for all other outcomes. However, these results contained some limitations, as: (1) the
majority of analyses only contained one trial; (2) variation was found between

included trials in time after stroke, level of functional deficit, and dose of
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electrostimulation; and (3) the possibility of selection and detection bias in the
majority of included trials.

In relation to other types of therapy, there are systematic reviews for repetitive
task training (RTT)", electromyography with biofeedback (EMG-BFB)'®, and
standard physiotherapy®.

The systematic review on repetitive task training (RTT) showed that RTT
resulted in modest improvement in lower limb function, but not upper limb function.
However, there is no evidence that improvements are sustained once training has
ended. Further research should focus on the type and amount of training, and how to

maintain functional gain'’.

Most trials compared EMG-BFB plus standard physiotherapy to standard
physiotherapy either alone or with sham EMG-BFB. EMG-BFB did not have a
significant benefit in improving range of motion (ROM) through the ankle (SMD 0.05,
95% CI -0.36 to 0.46), knee or wrist joints. Despite evidence from a small number of
individual studies to suggest that EMG-BFB plus standard physiotherapy produces
improvements in motor power, functional recovery and gait quality when compared to
standard physiotherapy alone, combination of all the identified studies did not find a
treatment benefit. Overall the results are limited because the trials were small,

generally poorly designed and utilized varying outcome measures'®.

Physiotherapy has the objective to maximize functional capacity and to avoid
secondary complications, allowing patients to re-engage in all aspects of life. The
principles of physiotherapy in a multidisciplinary team are function restoration and
prevention of secondary complications.

To date there is no evidence that one physiotherapy approach is any better
than any other approach''"?°. Some studies have indicated that physiotherapy as a
whole may be beneficial 192022223 Early intervention might be better than late®* but
even late after stroke, physical therapy may be beneficial®'*?>?¢ Not surprisingly, the
content of physical therapy might also influence outcome?®’ but at present, choice of
treatment by physiotherapists appears to be mostly determined by the treatment

approach which was prevalent during their training®®°.

The objective of this study was to evaluate the effects of the neuromuscular

electrostimulation (functional electrostimulation — FES) on the range of movement,
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muscular strength, plantar pressure and functional independency, compared to a
sham procedure, in stroke patients.

METHODS

A prospective, randomized, controlled clinical trial was carried out at the
Stroke Unit of Sdo Vicente de Paulo Hospital from University of Passo Fundo (Rio
Grande do Sul state, Brazil) with consecutive hemiparetic ischemic stroke patients,
recruited for the study according to inclusion and exclusion criteria. The study sample
was randomized into the experimental or sham groups by using a computer-

generated table of random numbers.

Patients were included in the study based on the following criteria: (1) first
ischemic stroke > 6 months; (2) admitted to the outpatient rehabilitation unit (3)
persistent hemiparesis leading to impaired upper or lower extremity function, as
indicated by a score of 1 or 2 on the motor arm item of the National Institutes of
Health Stroke Scale (NIHSS); (4) evidence of preserved cognitive function, as
indicated by 0 or 1 on the consciousness, communication, and neglect items of the
NIHSS; and (5) presence of a protective response, as indicated by scores of =23 on
the upper-arm item of the Motor Assessment Scale (MAS).

Exclusion criteria for the investigation were: (1) age < 18 years; (2) upper or

lower extremity injury or conditions that limited their use before the stroke.

Of the 26 patients recruited for the study, 16 were excluded according to
criteria. Ten hemiparetic ischemic stroke patients with age between 30 and 80 years
of both sexes were included in the study. Diagnosis was carried out by neurologists
through clinical history, physical examination, laboratory exams and neuroimage (CT
or MRI).

The patients were randomized in two groups. The first group (FES) was
composed of patients who were submitted to FES application to the muscle tibialis
anterioris 3 times/week during 4 weeks, for 30 minutes. The FES was carried out with
the Physiotonus Four (Bioset®), with a 250 ps current modulated at 50 Hz, Ton 06 s,
Toff of 12 s, and slope up of 0,2 s and down of 0,1 s, and intensities according to

patient tolerance.
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The second group (Sham stimulation) was composed of patients who received
an application of an analgesic electrical current in the same muscle (called as sham
stimulation), 3 times/week during 4 weeks, for 30 minutes. The sham stimulation was
also carried out with the Physiotonus Four (Bioset®), with a 50 ps current modulated
at 100 Hz, and intensity according to patient tolerance.

Treatment regimens were designed to ensure that patients in both groups
received equivalent time and intensity of treatment directly supervised by a
physiotherapist. All subjects received routine interdisciplinary stroke rehabilitation, as
the kinesiotherapic treatment program, except for the study treatment that occurred
during the regularly scheduled kinesiotherapic sessions. To match treatment
intensity, the same number of therapy sessions was provided to both groups. When 2
or more study subjects were on the rehabilitation floor at the same time, they were
assigned rooms in different hallways and received therapy at different times to
prevent unintended crossover. Only persons who completed 12 days/sessions of
study treatment were included in the analysis.

The effects of the treatments were assessed by a blinded observer as the
following: (1) degree of spasticity (through the goniometric analysis of the range of
movement of joint of the lower limb, with the dorsal and plantar flexion of the feet), (2)
muscle tone (with the Modified Ashworth Scale: dorsal and plantar flexors of the
ankle), (3) muscle strength [through computerized dynamometry with the Multi-Joint
System 3 (Biodex®) of the maximal voluntary torque of the dorsal and plantar flexion
of the feet], (4) plantar pressure (with computerized baropodometry — F-Scan™
Tekscan version 4.22 for Windows 95 — and the use of proper insoles with sensors
connected to the computer), (5) functional independence (with the Functional
Independence Measure — FIM).

For the goniometric method, reference values for the movement of the ankle
articulation are 0 to 50 degrees for the plantar flexion of the foot, and 0 to 20 degrees

for the dorsal flexion of the foot™°.

For the computerized baropodometry, the patient was stand up for 10s with
both arms extended and aligned with the body, and was asked to kept looking to a
fixed point ahead®'. Afterwards, the patient was asked to start a 10-meter walking.
The procedure was carried out two times for data collection. The map of the plant of
the foot was subdivided into three regions: anterior, middle and posterior®.
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The Functional Independence Measure — FIM — which evaluates motor and
cognitive domains as self-care, locomotion, bladder control, communication and
social cognition, including memory, social interaction and problem solving. These
activities are scored from 1 (dependency) to 7 (complete independency), ranging
from 18 to 126 3334,

The study was approved by the Ethics Committee for Research of

Universidade de Passo Fundo (#186/2006). All subjects signed an informed consent.

STATISTICAL ANALYSIS

Descriptive statistics (mean, SD and frequency) were calculated for
demographic data, and measures of efficacy of treatment in the study. Chi-square
was performed for categorical variables. Nonparametric Mann-Whitney U-test was
carried out for comparisons between groups (independent samples), and Wilcoxon
test for comparisons within groups (dependent samples). The statistical analysis was
performed using the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 13.0 for
Windows).

RESULTS
Demographic data

Demographic data of the studied groups are presented in Table 1. No
difference on demographic variables between the FES and Sham groups were
observed. The side of lesion was also similar between groups. The left hemiparesis
was more frequent in both groups.

Evaluation of tests between groups FES and Sham

Comparing the range of movement of the ankle between FES and Sham
groups, a statistically significant difference for the dorsiflexion of the foot after
intervention was observed (Table 2). The FES group presented higher range of

movement than the Sham group (p = 0.004).
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Of the muscle strength measures, only the plantar flexion of the foot
assessment before intervention showed a tendency for difference between groups (p
= 0.06). The FES group showed higher values (Table 2).

For plantar pressure evaluation, only the assessment of the anterior region of
the foot at the post-intervention period was significantly different between the two
groups (p = 0.043). The plantar pressure measure of the middle region of the foot at
the post-intervention period showed a tendency for difference between groups (p =
0.07). In both situations, the FES group showed higher pressure values (Table 3).

The FES group showed higher scores on the Functional Independence
Measure - FIM - scale than the Sham group at the post-intervention period (p =
0.050) (Table 4).

Evaluation of tests at the Pre- and Post-Intervention Periods

For the FES group, the measures that presented significant difference were
dorsiflexion and plantar flexion of the foot (p = 0.0001), muscle strength responsible
for the dorsiflexion of the foot (p = 0.023), and functional independence (p = 0.001).
All these measures showed higher values at the post-intervention period (Table 5).

In the Sham group, the FIM scale was the only measure significantly different
between the two moments (pre- and post-intervention) (p = 0.034). The functional
independence measure score was higher at the post-intervention period (Table 5).

DISCUSSION

In the study we aimed to evaluate the effects of the neuromuscular
electrostimulation (functional electrostimulation — FES) on the range of movement of
joint, muscle strength, plantar pressure, and functional independence compared to a
sham procedure. The findings are discussed in topics according to functional

evaluations that were carried out.
Range of Movement

The post-intervention measure of joint range of movement during dorsiflexion
was higher in the FES group than the Sham group, and the post-intervention in the
FES group was higher than the pre-intervention measure. These findings
demonstrated the effect of the electrostimulation for this parameter.
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On the other hand, patients who were exposed to the FES did not differ from
those exposed to the sham procedure in the joint range of movement during the
plantar flexion. However, the effect of the intervention in the FES group was
observed. No effect of the procedure or difference from the FES group was observed
in the Sham group probably because of the small sample size.

Post-stroke patients presenting motor syndromes characterized by muscle
weakness, showed reduced range of movement in the affected limb®>°.

The benefit of FES has been reported in several studies by have a positive
effect on spasticity, range of motion and muscle strength. More recently, studies have
mainly focused on the effect of FES on motor control. Although these studies suggest
a positive effect of FES on motor impairment of the affected limb, the evidence is not
conclusive, and many questions remain with regard to efficacy and stimulation

Strategy2,8,35,36,38,54,55,56,57,58,59_

The dorsiflexion and plantar flexion of the foot are very important for the
development of an adequate walking pattern, because at the balance phase during
the period of the beginning of the acceleration until the middle of the acceleration, the
ankle goes from plantar flexion of 10% to dorsiflexion and then to the neutral
position'. At the same time, the muscles of the anterior region of the leg contract to
avoid dragging the foot.

In general, post-stroke patients present impairment of this mechanism
because of the abnormalities of the motor control, muscle tone, dorsiflexor muscles
strength and of the range of movement of the ankle joint, which lead patients to
assume an adapted walking pattern®”.

Muscle Strength

In the present study, the electrostimulation in the tibialis anterior muscle for the
reinforcement of muscle strength during the dorsal and plantar flexion of the foot was
not different from the sham procedure. However, an effect of the FES at the post-
intervention assessment for the strength of the dorsiflexion was observed, but not for
plantar flexion. The problem of the sham was the small number of participants.

Functional electrostimulation is a potential treatment to improve recovery of
movement control and functional ability after stroke, however, the results of a recent

systematic review are inconclusive’®.
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Several studies have showed significant enhancement of muscle strength

after FES in paretic muscles compared to other types of therapy, either electrical or

02,3536,38.39404142 - On the other hand, other studies did not find significant

43,60

other

difference in muscle strength with this intervention
Plantar Pressure

No significant changes of the plantar pressure were observed in this study.
The only finding was the difference observed for the anterior region of the foot at the
post-intervention period. The FES group after intervention presented higher pressure
in the anterior region of the foot. The objective of the measure of the plantar pressure
is to evaluate symmetry of pressure distribution in the plantar regions of the foot. The
optimal observation would be complete symmetry of pressure in the regions of the
foot and in both sides*. This would improve the walking pattern of patients. There
are no other studies evaluating plantar pressure as measure of efficacy of
intervention. Several studies have investigated plantar pressure in hemiparetic
patients in relation to healthy individuals, and concluded on the existence of
significant differences of this measure between these groups***>*¢. However, there is
no consensus on the plantar region of the foot with less pressure. A study with 37
chronic hemiparetic patients showed less plantar pressure in the paretic foot and

higher values in the anterior region**.
Functional Independence Measure (FIM)

We also found a significant difference of functional independence between the
FES and Sham groups, and also between pre- and post-intervention in both groups.
Patients exposed to electrostimulation presented higher scores in the FIM scale post-
intervention compared to those patients who were exposed to the sham procedure.
However all participants responded to the intervention for functional independence
aspects, independent on type of procedure.

Muscle weakness observed in hemiparetic patients is related to functional

45,46,47.48 and functional

incapacity, which is one of the most important consequences
activities are the goal of the physiotherapeutic practice for hemiparetic patients,
searching for the improvement of motor control and compensation of functional

limitations™®.
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These limitations can be measured by the Functional Independence Measure
(FIM)3*. This scale evaluates the burden of care needed by a patient to perform
activities of daily living, and the degree of recovery after stroke®. This is validy and
reliable instrument to be used with post-stroke patients®'2. Walking is one of the
essential components of an individual’s functionality. Keeping the improvement of
walking as a goal of the physiotherapy, improving muscle strength and tone like was

performed in the present study, would improve functional capacity®.

LIMITATIONS OF THE STUDY

The limitations of the present study are the small sample size and the
impossibility to use electromyography register to obtain an objective measure of
increase of muscle cells recruitment during contraction. On the other hand, the
strengths of this pilot study were the objective measures selected to evaluate muscle
strength, plantar pressure, muscle tone and the scale for functional independence.

In conclusion, neuromuscular electrostimulation showed aspects of efficacy
in relation to the sham stimulation, however, further investigation with higher sample
should be carried out.
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Table 1 — Demographic data of FES and Sham groups

46

Variable Group FES Group Sham P value
N 07 03
Age (meanSD) 54.86+12.54 61.67+14.15 0.517
Sex
Female 42.9% 66.7% 1.000
Male 57.1% 33.3%
Affected side 1.000
Right 28.6% 33.3%
Left 71.4% 66.7%
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Table 2. Evaluation of the Joint Range of Movement and Muscle Strength: FES

and Sham Groups (mean and standard deviation)

Joint Range of Movement FES Group Sham Group P
Dorsiflexion — Pre 11.14 £ 4.41 7.33 £3.05 0.171
Dorsiflexion — Post 16.71+4.71 7.33+2.51 0.004*
Plantar flexion — Pre 14.00+£1.63 12.33+£3.79 0.530
Plantar flexion — Post 21.86+2.73 17.33+7.51 0.407
Muscle Strength

Dorsiflexion — Pre 10.48+5.48 9.83+2.22 0.796
Dorsiflexion — Post 14.23+5.23 11.90+4.58 0.516
Plantar flexion — Pre 13.44+9.66 5.23+1.04 0.060
Plantar flexion — Post 17.31+15.84 6.87+4.29 0.148
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Table 3. Evaluation of the Plantar Pressure of the 3 regions of the foot (anterior,

middle, and posterior) of the FES and Sham groups (mean and standard

deviation)

Plantar Pressure FES Group Sham Group P
Anterior — Pre 1755.57+1345.87 790.67+£392.88 0.123
Anterior — Post 1895.29+1341.54 525.67+452.20 0.043*
Middle — Pre 1423.86+851.12 677.33+£758.71 0.237
Middle — Post 1901.86+1259.79 586.00£680.45 0.070
Posterior — Pre 1492.57+735.07 754.67+740.74 0.225

Posterior — Post 1294.29+622.17 900.00+834.86 0.515
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Table 4. Functional Independence Measure of the FES and Sham groups (mean

and standard deviation)

Functional Independence FES Group Sham Group P
Measure
Pre-intervention 109.43+£591 105.00+£3.00 0.159

Post-intervention 119.00+2.76 109.67+4.50 0.050




Table 5. Comparison of the Pre- and Post-Intervention evaluations in the FES

group (mean and standard deviation)
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FES Group
Variable Pre Post

Range of Movement

Dorsiflexion 11.14 £ 4.41 16.71+4.71 0.000*

Plantar flexion 14.00+1.63 21.8612.73 0.000*
Muscle Strength

Dorsiflexion 10.48+5.48 14.23+5.23 0.023*

Plantar flexion 13.44+9.66 17.31£15.84 0.268
Plantar Pressure

Anterior 1755.57+1345.87 1895.29+1341.54 0.694

Middle 1423.86+851.12 1901.86+£1259.79 0.307

Posterior 1492.57+735.07 1294.29+622.17 0.110
Functional Independence Measure 109.43 + 5.91 119.00+2.76 0.001*

Sham Group

Variable Pre- Post- P
Range of Movement

Dorsiflexion 7.33 +3.05 7.33+2.51 1.000

Plantar flexion 12.33+3.79 17.33+7.51 0.185
Muscle Strength

Dorsiflexion 9.83+2.22 11.90+4.58 0.647

Plantar flexion 5.23+1.04 6.87+4.29 0.601
Plantar Pressure

Anterior 790.67+392.88 525.67+452.20 0.426

Middle 677.33+758.71 586.00+680.45 0.194

Posterior 754.67+740.74 900.00+834.86 0.116
Functional Independence Measure 105.00 + 3.00 109.67+4.50 0.034
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CONSIDERACOES FINAIS

No presente estudo analisou-se como a amplitude de movimento articular, a
pressao plantar, a forca muscular e a funcionalidade de pacientes hemiparéticos
p6s-AVC reagem quando aplicada uma eletroestimulacdo funcional comparada a
uma estimulagcdo sham. Pode-se verificar que, mesmo devido ao limitado niumero da
amostra, os individuos que receberam a eletroestimulacdo funcional obtiveram
ganhos quando comparados com eles mesmo € como O grupo que recebeu a
estimulacdo sham, e que os individuos que receberam a estimulacdo sham néao
apresentaram ganhos. Com isso, mesmo sabendo da limitacao desses dados devido

ao tamanho da amostra, pode-se sugerir a eficacia da eletroestimulagao funcional.

Sugere-se que outros trabalhos, verificando outras variaveis e com
amostragem maiores sejam realizados a fim de poder encontrar uma maior

evidéncia desses achados.
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ANEXO

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Efeitos da estimulacao elétrica funcional na atividade muscular do membro
afetado de pacientes pos-AVC: estudo piloto

Os pacientes acometidos por derrame cerebral geralmente ficam com
dificuldades de caminhar devido a falta de forca (paresia) e grande contracéo
(espasticidade) dos musculos responsaveis pela marcha. Existem muitas maneiras
de trabalharmos o aumento da forca e a diminuicdo da contracao desses musculos.
Noés estamos realizando uma pesquisa para verificar se algumas dessas técnicas
(estimulagao elétrica funcional - FES), traz realmente beneficios para os pacientes,
visto que os trabalhos realizados que comprovam os beneficios dessa técnica
geralmente séo realizados em pessoas de paises onde os recursos de saude séo

melhores e de mais facil acesso.

Vocé é candidato a participar dessa pesquisa. Caso concorde, além do
atendimento de fisioterapia que é oferecido a todos os pacientes que procuram esse
servico, vocé sera sorteado para participar de um dos dois grupos que estardo
participando da pesquisa. Nem vocé e nem nds poderemos escolher o grupo que vai
participar. Um grupo, além da fisioterapia normalmente realizada, recebera a
aplicacdo de uma corrente elétrica que ira estimular seu musculo. O outro grupo,
além da fisioterapia normalmente realizada, ira receber uma corrente elétrica que ira
relaxar e diminuir a dor de seu musculo. Este atendimento ocorrera junto ao seu
atendimento de fisioterapia na Clinica de Fisioterapia da UPF e nao sera cobrado
qualquer valor pelo atendimento. Estas duas formas de atendimento né&o
apresentam qualquer risco. Alguns pacientes poderdo sentir uma sensagdo de
formigamento ou um choque leve, que no maximo ird gerar uma sensacao

desconfortavel. Além dos atendimentos, os pacientes deverdo participar de uma
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avaliagdo inicial que sera realizada também na Universidade de Passo Fundo, no
laboratério de Biomecénica da Faculdade de Educagéo Fisica e Fisioterapia, onde
sera solicitada apenas a execug¢ao dos movimentos dos membros inferiores como
encolher e esticar, onde um computador fara uma avaliacdo através de um
programa conectado a cadeira em que o individuo fara os movimentos, sendo

totalmente segura e indolor.

O tratamento sera realizado por um periodo de 30 dias e/ou 04 semanas, com
uma freqiéncia de trés vezes por semana. Apds o término do tratamento sera
realizada novamente uma avaliacdo dos movimentos dos membros inferiores,
seguindo o mesmo procedimento da outra avaliacdo com o objetivo de verificar se

houve mudancas em comparacao as avaliagdes anteriores.

Se vocé tiver qualquer duvida sobre os procedimentos pode perguntar antes
de decidir. Se vocé mudar de idéia pode desistir e ird continuar recebendo o
tratamento de fisioterapia somente sem a corrente elétrica. Caso vocé aceite, estara
colaborando para podermos confirmar a eficiéncia da utilizacdo dessa corrente
elétrica (FES) como tratamento desses pacientes com derrame cerebral.

As informagbes colhidas durante este trabalho nao identificardo vocé e os
resultados da pesquisa serdo apresentados para todos os pacientes. Serao feitos
registros de imagens (fotografia e filmagem), mas todos com fins de analise dos

resultados, e sempre focando o local tratado, sem identificar os pacientes.

O pesquisador responsavel por esta pesquisa é Rodrigo Costa Schuster
(telefone: xxxxxxxx), € ele estara sempre a disposicao para atender e responder aos

Seus questionamentos.

Passo Fundo, de de 200 .

Nome do paciente Assinatura do Paciente

Assinatura do Fisioterapeuta Responsavel

Observagao: o presente documento, em conformidade com a resolugcdo 196/96 do CNS,
serd assinado em duas vias, ficando uma via com o participante e outra com o pesquisador.



