DSpace FMABC

DSpace Repository http://dspace.org
Teses e Dissertacdes Dissertacfes
2018

Estimulacéo elétrica funcional durante
treino de marcha em pessoas apos
acidente vascular encefalico.

Dantas, Maria Tereza Artero Prado Dantas

https://dspace.fmabc.br/handle/1/463

......



FACULDADE DE MEDICINA DO ABC
MARIA TEREZA ARTERO PRADO DANTAS

ESTIMULACAO ELETRICA FUNCIONAL DURANTE TREINO DE MARCHA EM
PESSOAS APOS ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

SANTO ANDRE
2018



MARIA TEREZA ARTERO PRADO DANTAS

ESTIMULACAO ELETRICA FUNCIONAL DURANTE TREINO DE MARCHA EM
PESSOAS APOS ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

Tese elaborada no departamento de Saude da
Coletividade da Faculdade de Medicina do ABC, junto
ao Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias da
Saude (recomendado pelo Conselho Técnico-
Cientifico CAPES - Parecer 225 - 05/10/2010).

Area de Concentragédo: Salde Coletiva

Orientador:
Prof. Dr. Carlos Bandeira de Mello Monteiro

Coorientador:
Prof. Dr. Luiz Carlos de Abreu

SANTO ANDRE
2018



D182e  Dantas. Maria Tereza Artero Prado
Estimulacio elétrica funcional durante treino de marcha em
pessoas apos acidente vascular encefalico. / Maria Tereza Artero
Prado Dantas — Santo André, SP, 2018.
109 f.oil. 31 cm.

Tese (Doutorado em Ciéncias da Salde) — Comissdo de
Pos-Graduagdo, Faculdade de Medicina do ABC.

Area de concentragio: Sadde Coletiva

Orientador: Prof. Dr. Carlos Bandeira de Mello Monteiro

Coorientador: Prof. Dr. Luiz Carlos de Abreu

1. Estimulagdo elétrica. 2. Acidente vascular cerebral.

3. Reabilitacdo. 4. Marcha.
CDD: 6171
MLM: VWB495




DEDICATORIA

Dedico este trabalho aos meus pais, Ricardo e Francisca, por todo incentivo,
apoio e por proporcionarem a realizacao dos meus sonhos, muitas vezes deixando de
lado o deles.

Ao meu marido Jodo Marcel pelo apoio irrestrito, forga, incentivo, paciéncia com
minhas horas de estudo e pelo companheirismo.

Ao meu irméo Mateus, pelo apoio e ajuda em diversos momentos.

Também dedico esta obra aos meus queridos alunos, para quem eu me dedico
e tenho satisfacdo de convivio, pois me estimulam cada vez mais a busca pelo

conhecimento.



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus por me iluminar, me acompanhar nessa trajetoria e permitir
que este trabalho fosse realizado.

Ao meu orientador Professor Dr. Carlos Bandeira de Mello Monteiro, a quem
admiro e tenho como exemplo, agradeco pela liberdade e confianga no meu trabalho
e em todos os estudos que realizamos, pela disponibilidade de tempo a todo momento,
além de agradecer a indiscutivel amizade e compreenséo.

Ao Professor Dr. Luiz Carlos de Abreu, que me apoiou, incentivou e auxiliou
inestimavelmente em toda minha trajet6ria desde o mestrado até o doutorado.

A minha amiga e companheira de trajetéria, Deborah Cristina Goncalves Luiz
Fernani, enfim cheguei ao doutorado! Obrigada pelo apoio, companheirismo,
cumplicidade, paciéncia e por toda sua ajuda e seus conselhos no trabalho e na vida!

A Talita Dias da Silva pelo apoio, ajuda e disposi¢cdo, ndo apenas neste
trabalho, mas em diversos momentos e em qualquer instante do dia.

A Thais, Ibis, Tania e as outras meninas do Grupo de Pesquisa e Aplicacdes
Tecndlogicas em Reabilitacdo (PATER), pelo apoio a todo momento e por estarem
sempre disponiveis a ajudar.

Aos meus pais, irméao e toda minha familia, que sdo minha fortaleza, exemplos
de vida e meu orgulho. Sempre me incentivaram, apoiaram e me deram carinho para
continuar na constante busca pelo conhecimento e para alcancar caminhos cada vez
mais distantes. Obrigada pelo amor incondicional, pela paciéncia de tolerarem minhas
auséncias e ansiedades, além de fazerem parte presente do meu sonho.

Ao meu marido Jodo Marcel, por ser tdo importante na minha vida. Sempre ao
meu lado, me animando e encourajando a continuar para alcangcar meus sonhos.
Devido a seu companheirismo, amizade, paciéncia, compreensao, apoio, alegria e
amor, este trabalho pode ser concretizado.

E, finalmente a FMABC pela oportunidade de realizacdo deste trabalho e do

curso de pos-graduacao.



RESUMO

Introducdo: O Acidente Vascular Encefalico (AVE) normalmente desencadeia
comprometimentos motores, cognitivos e sensoriais, sendo a hemiparesia a principal
sequela, a qual apresenta fraqueza de dorsiflexores e queda do pé no membro inferior
parético, fato que prejudica a marcha e afeta a execucéo das atividades de vida diaria.
Além disso, é comum tropecos e quedas, devido ao disturbio neuroldgico, e, assim, a
reabilitacdo da marcha pode ser uma boa estratégia para reduzir esses episodios em
pessoas pos-AVE, sendo o estimulador de pé caido um equipamento terapéutico de
Estimulacao Elétrica Funcional (EEF), que pode ser usado durante a marcha com este
intuito. Objetivo: Avaliar os efeitos de um protocolo de estimulacdo elétrica funcional
durante treino de marcha em esteira em individuos pés-AVE. Método: Trata-se de um
estudo longitudinal, randomizado e cruzado, no qual participaram 28 individuos com
hemiparesia po0s-AVE, distribuidos igualmente em dois grupos (Grupo AB:
treinamento inicial em esteira com estimulagdo seguida de treinamento em esteira
sem estimulacdo; Grupo BA: treinamento inicial em esteira sem estimulacdo seguido
de treinamento em esteira com estimulacdo), usando o estimulador de pé caido
WalkAide® (Innovative Neurotronics, Austin, TX). Os individuos foram avaliados antes
do inicio dos protocolos (momento 1), entre os protocolos (momento 2) e no final do
protocolo (momento 3), utilizando os seguintes instrumentos: Avaliacdo de Fugl-
Meyer, Mini-Exame do Estado Mental, Escala de Equilibrio de Berg, Lower Extremity
Motor Coordination Test, Teste de Caminhada de 10 Metros, Timed Up and Go Test
(TUG) e Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6). Resultados: O uso da EEF é
efetiva em individuos pés-AVE. Na funcdo sensério-motora e na coordenacdo no
membro inferior ndo parético, os individuos melhoraram independentemente do
periodo que a EEF foi aplicada, enquanto na melhora do membro inferior parético
ocorreu apenas no grupo que iniciou o protocolo sem estimulacao. Entretanto, ganhos
de equilibrio foram observados apenas quando os individuos receberam a
estimulacdo e ganhos no TUG e no TC6 quando os individuos foram estimulados pela
primeira vez. Além disso, os efeitos de manutencao do treinamento foram observados
apos a realizacdo do periodo de treinamento com ou sem EEF. Conclusédo: O
treinamento em esteira com EEF promoveu melhores resultados nos individuos pés-
AVE na maioria das variaveis analisadas, fato que sugere a aplicacédo desse protocolo
nessa populacéo para colaborar com o processo de reabilitagéo.

Palavras-chave: Estimulagdo elétrica. Acidente vascular cerebral. Reabilitagéo.
Marcha.



ABSTRACT

Introduction: Stroke normally cause to motor, cognitive, and sensorial impairments,
being the hemiparesis principal sequelae, which showed dorsiflexor weakness and foot
drop in the paretic lower limb, fact that damaged gait and affected the execution of the
activities of daily living. Besides this, is common stumbling and falling due to
neurological disorders, and, thus gait rehabilitation can be a good strategy to reduce
these episodes in people post-stroke, and thus, gait rehabilitation may be a good
strategy to reduce these episodes in post-stroke people, being the foot-drop stimulator
a therapeutic equipment of Functional Electrical Stimulation (FES), which can be used
during the walking for this purpose. Therefore, the foot-drop stimulator is a therapeutic
equipment of Functional Electrical Stimulation (FES), which could be used during
walking. Objective: To evaluate the effects of a protocol of functional electrical
stimulation during treadmill training in individuals post-stroke. Methods: This study is
a longitudinal, randomized, and crossover trial, in which 28 individuals with post-stroke
hemiparesis participated, distributed equally into two groups (Group A-B: initial
protocol treadmill training with stimulation followed by treadmill training without
stimulation; Group B-A: initial protocol treadmill training without stimulation followed by
treadmill training with stimulation), using the foot-drop stimulator WalkAide®
(Innovative Neurotronics, Austin, TX). The individuals were evaluated before the
beginning of the protocols (moment 1), between protocols (moment 2), and at the end
of the protocol (moment 3) using the following instruments: Fugl-Meyer Assessment,
Mini-Mental State Examination, Berg Balance Scale, Lower Extremity Motor
Coordination Test, 10 Meter Walk Test, Timed Up and Go Test (TUG), and 6-Minute
Walk Test (6MWT). Results: This is showed that the use of FES is effective in
individuals post-stroke. In the sensation and motor function and coordination in the
non-paretic lower limb, the individuals improved independent of period in which FES
was applied, while in the paretic lower limb improvement only occurred in the group
that initiated the protocol without stimulation. However, gains of balance were
observed only when the individuals received the stimulation, and gains in TUG and
6MWT when the individuals were first stimulated. In addition, training maintenance
effects were observed after performing the training period with or without FES.
Conclusion: Therefore, it can be inferred that the treadmill training with FES promoted
better results in the individuals post-stroke in the majority of variables analyzed, fact
that suggested the use of this protocol in this population for collaborate with the
rehabilitation process.

Key-words: Electrical stimulation. Stroke. Rehabilitation. Gait.
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1 INTRODUCAO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) é uma das principais causas de morte e
incapacidade em adultos no mundo (BONITA et al., 2004). Esta situacao clinica pode
causar déficit motor (NELLES et al.,, 1999; HENDRICKS et al., 2002), cognitivo
(LEVINE et al., 2015) e sensorial (LIMA et al., 2010), sendo a principal sequela do
AVE a hemiparesia (GO et al., 2013).

Esta sequela caracteriza-se pelo comprometimento de um hemilado do corpo
do individuo, com presenca de hiperreflexia, hipertonia e fraqueza muscular, déficit
sensorial e presenca de padrdo anormal da postura, decorrente da lesédo no encéfalo
geralmente no trato corticoespinhal, com acometimento do cOrtex motor primario e
somatossensorial, além de areas corticais secundarias e estruturas subcorticais
(LANG et al., 2013). Estes comprometimentos adquiridos p0s lesédo, geralmente
diminuem a funcdo e as habilidades nas atividades da vida diaria do individuo
(FERREIRO et al., 2010).

Outra alteragcdo comum na hemiparesia € a fraqueza de dorsiflexores e a queda
do pé no membro inferior parético com déficit da marcha (GO et al., 2012), fato que
pode desencadear tropecos e quedas, devido aos distirbios neuroldgicos primarios
(BATCHELOR et al. 2012; RAMSAY et al. 2014). Neste sentido, a reabilitacdo da
marcha pode ser uma boa estratégia para evitar e reduzir esses episédios em pessoas
pés-AVE (DUNCAN et al., 2011; BATCHELOR et al., 2012).

O treino de marcha em esteira é uma proposta de intervencgéao terapéutica para
melhora da mobilidade em individuos p6s-AVE (NILSSON et al., 2001, AASLUND et
al., 2013, BRAUER et al., 2018). No entanto, existem informacdes relevantes na
literatura sobre a necessidade de assisténcia durante o treino de marcha em esteira
para melhoria do desempenho desta, como o uso de 6rteses e equipamentos durante
a execucao da marcha (MOSELEY et al., 2014), porém, grande numero de pacientes
nao conseguem usar orteses (BASFORD E JOHNSON, 2002; VAN NETTEN et al.,
2012; SWINNEN et al., 2017). Swinnen e Kerckhofs (2015), em uma revisédo
sistematica, apontaram que entre 6 e 80% dos individuos que precisavam usar érteses
apresentaram queixas e criticas sobre o0 uso desses dispositivos. Esta
problematizacgéo foi vinculada a vérios fatores relatados pelos individuos, tais como,

conforto, peso, dificuldade de uso, ndo promocéao da funcdo e aparéncia da ortese.
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Além disso, a maioria dos pacientes abandonam a oOrtes e durante a execucdo das
suas atividades diarias, principalmente quando o equipamento ndo é essencial
(BASFORD e JOHNSON, 2002; VAN NETTEN et al, 2012; SWINNEN e
KERCKHOFS, 2015; SWINNEN et al., 2017). Uma possibilidade para evitar essas
limitacGes da oOrtese durante a marcha e para dar assisténcia a esta, poderia ser o uso
da Estimulacéo Elétrica Funcional (EEF).

Equipamentos de EEF tem por objetivo promover a estimulagédo da contragao
muscular, sendo esta uma abordagem terapéutica promissora, a qual proporciona o
estimulo motor e o feedback sensorial no membro comprometido, com intuito de
facilitar os mecanismos neurais e proporcionar a recuperacdo motora (HUANG et al.,
2014). Além disso, o uso da EEF promove modificacdo da velocidade de conducéo,
crescimento axonal e mielinizacdo dos nervos periféricos (AL-MAJED et al., 2000).
Ademais, os efeitos centrais (CHAE et al., 2008) da EEF permitem a ativacao eferente
periférica com maior efetividade na forca de contracdo e na resisténcia a fadiga
muscular, além de proporcionar aumento da massa muscular (DAVIS et al., 2001) e
melhora da coordenacdo de movimentos (PECKHAM et al., 2001; RUSHTON, 2003;
CHAE et al. 2007; VEERBEEK et al., 2014). Neste contexto, Chae e Hart (2003)
relataram que a EEF pode modificar o controle do movimento devido a promocéo do
reaprendizado motor, fornecendo o caminho para a atividade sincrénica pré-sinaptica
e pés-sinaptica, fato que pode modificar a atrofia muscular e justificar melhorias nos
individuos com sequelas de AVE.

Uma possibilidade de fornecimento de EEF para membros inferiores em
individuos p6s-AVE, é o uso de estimuladores para pé caido, como o WalkAide® (WA),
que pode ser utilizado durante todo o dia na marcha comunitaria para promover maior
qualidade de movimento. Estudos anteriores indicaram que o WA apresenta um
sensor de inclinagdo e um acelerdmetro, que induzem a dorsiflexdo do tornozelo
durante a marcha, melhorando a amplitude de movimento, a forca muscular e o padréo
desta (KESAR et al., 2010; TAN et al. 2014; QIAN et al. 2015; KESAR et al., 2015;
LYNNE et al. 2015; GANDOLLA et al., 2016).

Mediante este cenéario, tornam-se imprescindiveis estudos que esclarecam o0s
efeitos do treino de marcha em esteira associada a EEF, como o artigo (enviado para
publicacdo) denominado “FUNCTIONAL ELECTRICAL STIMULATION DURING GAIT
TRAINING IN PEOPLE POST-STROKE”, o qual se apresenta no Anexo 1 desta tese,
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com o proposito de adicionar a base do conhecimento existente sobre a reabilitacéo
de individuos com sequela de AVE.

Portanto, este estudo teve como objetivo avaliar os efeitos de um protocolo de
estimulagédo elétrica funcional durante treino de marcha em esteira em individuos pos-
AVE. Para esta andlise, foram alocados em dois grupos individuos com sequela de
AVE gue nao usavam qualquer tipo de ortese, sendo que um grupo iniciou o protocolo
de treinamento em esteira com o uso de FES e no meio do protocolo este foi alterado
para treinamento sem estimulagdo, e o outro grupo, realizou o protocolo oposto
(iniciado sem estimulacdo e no meio do protocolo alterado para treinamento com
EEF). Com especial interesse de analisar se o protocolo de treinamento em esteira
com EEF para individuos pés-AVE, permitiria melhora funcional na capacidade de
marcha e investigar se haveria influéncia da idade, sexo, indice de massa corporal e
tempo de leséo, lado da leséo, tipo de AVE, MEEM, renda e classe social na melhora
da capacidade de locomocao. Assim, estabeleceu-se a hipdtese que o treinamento
em esteira com EEF apresentaria beneficios nha marcha em relagéo ao treinamento
sem EEF, que possivelmente haveria manutencdo dos efeitos decorrentes do
treinamento em esteira com EEF comparado ao treinamento sem e que ha melhor
performance ao realizar o treino com EEF quando executado anteriormente treino sem
EEF.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Acidente vascular encefalico

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) € decorrente da interrupcdo do
suprimento sanguineo ou extravasamento deste no Encéfalo, geralmente causado por
duas situagdes clinicas, a isquemia devido a obstrucdo de vaso sanguineo, que pode
ser gerada por aterosclerose ou presenca de coagulos sanguineos, e a hemorragia,
que ocorre a partir da ruptura do vaso sanguineo ou aneurisma, ambas situacoes
causando morte neuronal no tecido nervoso (WORLD HEALTHY ORGANIZATION,
STROKE CEREBROVASCULAR ACCIDENT).

Dentre os sintomas mais comuns no instante que ocorre o insulto vascular,
pode-se citar a fraqueza subita ou dorméncia de um hemilado do corpo, alteracéo da
fala ou compreensdo desta, alteracbes comportamentais, tontura, déficit visual,
dificuldades locomotoras, perda de equilibrio, dores intensas de cabeca, além da
possibilidade de sincope e até de morte subita (WORLD HEALTHY ORGANIZATION,
STROKE CEREBROVASCULAR ACCIDENT). Sendo o AVE a segunda principal
causa de morte no mundo, além de ser a principal causa de incapacidade em adultos
(MURRAY et al., 2010; LOZANO et al., 2012; RIBEIRO et al., 2018), geralmente com
prejuizo da qualidade de vida destes (JUN et al., 2015).

Os fatores de risco mais comuns para a ocorréncia de AVE, sao a presenca
de hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, hiperlipidemia, cardiopatias,
ansiedade, depressdo, uso de tabaco, inatividade fisica e historico familiar de
acidente vascular (CHAVES, 2000; MACEDO et al., 2008).

Anualmente esta condigdo clinica afeta mais de 15 milh6es de novos casos
no mundo (SUN et al., 2013; GO et al., 2014) Um estudo nos Estados Unidos, relata
que havia em torno de 6,8 milhdes de adultos com AVE nos anos de 2007 a 2010,
sendo a prevaléncia visualizada em torno de 2,8% da populagédo (GO et al., 2014).
J& no Brasil, ha a descricdo que os dados epidemioldgicos sdo escassos (RIBEIRO
et al., 2018), porém, um estudo realizado no Brasil apontou a incidéncia de 1,7% de
individuos acometidos pelo AVE durante um periodo de seis anos (MORAES et al.,
2003).
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Geralmente os individuos apos o AVE sobrevivem, ao evento inicial, porém o
impacto na saude geral, apresenta-se a longo prazo, fato que traz consequéncias ao
individuo, a familia e a sociedade (LANGHORNE et al., 2011). Esses efeitos do
insulto vascular encefélico ao longo do tempo, sdo denominados de sequelas,
dependem da regido do Encéfalo acometida e 0 quanto esta apresenta-se afetada
(WORLD HEALTHY ORGANIZATION, STROKE CEREBROVASCULAR
ACCIDENT). Sendo que a recuperagdo ocorre de forma Unica e geralmente é um
processo complexo, que relaciona-se com fatores intrinsecos e extrinsecos ao
individuo, a partir de processos naturais e dependentes da aprendizagem, que
englobam o restabelecimento e/ou reorganizacdo das vias neurais para recuperacao
da funcao neural ou para novo aprendizado, e o surgimento de compensacdes, com
intuito de suprir as necessidades advindas das habilidades perdidas decorrentes das
sequelas (KWAKKEL et al., 2004; LANGHORNE et al., 2011). Mesmo que os quadros
clinicos e a forma de recuperagcédo destes individuos apos o AVE se apresentam
diferentes para cada um, é previsivel a recuperacao fisica e funcional destes nos
primeiros dias apos o insulto vascular (KWAKKEL et al., 2004; NIJLAND et al., 2010;
LANGHORNE et al., 2011).

O acometimento mais comum no AVE € o motor (LANGHORNE, COUPAR e
POLLOCK, 2009), porém este geralmente vem acompanhado de alteracdo sensorial,
sendo ambos unilateral do corpo do individuo a sequela mais comum denominada
hemiparesia, que vem acompanhada de hiperreflexia, fraqueza muscular,
espasticidade, padrdo postural caracteristico e pé caido, elementos que
proporcionam déficit de controle de tronco, de equilibrio e declinio da marcha
(SUNNERHAGEM, 2016; LEE et al. 2018), fato que prejudica a execucao das
atividades de vida diaria destes individuos (HATEM, et al. 2016).

Neste sentido, a queda do pé estad presente em torno de 20 a 30% dos
individuo pés-AVE e estima-se que aproximadamente de 240.000 a 360.000
individuos apresentam este comprometimento no Reino Unido (STROKE
ASSOCIATION, 2017), sendo decorrente da anormalidade de ativagcdo muscular do
membro inferior parético, o que causa déficit do movimento do pé durante a fase de
balanceio (PRENTON et al., 2014) e diminuicdo da estabilidade ortostatica (LEUNG
et al. 2003), o que afeta a marcha e restringe a realizagéo de atividades de vida diaria
(PRENTON et al., 2018).
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Mesmo que houve avanco na area meédica com relacdo ao tratamento do
individuo com AVE, ainda a maior énfase das interven¢des permanece no processo
de reabilitacdo do individuo, devido as dificuldades de prevencédo, do controle do
evento vascular primario e a necessidade de recuperacao funcional do individuo
devido as sequelas neurolégicas que geralmente séo instaladas (LANGHORNE,
SANDERCOCK e PRASAD, 2009; LANGHORNE et al., 2011).

Neste sentido, processo de reabilitagdo envolve avaliagdo do individuo, com
intuito de analisar os comprometimentos deste e as suas necessidades, para
estabelecer os objetivos terapéuticos e iniciar a intervencéo para melhorar a funcéo,
seguido da reavaliacdo para verificar os objetivos alcancados e reorganizacao da
intervencao se necessario (LANGHORNE et al., 2011).

Sabe-se que a prética de alta intensidade, aliada ao treinamento especifico de
uma tarefa funcional repetitivamente, aliado ao acompanhamento do caso por uma
equipe multidisciplinar parece ser o caminho da reabilitacdo nesta populacdo. Sendo
que existem diversos tipos de tratamentos como a terapia de contencéo,
biofeedback, terapia com espelho, musicoterapia, o uso de orteses, dentre outros,
como a eletroestimulacdo e o treino de marcha, utilizado neste estudo. Além disso,
existem métodos de tratamento baseados em teorias de aprendizagem motora e
neurofisiolégica, como o0 método de Bobath (LANGHORNE et al., 2011).

A dificuldade da marcha comunitaria e a inseguranca desta é uma das
principais queixas dos pacientes pos-AVE (LORD et al., 2004), pois estes tendem a
andar menos da metade da velocidade da sua caminhada e por menores distancias.
Além disso, estes individuos apresentam quatro vezes mais chances de quedas e
dez vezes o risco de fraturas de quadril comparado a individuos saudaveis (DOBKIN
et al., 2004).

Portanto, estas limitagbes enfatizam a necessidade e importancia de
intervencdes especificas para melhora da marcha (DOBKIN et al., 2004) com foco

na recuperacao da funcdo motora (SAPOSNIK et al., 2010), como o treino de marcha.
2.2Treino de marcha no acidente vascular encefalico
Em decorréncia do prejuizo da capacidade funcional e da manutencdo da

marcha destes individuos devido aos comprometimentos advindos da sequela de AVE

(GO et al., 2012), uma das possibilidades de treinamento que permite a evolucédo da
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capacidade funcional e da marcha destes individuos, é a pratica desta em esteira,
sendo este um dos principais objetivos da reabilitacdo, como ja citado anteriormente.
(MEHRHOLZ et al., 2017).

Para que a reabilitacdo da marcha seja efetiva, estudos descrevem que o
treinamento desta deve exigir repeticdo e alta intensidade (FRENCH et al., 2016;
LANGHORNE, COUPAR e POLLOCK, 2009), que séo caracteristicas do treino em
esteira, devido proporcionar pratica especifica e complexa de intensos e repetitivos
ciclos da marcha. E ao comparar este tipo de treino com a caminhada no solo, o uso
da esteira pode promover maior velocidade, maior numero de ciclos da marcha e da
distancia percorrida pelos individuos com sequela de AVE apos o treino (POLESE et
al., 2013).

Todavia existem indicios que este método de treino necessite de auxilio para
melhor performance, tais como o uso de alguns dispositivos e equipamentos durante
a execucao do treino (MOSELEY et al., 2014), que estédo descritos a seguir.

Um exemplo destes, € 0 uso de suporte de peso corporal, que trata-se de um
eguipamento que sustenta o corpo do individuo durante o treino de marcha em esteira
(DRUZBICKI et al., 2018). Porém, em uma revisdo sistematica foi descrito que o uso
ou ndo deste equipamento durante o treino de marcha em esteira, ndo proporciona
melhora da capacidade de marcha independente, em comparacao com pessoas apos
AVE sem treino em esteira, mas a velocidade de caminhada e a resisténcia a esta
podem melhorar em curto prazo. Além disso, os individuos que sdo capazes de se
locomover de forma independente tendem a se beneficiar mais desse tipo de
intervencdo com relacdo a ganhos na velocidade e resisténcia da marcha, contudo
estes efeitos ndo se apresentam persistentes (MEHRHOLZ et al., 2017).

Outro dispositivo que se destaca, sdo as orteses do tipo Ankle Foot Orthosis
(AFO), que apresenta como um dos seus objetivos de uso, proporcionar melhora da
marcha, devido ao suporte passivo ou dinamico do movimento do tornozelo, na fase
de apoio proporcionando estabilidade, e na de balango para manter a dorsiflexao do
tornozelo (LEUNG et al., 2003; TYSON, SADEGHI-DEMNEH e
NESTER, 2013; TYSON et al.,, 2013; GOK et al., 2003; YOKOYAMA et al. 2005;
FATONE et al., 2009; PARK et al., 2009; PONGPIPATPAIBOON et al., 2018).

E, estima-se que pelo menos 50% dos individuos com sequela de AVE
necessitariam de uma AFO, no entanto, a melhora da fun¢gdo muscular ndo tem sido
bem descrita nos individuos p6s-AVE que fizeram uso de AFO (SHERK et al., 2015).
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Além disso, uma revisao sistematica apontou que em torno de 6 a 80% dos pacientes
nao usam suas Orteses, sendo este um percentual expressivo, especialmente as
orteses de membro inferior como a AFO (SWINNEN et al. 2015), pois quando os
individuos ndo dependem destes dispositivos para deambular, geralmente estes nao
fazem o uso do mesmo. Isto pode ser justificado devido as diversas queixas relatadas
pelos pacientes em relagdo ao uso da AFO, como o desconforto, dor, dificuldade de
uso e a aparéncia estética desta (VAN NETTEN et al., 2012), o que causa alto prejuizo
financeiro aos pacientes e saude publica (SWINNEN et al. 2015).

Outro dispositivo promissor € 0 uso de equipamentos que promovam
estimulacao elétrica durante um treino de funcionalidade, como a marcha, deste modo
denominado Estimulacdo Elétrica Funcional (EEF), que s&o considerados
equipamentos que estimulam a contragdo muscular com controle do terapeuta de

acordo com a necessidade do paciente, sendo este melhor descrito no tépico a seguir.

2.3Treino de marcha com estimulacéo elétrica funcional

A mais de cinquenta anos atras, a EEF foi introduzida pela primeira vez para
auxiliar pacientes com sequela de AVE (LIBERSON et al., 1961), sendo esta até hoje
considerada uma terapia promissora (HUANG et al., 2014), pois o estimulo motor e 0
feedback sensorial que esta proporciona no membro comprometido, colabora com a
neuroplasticidade, devido possibilitar melhora da atividade neuronal pré e pés
sinaptica repetitivamente nas vias motoras e sensoriais, fato que pode facilitar os
mecanismos neurais e propiciar recuperacdo motora (HARA, 2015).

Provavelmente a utilizagdo da EEF auxilia na modificagdo da velocidade de
condugdo, no crescimento axonal e na mielinizacao de nervos periféricos (AL-MAJED
et al., 2000) e assim pode possibilitar 0 aumento da ativacdo eferente periférica
(motora) com maior funcionalidade na contracdo muscular, promove feedback
articular proprioceptivo e coordenagéo dos movimentos (RUSHTON, 2003).

Com intuito de promover o uso da extremidade inferior parética para realizacao
das habilidades motoras, € comum a aplicacdo de ciclos curtos de corrente elétrica
em nervos e musculos no local comprometido pelo AVE (YOU 2014). Além disso,
estudos apontam que o uso da EEF melhora a velocidade e o ritmo da marcha,

aumenta a forga muscular, evolucdo do controle e equilibrio de tronco, proporcionando
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assim melhoria na qualidade de vida do individuo (DALY et al., 2006; SPRINGER et
al., 2012; KIM et al., 2013; SPRINGER et al., 2013; HELLER et al., 2013).

Estudos (SABUT et al., 2011 e SALISBURY et al., 2013) relatam o0 aumento da
cadéncia, da velocidade da marcha, do comprimento do passo e passada, sendo
importante intervencdes precoces com o EEF. No entanto, uma meta-anélise
demonstrou que a EEF e AFO apresentam o mesmo efeito na velocidade da marcha
do individuo pés-AVE, porém ndo h& uma determinacdo do que estes efeitos causam
no ambiente do individuo em relacdo as suas fung¢des, sendo necessario mais
pesquisas que analisam a possivel modificacdo das funcdes que estes dispositivos
podem proporcionar (PRENTON et al.,, 2018). Além disso, Knutson et al. (2015)
apontaram que estudos sdo necessarios para elucidar os mecanismos de acao em
relacdo aos tipos de estimulacao elétrica e caracteristicas individuais.

Considerando o uso da EEF para a queda do pé em individuos com AVE,
alguns estudos analisaram o efeito positivo desta no membro inferior, com o
movimento de dorsiflexdo do tornozelo de forma voluntaria e passiva (GANDOLLA et
al. 2016), durante treino de deambulagao (TAN et al., 2014; QIAN et al., 2015; LYNNE
et al., 2015) e em esteira (KESAR et al., 2010; KESAR et al., 2015) para melhorar a
amplitude de movimento, forca muscular, proporcionar reducéao do pé-caido e ganhos
no padrao de marcha.

No entanto, uma possibilidade recente de fornecimento de EEF para membros
inferiores em individuos p6s-AVE é o uso do estimulador para pé caido denominado
WalkAide® (WA), o qual apresenta como intuito a melhora do desempenho da marcha
e restauracdo da independéncia, sendo um equipamento inovador, pois associa a
eletroestimulagcéo com a realizagéo de uma fung¢ao, a marcha, sendo ativado somente
no momento que o individuo a desempenha, devido a presenca de um sensor de
inclinacdo e um acelerémetro, os quais induzem a dorsiflexao do tornozelo durante a
marcha e pode ser usado durante todo o dia na deambulacdo comunitaria, com o
objetivo de promover mais qualidade de movimento durante a marcha (KESAR et al.,
2010; TAN et al. 2014; KESAR et al., 2015; LYNNE et al. 2015; QIAN et al. 2015;
GANDOLLA et al. 2016).

Alguns estudos (EVEREART et al., 2013; BETHOUX et al., 2014; BETHOUX et
al. 2015) foram realizados com o uso do WA, geralmente durante a deambulagdo em
atividades da vida diaria, para comparar a EEF com a AFO e ndo em um treino de

marcha em esteira, apresentados a seguir.
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Everaert et al. (2013) realizaram um estudo multicéntrico, cruzado, com o
objetivo de comparar as alteracdes no desempenho da marcha com o estimulador de
pé caido WA com a AFO, em 93 individuos apds AVE em 12 meses. Os individuos
foram divididos em 3 grupos por 12 semanas (com 6 semanas cada dispositivo): WA-
AFO, AFO-WA e AFO-AFO, sendo que os testes foram executados com e sem
dispositivo em 0, 3, 6, 9 e 12 semanas. Os resultados mostraram que ambos (WA e
AFO) tiveram efeito ortdtico significativo (imediatamente apés o uso), efeitos
terapéuticos (efeitos fisiolégicos prolongados quando o equipamento é desligado) e
combinados (mudanca ao longo do tempo de ligado para desligado) na velocidade de
caminhada, sendo que o WA teve um efeito terapéutico maior ao longo do tempo.
Ambos os dispositivos produziram melhorias funcionais similares apés 6 semanas de
uso. Além disso, os autores relataram que os individuos de seu estudo se sentiam
seguros com os dois dispositivos, mas os individuos preferiam a EEF.

E, Bethoux et al. (2014) e Bethoux et al. (2015) em dois estudos multicéntricos
compararam as alterag6es na marcha entre a EEF e a AFO em individuos (399 no
primeiro estudo e 384 no segundo) com queda do pé apds-AVE. Inicialmente o
acompanhamento foi por 6 meses (primeiro estudo) e 12 meses (segundo estudo), e
ambos utilizaram o equipamento para deambulacdo diaria. Foram executados o0s
testes Teste de Caminhada de 10 metros (TC10), Escala de Impacto do AVE (EIA),
Teste de Caminhada de 6 Minutos, GaitRite Functional Ambulation Profile (FAP),
Modified Emory Functional Ambulation Profile (mMEFAP), Escala de Equilibrio de Berg
(EEB), Timed Up and Go e Medidas de Qualidade de Vida especificas do AVE. No
primeiro estudo, os resultados mostraram que a EEF se mostrou nao inferior a AFO,
ambos os grupos melhoraram em TC10, e o grupo EEF teve ganhos significativos em
EIA, mEFAP, FAP e EEB, sem diferenca entre os grupos. Além disso, no segundo
estudo, verificou-se que ambos 0s grupos apresentaram melhora significativa para o
TC6min e, no grupo EEF, houve melhora significativa no TC6min e no mEFAP, néo
havendo diferencas significativas entre os grupos. Os autores descreveram que 0 Uso
prolongado da SEG pode levar a melhorias na resisténcia ao andar e na deambulacéao
funcional, mas outras pesquisas precisam confirmar esses dados.

Portanto, estes estudos (EVEREART et al., 2013; BETHOUX et al., 2014;
BETHOUX et al., 2015) relataram que ambos os dispositivos (WA e AFO) produziram
melhorias funcionais semelhantes, porém os estudos nao utilizaram uma atividade

controlada, que exigia repetitividade e em curto prazo, como o protocolo utilizado
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neste estudo associando o WA com a esteira em curto periodo de estimulacdo. Ja que
€ conhecido que a pratica de uma tarefa especifica associada a estimulacéo elétrica
pode aumentar a aprendizagem motora a curto prazo (DOBKIN et al.,2004).
Conhecendo a importancia da fungdo dos membros inferiores para a marcha e
para a realizacdo de atividades de vida diaria, faz-se necessario a realizacdo de
pesquisas que utilizem tecnologia atualizada para auxiliar na funcionalidade de
pessoas pés-AVE. Desta forma, o desenvolvimento de pesquisa para verificar 0s
beneficios do treino de marcha em esteira associado a EEF € importante para o

direcionamento da organizacao de programas de reabilitacédo funcional.
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3 METODO

3.1 Participantes

Trata-se de um estudo longitudinal, randomizado e cruzado, aprovado pelo
Comité de Etica da Universidade do Oeste Paulista (Presidente Prudente, SP, Brasil)
(Anexo 3) sendo coparticipante a Faculdade de Medicina do ABC (Santo André, Brasil)
sob o CAEE: 52079115.4.0000.5515. Foram avaliados 51 individuos com hemiplegia
devido ao diagnastico clinico de Acidente Vascular Encefalico, dos quais 28 individuos
completaram o protocolo do estudo. A perda amostral foi de 12 individuos que
apresentaram problemas cardiacos, tais como frequéncia cardiaca alta, hipertensao
e arritmias descontroladas ou obstrucdo coronaria; 3 individuos que apresentaram
defécits cognitivos e ndo foram capazes de desempenhar a avaliagdo sensorio-
motora; 1 individuo abandonou o treinamento e 7 apresentaram déficits motores
severos, 0s quais impediram o treinamento em esteira.

Os individuos da amostra foram distribuidos em um desenho de estudo quasi-
experimental, sendo recrutados de centros de reabilitacdo em Presidente Prudente
(Sao Paulo, Brasil) e foram alocados em dois grupos de acordo com o tipo de
treinamento em esteira (com ou sem EEF). Com intuito de manter a homogeneidade
dos grupos, os participantes foram distribuidos de acordo com o sexo, idade e
hemilado comprometido pés-AVE.

A caracterizagdo da amostra esta apresentada na Tabela 1 e as médias,
desvio-padrao e o valor de p da comparacao entre 0s grupos estdo apresentados na
Tabela 2.

Os critérios de inclusdo para participacdo neste estudo foram: apresentar
sequela de AVE com condicbes motoras de realizacdo do treino associado com
estimulacdo elétrica; aceitacdo dos individuos para a participacdo neste estudo, com
a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 4). J& os critérios
de exclusdo foram presenca de cirurgia ou bloqueio neuromuscular nos membros
inferiores em seis meses anterior a realizacdo do estudo, deformidades oésteo-
articulares, lesdo nervosa periférica em membros inferiores e outras comorbidades,
tais como desordens da funcdo cognitiva que impediria a compreensao e execugao

do treino proposto.
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Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra de acordo com 0s grupos

Tipo Tempo

de de les3o Hemilado _Peso Altura IMC2 Idade Sexo MEEM Clas.se
AVE (meses) afetado (kilogramas)  (metros) (Kg/m?) (anoss) (pontos)  Social
| 44 D 152 1,59 29,78 61 F 23 Cc2
| 14 D 58,2 1,54 24,54 60 F 26 Cc2
H 3 D 65,1 1,62 24,80 45 F 20 D
| 25 E 73 1,62 27,81 42 F 28 D
H 38 E 43 1,5 19,11 44 F 28 E
@ | 31 D 65,5 1,7 22,66 70 M 20 D
< 5 D 70 1,8 21,60 58 M 26 c2
3 | 120 E 78,2 1,68 27,70 57 M 19 Cc2
o | 24 E 73 1,68 25,86 71 M 18 D
| 2 E 66 1,62 25,14 53 M 22 D
| 38 E 78 1,63 29,35 77 M 25 D
I 168 E 91 1,69 31,86 69 M 28 B1
H 38 E 91 1,73 30,40 47 M 28 D
H 15 E 90 1,78 28,40 34 M 6 C2
H 299 D 63,5 1,47 29,38 65 F 18 E
H 83 D 60 1,75 19,59 51 F 17 Cc2
H 185 D 59 1,55 23,51 62 F 18 D
| 5 E 87,2 1,57 35,37 64 F 13 E
I 61 E 64 1,58 25,63 52 F 29 Cc2
Z H 185 E 72 1,75 24,55 59 F 29 D
a | 58 D 89,5 1,78 28,24 66 M 26 Cc2
3 | 60 D 73 1,65 26,81 69 M 25 D
o | 126 D 106,3 1,8 32,80 39 M 20 D
H 36 D 67 1,81 20,45 24 M 18 Cc2
| 29 E 64 1,65 23,50 75 M 26 D
| 16 E 70 1,74 23,12 71 M 30 C1
| 23 E 75 1,66 27,21 61 M 25 D
I 26 E 99 1,65 36,36 51 M 24 D

Group A-B, iniciou o protocolo de treinamento em esteira com estimulacao seguido de treinamento sem estimulacao; Group B-
A, iniciou o protocolo de treinamento sem estimulagdo seguido de treinamento com estimulagdo; H, Hemorragico; I, Isquémico;
D, Direito; E, Esquerdo; F, Feminino; M, Masculino; B1, classe B1; C1, classe C1; C2, classe C2; D, classe D; E, classe E por
meio do Critério de Classificagdo Econdmica Brasil (Associagéo Brasileira de Empresas de Pesquisa, 2003).

3.2 Materiais

Foi utilizado neste estudo o estimulador de pé-caido WalkAide® (Innovative
Neurotronics, Austin, TX) durante o treino de marcha em esteira ergométrica (Star
Trac® 1200 Gym Quality Treadmill Aerobic Exercise Equipment, by Unisen, Inc.), o
qgual apresenta canal Unico e propicia uma corrente elétrica bifasica assimétrica
aplicada no nervo fibular na regido proximal da perna. Um dos eletrodos de
estimulacado foi colocado na regido da cabeca da fibula para estimular o nervo, e o
outro paralelo a este, uma vez que em torno da cabeca da fibula, apresentam-se os
ramos superficial e profundo deste nervo. O estimulador possui um sensor de
inclinagdo e um acelerdmetro, que captam o movimento do membro inferior do
individuo, induz a dorsiflexdo do tornozelo e facilita o controle da duracdo de

estimulacdo do nervo durante a fase de balanco da marcha.
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Os individuos foram avaliados em trés momentos (momentos 1, 2 e 3) com
instrumentos utilizados na pratica de reabilitacdo neurologica (Anexo 5): Avaliacao de
Fugl-Meyer (AFM) (FUGL-MEYER et al. al., 1975; MAKI et al., 2006); Mini-Exame do
Estado Mental (MEEM) (FOLSTEIN et al., 1975; BERTOLUCCI et al., 1994); Escala
de Equilibrio de Berg (EEB) (BERG et al., 1989; MIYAMOTO et al., 2004) e Lower
Extremity Motor Coordination Test (LEMOCOT) (DESROSIERS et al.,, 2005;
PINHEIRO et al., 2014; MENEZES et al., 2015). Além destes, foram utilizados os
seguintes testes para analisar a marcha (testes locomotores): Teste de 10 metros
(T10) (BOWDEN et al., 2008); Timed Up and Go Test (PODSIADLO e RICHARDSON,
1991) e Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6) (BRITTO e SOUSA, 2006; DUNN et
al., 2015). Todos estes instrumentos apresentam-se melhor detalhados a seguir.

A Escala de Avaliacao de Fugl-Meyer (EFM), foi desenvolvida por Fugl-Meyer
et al. em 1975, consiste de um instrumento para mensuracdo da funcdo motora,
equilibrio, algumas sensacbes e funcdo articular apés AVE, muito utilizada na
pesquisa e pratica clinica. A EFM avalia seis aspectos do individuo: dor, equilibrio,
amplitude de movimento, sensibilidade, fungdo motora de membro superior e inferior,
além da velocidade e coordenacédo. Esta escala é quantitativa e apresenta pontuacéo
total de 226 pontos, podendo o resultado final ser apresentado em porcentagem,
sendo que quanto maior for esta, melhor o quadro sensorio-motor do individuo (MAKI
et al., 2006).

O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) apresentado por Folstein et al.
(1975) e aplicado no Brasil por Bertolucci et al. (1994), trata-se de um importante
instrumento de analise da funcéo cognitiva e rastreamento de quadros demenciais,
que consiste de cinco itens que avaliam orientacdo; memdria episodica; imediata e
tardia; calculo/memoaria de trabalho; habilidade visuo-espacial e linguagem (BRUCKI
et al., 2003). Apresenta como ponto de corte 0 escore de 23/24, que demonstra alta
capacidade de discriminacdo de individuos com déficits cognitivos (ANTHONY et al.,
1982; TOMBAUG e McINTYRE, 1992).

J& para avaliar o equilibrio foi aplicada a Escala de Equilibrio de Berg (EEB),
que apresenta 14 itens que abordam atividades da vida diaria, com pontuacao total
de 56 pontos, sendo que quanto maior for esta, melhor o equilibrio do individuo. Trata-
se de um teste de facil aplicacdo e utilizado para avaliacdo de individuos com déficit
de equilibrio independentemente da idade (BERG et al.,, 1989; MIYAMOTO et al.,
2004).
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Para avaliacdo da coordenacdo motora foi utilizado o Lower Extremity Motor
Coordination Test (LEMOCOT), desenvolvido por Desrosiers et al. (2005), no qual o
individuo sentado deve alternadamente atingir com o halux dois alvos de 6
centimetros de didmetro equidistantes por 30 centimetros, sendo verificado o nimero
de acertos em 20 segundos. O resultado encontrado deve ser comparado com 0s
escores preditos, utilizando a equacao preditiva para individuos saudaveis. Para o
lado ndo parético, deve ser aplicada a equacédo para o lado dominante dos individuos
saudaveis: [-0,37 x idade + 6,02 x sexo (homem=1, mulher=0) + 51,14] e para o lado
parético, a equacdo para o lado ndo-dominante [-0,34 x idade + 5,31 Xx sexo
(homem=1, mulher=0) + 48,23] (PINHEIRO et al., 2014; MENEZES et al., 2015).

O Teste de caminhada de 10 metros (T10) foi realizado para avaliacdo do
desempenho da marcha, a partir da verificagdo da velocidade desta, na qual o
individuo deveria ser capaz de caminhar em velocidade habitual em um corredor por
14 metros e era registrado o tempo necessario para percorrer os 10 metros centrais,
sendo desconsiderados os dois metros iniciais e finais (BOWDEN et al., 2008).

Para avaliar a mobilidade funcional basica da amostra foi utilizado o teste Timed
Up and Go (TUG), o qual registra o tempo (em segundos) que o individuo necessita
para levantar de uma cadeira, andar trés metros, girar 180°, voltar e sentar novamente
(PODSIADLO e RICHARDSON, 1991).

O Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6) analisa a capacidade funcional do
individuo, no qual este deveria andar o mais rapido possivel em um corredor plano de
aproximadamente 30 metros de comprimento por seis minutos, o avaliador caminhava
atrads do sujeito e registrava a distancia total percorrida. Além disso, os dados vitais
(pressé@o arterial, oximetria de pulso, o nivel de esfor¢co percebido pela Escala
Modificada de Borg, frequéncia cardiaca e respiratdria), eram coletados antes e
depois do teste para seguranca do individuo (BRITTO e SOUSA, 2006; DUNN et al.,
2015).

3.3 Procedimento

Foram propostos dois protocolos de treinamento em esteira, que diferiram na
ordem de uso da EEF entre os grupos (Grupo AB: treinamento inicial em esteira com
estimulacdo, seguido de treino sem estimulacdo; Grupo BA: treinamento inicial em

esteira sem estimulacdo, seguido de treino com estimulacdo) (Figura 1). Cada
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protocolo consistiu de duas fases de treinamento, composto por seis sessfes cada
(com total de 12 sessdes) e frequéncia de 30 minutos, duas vezes por semana,
respeitando o grau de comprometimento motor e cardiorrespiratorio de cada individuo,
com controle da velocidade da esteira.

Para determinar a velocidade/intensidade inicial a ser programada na esteira
ergométrica para o treinamento, foram utilizados os achados do tempo necessario
para a realizacdo do T10 do individuo, sendo utilizada a seguinte formula matematica:
velocidade igual a razdo dos metros dividida por segundo, sendo que 40% desse
resultado foi selecionado para programar a velocidade inicial de treinamento
(GORDON et al., 2004; MEZZANI et al., 2013) e, esta foi aumentada a medida que o
treinamento progredia, até atingir a frequéncia cardiaca de treinamento (MORAES et
al., 2005 ), sendo possivel designar limites minimos (com a frequéncia cardiaca de
treinamento), e maximos (com a frequéncia cardiaca submaxima) desse parametro
para cada participante, além da estratificacéo de risco (SILVA et al., 2014), em que
todos os individuos foram classificados como alto risco.

Os individuos foram avaliados antes do inicio dos protocolos (momento 1),
entre os protocolos (momento 2) e no final dos protocolos (momento 3), utilizando os
mesmos instrumentos descritos acima (Figura 1).

Antes e apos a realizacdo dos exercicios, os participantes permaneceram
sentados para analisar 0s parametros cardiorrespiratorios; pressédo arterial
(esfignomandmetro aneroide Bic® e estetoscopio Classic Il 3M Littmann, New York,
EUA) (VI DIRETRIZES BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010), saturagio de
oxigénio (oximetro portatii 9500, Onix-Indumeda, Nonin Fernbrook Pista Norte
Plymouth, EUA), frequéncia cardiaca (Polar S810i, Electro, Kempele, Finland) e
respiratéria (medida pela contagem das respira¢cdes por minuto) para verificar se 0s
individuos apresentariam alteracfes desses parametros, como picos hipertensivos, o
que evitaria a execucdo do treinamento no momento e/ou a continuidade deste
durante as sessdes. A frequéncia cardiaca e Escala de Borg Modificada (escala de
esforgo percebido) (BORG, 1982; BORG, 2000; ARAUJO et al., 2004; GARBER et al.,

2011) foram monitoradas constantemente durante o treinamento.
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Figura 1 - Fluxograma dos protocolos de treinamento dos grupos
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3.4 Andlise dos dados

As variaveis dependentes utilizadas foram os escores no EFM, EEB,
LEMOCOT (membro inferior parético), LEMOCOT (membro inferior ndo parético),
tempo para completar o TUG e a distancia no TC6. As variaveis dependentes
utilizadas foram submetidas a uma MANOVA com fator 2 (grupos: A-B, B-A) por 3
(momentos: 1, 2, 3), com medidas repetidas no ultimo fator. Eta ao quadrado parcial

( 2) foi realizado para medir o tamanho do efeito e interpretado como pequeno

(tamanho do efeito>0,01), médio (tamanho do efeito>0,06) ou grande (tamanho do
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efeito>0,14) (COHEN, 1988). Comparacdes post hoc foram realizadas usando o teste
de Tukey-LSD.

E uma andlise de regressédo considerando a melhora do primeiro para o ultimo
momento de avaliacao (A) para determinar quais fatores (idade, sexo, indice de massa
corporal, tempo de leséo, lado da leséo, tipo de AVE, MEEM, renda e classe social)
influenciaram no grau de melhora durante a intervencéo. O pacote estatistico utilizado

foi o SPSS, 20.0. Foram considerados significantes valores com p<0,05.
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4 RESULTADOS

N&o houve diferencas entre 0os grupos para os dados antropométricos (peso,
altura, indice de massa corporal - IMC), idade, tempo de lesdo, MEEM, sexo, tipo de
AVE e lado afetado do corpo, demonstrando a homogeneidade da amostra (Tabela
2).

Tabela 2 - Caracterizacdo da amostra

Grupo A-B Grupo B-A
Média DP Média DP Valor de p*
s 75,0 143 727 12,8 0,669
(kilogramas)
Altura 1,7 0,1 1,7 0.1 0,650
(metros)
IMC
(Kg/m?) 26,3 3,6 26,8 4,9 0,632
Idade 57,8 13,1 56,3 12,3 0,766
(anos)
Tempo de lesdo 85,1 81,7 40,4 45,3 0,096
(meses)
MEEM 22,7 5,1 21,3 8,5 0,619
(pontos)
n n Valor de p**
Sexo 6 mulheres 5 mulheres 1
8 homens 9 homens
Tipo de AVE 9 isquémicos 10 isquémicos 1
5 hemorragicos 4 hemorragicos
Hemicorpo afetado 7 hemicorpo direito 5 hemicorpo direito 0.704

7 hemicorpo esquerdo 9 hemicorpo esquerdo

Group A-B, iniciou o protocolo de treinamento em esteira com estimulagcdo seguido de treinamento sem
estimulacéo; Group B-A, iniciou o protocolo de treinamento sem estimulacéo seguido de treinamento com
estimulacéo; IMC, Indice de Massa Corporal; MEEM, Mini Exame do Estado Mental; AVE, Acidente Vascular
Encefalico; DP, desvio padrdo; n, tamanho da amostra.

*teste t; **teste qui-quadrado.

A MANOVA revelou um efeito significativo para os momentos, F(7,14)=4,18,
p<0,001; Wilks’ lambda=0,288. As ANOVAs com medidas repetidas para cada teste
estdo relatadas nas seg¢des a seguir. Embora a MANOVA né&o tenha encontrado
efeitos ou interagdes significativas para os Grupos, acredita-se ser importante relatar

os efeitos dos Grupos encontrados nas ANOVAs separadas.

4.1 Momento 1 versus 2

A Tabela 3 apresenta um resumo dos resultados significativos da analise de

variancia, e as médias seus respectivos erros-padréo e intervalos de confianca séo
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apresentados na Tabela 4. Apesar de ndo haver interacdo significativa entre grupos e
momentos, o0s resultados dos pos-testes sao apresentados, considerando a
importancia clinica destes (Chen et al., 2018). Da avalia¢éo inicial (momento 1) até a
avaliacdo apoés 6 intervencdes (momento 2), os participantes de ambos os grupos
melhoraram a pontuacdo na EFM e LEMOCOT para membro néo parético. Enquanto
na EEB, TUG e TC6, somente 0 grupo que comecou com EEF apresentou melhora
significativa do momento 1 para o 2, e no LEMOCOT para membro parético, apenas
0 grupo que iniciou sem EEF melhorou significativamente. Essas melhoras
significativas apresentaram grandes tamanhos de feito (Tabela 3), com excecdo do

LEMOCOT para membro parético que apresentou tamanho de efeito médio.

4.2 Momento 2 versus 3

Do momento 2 para o momento 3 nao foi encontrada melhora significativa.

4.3 Momento 1 versus 3

Considerando o momento 1 ao 3, na EFM, EEB, LEMOCOT para membro nao-
parético e TC6, ambos os grupos (que comecaram com e sem EEF) melhoraram
significativamente o desempenho, mas no LEMOCOT para membro parético, apenas
0 grupo que iniciou sem EEF melhorou significativamente e, para o TUG apenas o
grupo que iniciou com o EEF teve o melhora de desempenho (Tabelas 3 e 4).

4.4 Andlise de regressao

A analise de regressao revelou um achado significativo para EEB F(10, 6)=2,96,
p=0,026, r>=0,65, resultando na seguinte equacdo: melhora em EEB= -0,468xtipo de
AVE, 0,439xtempo de lesao (meses), -0,492xIMC, 0,722xMEEM. Em outras palavras,
o tipo de AVE, o tempo de lesdo em meses, o IMC e o MEEM predizem a melhora na
EEB. E, para o teste TUG, a analise de regressao revelou um achado significativo
F(10, 25)=2,55, p=0,049, r>=0,63, resultando na seguinte equacdo: melhora no TUG=
0,572xlado da leséo, 0,463xclasse econdmica. Em outras palavras, apenas o lado da

lesdo e a classe econbmica influenciou na melhora no TUG.



Tabela 3 - Resumo dos resultados significativos da analise de variéncia, considerando a analise entre momentos (intra) em cada grupo e entre 0s
grupos (inter; que iniciaram com e sem Estimulacao Elétrica Funcional - EEF). As setas indicam que o grupo que iniciou sem EEF apresentou
melhores resultados considerando todos 0s momentos juntos (efeito para Grupos), comparado ao grupo que iniciou com EEF no LEMOCOT
(membro parético), TUG e TC6. O oposto ocorreu para o T10, sem diferengas entre os grupos para EFM, EEB e LEMOCOT (membro ndo

parético).
Comparacdo dos momentos Comparacédo entre os Grupos
A-B (iniciaram com EEF) B-A (iniciaram sem EEF) Efeito dos Momentos A-B B-A Efeitos para Grupos
Iniciou Iniciou
1x2 2x3 1x3 1x2 2x3 1x3 com sem
EEF EEF
_ _ _ _ F(2, 40)=7,41,
EFM p=0,008 - p=0,017 | p=0,001 - p=0,035 p=0,002, 220,27 - - -
— _ _ F(2, 40)= 8,64,
EEB p=0,012 - p=0,003 - - p=0,035 p=0,003, 20,30 - - -
LEMOCOT
x _ _ _ _ F(2, 40)=12.6,
(meml?r_o nédo | p=0,005 - p=0,001 | p=0,059 - p=0,015 0< 0,001, 2=0,39 = = -
parético)
LEMOCOT
_ _ F(2, 40)=3,98, F(1, 20)=5,89,
(membro - - - p=0,064 - p=0,026 g 08" 2-006 ! J p=0,025, 2=0,23
parético)
F(1, 20)=3,67,
T10 - - - - - - - ! ¢ p=0,070, 2=0,16
_ F(2, 40)=10,9, F(1, 20)=7,16,
TUG p—0,004 - p<0,001 - - - p:0’001’ 220’35 l T p:0’015’ 220,26
_ _ _ F(2,40)=9,52, F(1, 20)=4,00,

Grupo A-B, iniciou o protocolo de treinamento em esteira com estimulagdo seguido de treinamento sem estimulacdo; Grupo B-A, iniciou o protocolo de treinamento
sem estimulagdo seguido de treinamento com estimulacédo; EEB, Escala de Equilibrio de Berg; EFM, Escala de Avaliagdo de Fugl-Meyer; LEMOCOT, Lower Motor
Coordination Test; T10, Teste de 10 metros; TUG, Time Up and Go Test; TC6, Teste de Caminhada de 6 minutos; EEF, Estimulacdo Elétrica Funcional; Momentos,
1: avaliagdo inicial, 2: avaliacdo depois de 6 intervengdes; 3: avaliacdo apds 12 intervengdes e mudanca do protocolo.
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Tabela 4 - Medida de disperséo da avaliagdo neuroldgica, funcional e de mobilidade de ambos os grupos nos trés momentos de avaliacao e os valores
previstos do LEMOCOT e do TC6

Porcentagem de
melhora

Porcentagem de

Momento 1 Momento 2 Momento 3 Valor predito melhora
Momento 1x 2 Momento 1 x 3
A-B B-A A-B B-A A-B B-A B BA
Média (EP)  Média(EP)  Média(EP)  Média(EP)  Meédia(EP)  Média(EP) oo oo | AB B-A A-B B-A
[95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC]
731(5,9) 775 (5,4) 77,6 (5,2) 83,1 (4,7) 80,4 (4,8) 83,3(4,4)
0, - 0, 0, 0, 0,
EFM (%) [60,7-854] [662-887]  [668-884]  [733-929] [703-905]  [74,1-925] 58%  67%  91%  7.0%
48,9 (0,9) 51,5 (0,8) 51,8 (1,1) 52,8 (1,0) 52,1(0,7) 53,4 (0,7) ] ] . . . .
EEB (pontos) 1471 _507] [(49.8-532] [495-542] [506-549]  [506-53,6]  [52,0-548] 56%  25%  61%  3.5%
LEMOCOT
i 19,6 (2,6) 25,1 (2,4) 27,8 (3,1) 29,9 (2,8) 30,4 (3,1) 315 (2,8) 0 . . 0
(membro nao [141-251] [201-302] [21,3-343] [239-359] [239-368 [256-374] o003 3876 | 295%  161%  355% - 20,3%
parético) (acertos)
LEMOCOT
o 7,5 (2,3) 14,9 (2,1) 10,3 (3,0) 18,8 (2,7) 10,3 (2,9) 19,0 (2,7) o o o o
(me”‘(gézr‘t)j;‘;“co) 27-123]  [105-193]  [41-165] [131-244] [42-164] [134-246  °22(2 320015 | 27.2%  20.7%  27.2%  21.6%
TC10 0,7 (0,2) 1,0 0,1) 0,8 (0,1) 1,1(0,0) 0,9 (0,1) 1,1(0,1) ) ) 0 0 . .
(metros/segundos) 0,5 — 1,0] [0.8-1,2] [0.6—1.1] 0.9 - 1.4] [0.6-1.2] (0.8 1.4] L
21,8 (2,9) 11,7 (2,6) 16,9 (1,7) 10,5 (1,5) 16,5 (1,9) 10,1 (1,7) ] ] o . . o
TUG (segundos) 157 578  [62-173] [135-203] [74-137]  [126-204]  [6,6-137] 225%  103%  243%  13.7%
183,7(329)  2726(30,1)  2305(352)  3053(32,1)  239,3(37,3)  343,1(34,1) 0 . . 0
TC6 (metros) (1572 -3030] [238.8-3722] [1614- 3172 [2120-4142 547132 5445(157) | 203% 107% 233%  205%

[115,0 — 252,4] [209,9 — 335,3]
EP, Erro padréo; IC, Intervalo de confianga; Group A-B, iniciou o protocolo de treinamento em esteira com estimulagéo seguido de treinamento sem estimulac@o; Group B-A, iniciou o protocolo de treinamento
sem estimulac¢édo seguido de treinamento com estimulacdo; EFM, Escala de Avaliagdo de Fugl-Meyer; EEB, Escala de Equilibrio de Berg; LEMOCOT, Lower Motor Coordination Test; T10, Teste de 10

metros; TUG, Time Up and Go Test; TC6, Teste de Caminhada de 6 minutos.




30

5 DISCUSSAO

5.1 Testes neuroldgicos

Os resultados demonstraram melhora do momento 1 (linha de base) para o 2
(ap0s seis sessbes de intervencdo, antes do crossover) e do 1 para o 3 (apo6s 12
sessOes de intervengcao e crossover) na EFM para ambos os grupos, nos quais o
treinamento em esteira somente ou combinado com EEF foi positivo para a evolugéo
desses individuos. Estes achados sdo semelhantes aos que sédo conhecidos na
literatura (NILSSON et al., 2001), que também utilizaram treinamento de marcha em
73 individuos pés-AVE, em um protocolo com e sem o uso de esteira por 30 minutos
(sem eletroestimulagéo), por 5 dias na semana durante 10 meses, sendo constatado
gue ambos 0S grupos apresentaram progresso nas variaveis avaliadas na EFM.

O estudo de Sheffler et al. (2015) que avaliou 110 individuos p6s-AVE fizeram
uso de um estimulador de superficie para o nervo fibular (dispositivo similar ao
utilizado no presente estudo) ou o tratamento usual (AFO ou nenhum dispositivo) para
verificar a melhora da marcha, sendo tratados por 12 semanas e acompanhados por
6 meses. Ambos o0s grupos (com o uso de estimulacdo ou tratamento usual)
demonstraram melhorias significativas na velocidade e capacidade de locomocéo,
mobilidade funcional e qualidade de vida, um resultado que enfatiza a importancia do
treinamento de marcha durante a reabilitacdo, independente do uso de dispositivos
como estimuladores. Além disso, Laffont et al. (2014) e Evereart et al. (2013) relataram
gue o dispositivo de EEF, como também utilizado no presente estudo, demonstrou a
sua importancia terapéutica, devido a melhora das funcées motoras dos musculos dos
membros inferiores de individuos pés-AVE apds 0 seu uso.

Nos achados da EEB, apenas o grupo que iniciou com treino em esteira com
EEF, apresentou melhora do momento 1 para o 2, e ambos os grupos melhoraram do
momento 1 para o 3. Deste modo, pode-se supor que 0 grupo que usou EEF
associado ao treino em esteira, apresentou melhora no equilibrio, avaliada pela EEB,
fato que demonstra a importancia da estimulacéo elétrica associada para melhora do
desempenho. Este resultado est4 de acordo com Tan et al. (2014) que analisaram 0s
efeitos do uso da EEF em multicanais, em canal duplo e com um grupo placebo em

individuos p6s-AVE, também com uso da EEB para avaliar sua amostra. Os autores
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verificaram que os grupos demonstraram melhora na fungdo motora, equilibrio,
capacidade de locomocao e desempenho nas atividades de vida diaria. No entanto,
0s grupos que utilizaram a EEF apresentaram ganhos maiores do que o grupo
placebo.

Em relacdo a coordenacdo do membro inferior parético avaliada pelo
LEMOCOT, ambos os grupos apresentaram melhora na coordenacdo do momento 1
para 2 e 1 para 3. No entanto, a melhora significativa foi encontrada apenas no grupo
gue iniciou sem estimulacéo. Esses resultados séo diferentes dos dados encontrados
em estudos anteriores. Popovic et al. (2004) realizaram um estudo cruzado que
avaliou o uso da EEF no braco parético de individuos pos-AVE, que combinou o0 uso
da estimulagéo elétrica e do movimento voluntério no braco para exercer as funcdes
diarias. O protocolo foi aplicado 30 minutos por dia durante 3 semanas ao longo de 18
meses de estudo. Os individuos foram divididos em dois grupos, um grupo usou EEF
durante a fase aguda, e o outro grupo usou EEF na crénica. O grupo controle foi
incluido para ambos 0s grupos, os quais ndo utilizaram a EEF durante o periodo. A
melhora na coordenagdo somente ocorreu no grupo que usou a EEF durante a fase
aguda, ndo ocorrendo no grupo croénico.

Sendo assim, estes achados podem sugerir que a melhora encontrada neste
estudo, em relacéo a coordenacao no grupo que iniciou sem EEF, poderia ser devido
ao treino de marcha realizado antes da EEF, em outras palavras, o treinamento em
esteira promoveu melhora na execu¢cdo do movimento, para assim posteriormente,
ocorrer a evolugcao da coordenagdo motora. Outro estudo também relatou resultados
positivos na coordenacdo, mas com a aplicacdo de estimulagcdo neuromuscular
funcional com eletrodos intramusculares em sete musculos paréticos dos membros
inferiores (um método diferente do presente estudo), em 5 individuos pés-AVE por 6
meses, duas vezes por semana, realizando exercicio e treinamento de marcha. Os
autores mostraram que houve melhorias na coordenacdo, equilibrio, movimento
articular, marcha e atividades da vida diaria (DALY et al., 2000). Nesse contexto,
Shalaby et al. (2011) relataram que a melhora do comprometimento da coordenacéo
motora ndo é clara quando associa a EEF em uma atividade, como na tarefa de
cicloergometro de perna usada em seu estudo, e consequentemente no treino de
esteira utilizado no presente estudo. No entanto, ao contrario desses achados, Kautz
et al. (2005) descreveram que para a maioria dos individuos com sequelas de AVE,

nao houve melhora na coordenacéo pés-tratamento com EEF.
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Ainda sobre a coordenacao motora, porém em relacdo aos achados do membro
inferior ndo parético, foram observadas melhorias do momento 1 para o0 2 e 1 para o
3 para ambos os grupos, o que significa que intervengdes com treino de marcha em
esteira com ou sem EEF, proporcionam melhorias da coordenagédo no membro inferior
nao paréetico. Menezes et al. (2017) analisaram a diferenca entre a coordenacao
motora de membro inferior parético e nao-parético em pessoas pos-AVE, e seus
resultados indicaram que o déficit de coordenacdo do membro inferior ndo parético
afeta 17% dos pacientes pds-AVE de forma leve a grave. Além disso, segundo Dorsch
et al. (2016), os prejuizos no membro inferior ndo parético podem ser explicados pelo
desuso, devido a reducédo dos niveis de atividade fisica apos o AVE, fato que explica
a melhora dos resultados dos grupos, confirmando a necessidade de intervencdes

gue envolvam os dois membros inferiores.

5.2 Testes locomotores

N&o houve diferenca no TC10 para os momentos em ambos 0S grupos, 0S
individuos apresentaram valores semelhantes (entre 0,6 e 1,1 m/s) nos trés
momentos, embora a melhora nos padrées de marcha foi percebida quando os
individuos caminhavam durante o protocolo e apés a finalizacéo deste. Esse resultado
pode ser devido ao fato que esses individuos ja apresentaram escore razoavel,
classificada como marcha comunitaria, segundo a classificacao de Perry et al. (1995),
a qual estabeleceu que de 0,4 a 0,8 m/s indica marcha comunitaria limitada e mais de
0,8 m/s indica marcha comunitaria ilimitada. Assim, € provavel que os individuos desta
amostra precisariam de um periodo de treinamento mais longo para demonstrar
mudancas neste teste.

O TC10 analisa a velocidade da marcha, ou seja, € um indice de funcionalidade
e incapacidade (TILSON et al, 2010), vinculado ao comprometimento da qualidade de
vida em individuos pos-AVE (BETHOUX et al., 2014). Em contraste aos resultados da
presente pesquisa, outros estudos (BETHOUX et al., 2014; SUH et al. 2014), com
diferentes protocolos (uso de um dispositivo com EEF comparado a AFO, ou aplicacao
de terapia de corrente interferencial no gastrocnémio, para melhorar a marcha e
funcionalidade) encontraram melhora estatisticamente significativa na velocidade da
marcha. Outro estudo, também verificou os efeitos de dois protocolos de treinamento

de marcha em individuos p6s-AVE, um com sustentacéo de peso corporal e outro com
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treino de marcha em solo por mais de 3 semanas, e observaram queda de 18% a 24%
no tempo de TC10, com melhora da velocidade da marcha e equilibrio dinamico,
independentemente do grupo (PEURALA et al., 2005). No entanto, Shaughnessy et
al. (2005) descreveram que o método de contar os passos diariamente é mais sensivel
para verificar as mudancas funcionais, do que os testes que analisam a marcha
tradicionalmente, como o TC10.

No TUG, todos os individuos apresentaram melhora nos momentos analisados
no estudo, mas com diferenca significativa do momento 1 para 2 e 1 para 3 apenas
no grupo que iniciou com a EEF. Wang et al. (2016), em seu estudo, analisaram 72
individuos pés-AVE para verificar o efeito de diferentes formas de estimulacéo elétrica
neuromuscular para diminuicdo da espasticidade e ganho de fungdo motora nestes.
As avaliacdes foram realizadas pré-tratamento, pés-tratamento e apos duas semanas
de acompanhamento, pelo TUG. A melhora no tempo de execucdo do TUG foi
verificada no pos-tratamento e no acompanhamento de duas semanas em
comparacdo ao pré-tratamento nos individuos, independentemente de quanto o
individuo recebeu de estimulagédo elétrica ou qual tipo de estimulagéo, e, néo foi
encontrada diferencas significativas no tempo apds quatro semanas de tratamento
para ambos os grupos. Esses resultados estédo parcialmente de acordo com os dados
do presente estudo, pois a melhora no tempo do TUG foi significativa apenas no grupo
que iniciou com o grupo EEF, ou seja, quando houve estimulacdo elétrica.

Wang et al. (2016) também descreveram que os melhores resultados no tempo
de caminhada do TUG no seu estudo, pode ser devido ao tratamento convencional ou
recuperacdo espontanea pés-AVE. Os autores enfatizaram a necessidade de uma
combinacao de estimulagdo elétrica e treinamento de tarefa por um periodo longo para
observar a melhora esperada na diminuicdo do tempo de caminhada. No presente
estudo, foi realizada uma tarefa que combinou treinamento de marcha em esteira com
estimulacao elétrica (EEF), sendo observado ganho no TUG em apenas 6 sessdes no
grupo que iniciou com estimulacao.

Os resultados do TC6 demonstraram melhora significativa do momento 1 para
0 2 no grupo que iniciou com EEF, e em ambos os grupos do momento 1 para o 3,
demonstrando que os individuos da amostra somente apresentaram ganhos da
capacidade funcional quando realizaram periodo do protocolo com a estimulagcéo
elétrica. Este resultado corrobora com o estudo cruzado de Embrey et al. (2010), que

analisou 28 individuos apés AVE para determinar o quanto a EEF ativa os
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dorsiflexores e flexores plantares do tornozelo durante a marcha, promovendo
melhora desta. A amostra foi dividida em dois grupos e duas interven¢cdes foram
realizadas: 3 meses de marcha com EEF, as quais foi ativada automaticamente
durante 6 a 8 horas por dia, 7 dias por semana, com caminhada de 1 hora por dia, 6
dias por semana; 3 meses de marcha sem EEF, 1 hora por dia, 6 dias por semana.
Os individuos foram avaliados aos 3 e 6 meses de estudo. Aos 3 meses, 0s individuos
gue receberam tratamento inicialmente com EEF apresentaram melhora significativa
no TC6 em comparacdo aqueles que receberam tratamento inicial sem EEF. Aos 6
meses, 0 grupo que iniciou com EEF manteve sua melhora mesmo realizando sem
EEF, e, ambos os grupos melhoraram significativamente em comparagdo com as
medidas iniciais.

Neste foco, alguns pesquisadores (KAUTZ et al., 2005; KATZ-LEURER et al.,
2006; LEE et al., 2008; SHALABY et al.,, 2011) discutiram que exercicios de
cicloergbmetro ativo podem prevenir contraturas nas articulacbes dos membros
inferiores, aumentar a resisténcia e forca muscular e retardar ou prevenir o
aparecimento da espasticidade, sendo que esses ganhos levam a um aumento na
velocidade de caminhada, resultado que também foi observado no presente estudo,
com a diminui¢do do tempo do TUG e com 0 aumento da distancia percorrida no TC6.

Kafri e Laufer (2015) discutiram o potencial da EEF para facilitar ganhos na
marcha e nos membros inferiores no tratamento de pessoas com sequelas pés-AVE.
Além disso, esses autores descreveram que h& aumento da plasticidade neural
quando a estimulacdo elétrica esta associada a contracbes voluntarias, como o
dispositivo utilizado no presente estudo, que produziu estimulacdo elétrica quando o
individuo iniciou movimentos de marcha.

Em resumo, considerando os resultados encontrados neste estudo, foi visto
que as escalas de avaliacdo realizadas em curto periodo de tempo, como TC10 e
LEMOCOT, nao apresentaram efeito positivo da EEF, enquanto que as escalas de
avaliacdo de longo periodo (TC6, TUG e EEB) apresentaram. Com esses resultados,
pode-se supor que as pessoas em programas de reabilitacdo apds o AVE, necessitam
de mais tempo para se adaptar a EEF, considerando que esse método de tratamento
nao é comum em sua vida diaria. Fato que pode inferir na necessidade de mais tempo
de treinamento com EEF nesses individuos, para assim, visualizar melhores escores

nessas escalas.
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Nesse contexto, Popovic et al. 2004, discutiram que o uso da EEF para o
reaprendizado motor em individuos com AVE cronico, deve ser de forma prolongada
e intensiva, e esta terapia deve ser adaptada para que o individuo permita o aumento
do uso do membro parético. Assim, 0s pacientes com longo periodo de treinamento
devem reaprender a fazer uso dos musculos paréticos, e ao associar este treino de
EEF ao exercicio voluntario, pode contribuir para o uso diario desse membro. Durante
a reabilitacdo dos individuos pos-AVE, um dos principais focos é a promocdo da
marcha funcional, para melhor execucéo das atividades de vida diéria e qualidade de
vida do paciente. Assim, os resultados do presente estudo apresentam implicacoes
sobre a aplicacdo de um protocolo de treinamento de marcha, que pode promover
melhora da funcéo dos individuos p6s-AVE, sendo observado que o treino de marcha
em esteira em curto periodo de tempo associado a EEF (com o WA) promoveu melhor

desempenho nos testes neuroldgicos e locomotores nesses individuos.

5.3 Anélise de regresséo

De acordo com a analise de regressao realizada neste estudo, o tipo de AVE,
o tempo de leséo, o IMC e a pontuagdo do MEEM, influenciaram nas respostas de
equilibrio (EEB) dos individuos avaliados. Em outras palavras, os individuos que
obtiveram melhora superior de equilibrio, foram os que apresentavam AVE isquémico
(0,4 pontos para cada unidade de medida da escala), maior tempo de leséo (0,4
meses para cada unidade de medida da BBS), maior IMC (0,5 maior pontuacéo a cada
medida de IMC) e maior pontuacdo no MEEM (0,7 maior pontuagdo a cada unidade
de medida do MEEM).

Neste sentido, o achado da melhor evolug¢do do equilibrio nos individuos que
apresentaram sequela por AVE isquémico neste estudo, diferem do estudo de Dierick
et al. (2017) que analisou a melhora do equilibrio, marcha e postura em pacientes com
diagnéstico clinico de AVE hemorragico comparado a pacientes que apresentaram
AVE isquémicos, apoés intervencdo de 4 semanas combinando fisioterapia
convencional e treinamento de marcha em esteira assistida por exoesqueleto
(Lokomat), verificaram que ambos melhoraram, porém os individuos que
apresentaram AVE hemorragico, obtiveram melhor progndstico funcional em

comparacao aos isquémicos, com maior evolucao do equilibrio.
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Estudos relatam sobre a manutencdo ou reforco dos comprometimentos
motores, como o0 padrdo assimeétrico (PATTERSON et al., 2010) e alteracdo da
marcha, ao longo do tempo p6s-AVE, e o quanto estes influenciam negativamente na
assimetria e instabilidade postural do individuo (BOWDEN et al. 2006; CHEN et al.
2008; ALLEN et al.,, 2011; HENDRICKSON et al., 2014; MAHON et al. 2015;
BEYAERT et al. 2015), promovendo maiores desequilibrios. Porém, nos achados do
presente estudo, os individuos que apresentaram maior tempo de lesdo, foram
aqueles que obtiveram melhor evolugdo do equilibrio ap6s o treino de marcha em
esteira. Este fato, pode ser decorrente dos comprometimentos crénicos acima citados,
que ndo haviam sido intervidos anteriormente como neste protocolo, ou seja, nédo
havia sido executado intervengéo de marcha em esteira nesta populacéo.

Sobre a analise de regressdo do IMC deste estudo, pode-se analisar o estudo
de Bello et al. (2012), o qual avaliou o equilibrio de 80 individuos com sequela de AVE
com teste de alcance funcional e verificou que além de outros fatores (como média de
idade, peso e altura), o IMC dos participantes ndo apresentou correlagéo significativa
com os resultados do equilibrio, achados que diferem do atual estudo, no qual os
individuos com maiores indices de massa corporal, apresentaram melhor equilibrio
apos o treino.

Ja os achados da integridade da cognicdo (maior pontuacdo do MEEM)
influenciar no equilibrio destes individuos neste estudo, também foi afirmado por
Pahiman et al. (2011), os quais descreveram que o estado cognitivo, tanto antes
quanto depois do AVE, é importante para o equilibrio e principalmente para a melhora
deste pos-AVE. Outro estudo (OKONKWO et al., 2018), também afirma esta relacéo
entre cognicao e equilibrio, porém seus achados diferem dos encontrados neste atual
estudo. Os autores analisaram a melhora do equilibrio, em dois grupos de individuos
com sequela de AVE (um grupo com deficit cognitivo e o outro ndo), sendo realizado
um treinamento de equilibrio com tarefa especifica trés vezes na semana, por 60
minutos e durante 12 meses. Os pesquisadores verificaram que apés os 12 meses de
intervengdo, houve melhora significativa no controle de equilibrio em ambos os
grupos, porém os achados foram mais amplos no grupo que apresentava alteracéo
cognitiva.

Enquanto na analise de regressdo do TUG, foi encontrado influéncia do lado
da lesdo e da classe econdmica, ou seja, os individuos da amostra que obtiveram

melhora superior no TUG (melhora da mobilidade functional mais expressiva) foram
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0s que apresentavam hemiparesia a esquerda (respondeu 0,6 vezes melhor do que
pessoas com hemiparesia a direita) e maior classe econémica (apresentaram 0,5
vezes maior melhora do que pessoas com baixa renda).

Neste contexto, Gama et al. (2017) determinaram que o0 ato da marcha, pode
estar associado a diversos fatores como o hemisfério acometido, o tempo e a causa
da lesédo, achado que confirma os resultados deste presente estudo, pois houve
relacdo entre hemisfério acometido e mobilidade functional (avaliada pelo TUG),
sendo verificado que 0s sujeitos que apresentaram hemiparesia a esquerda,
obtiveram melhores resultados na avaliacdo com o TUG ap0s o treino. No entanto,
estudos (LAUFER et al., 2003; GOTO et al. 2009) descrevem que o individuo que
apresenta lesdo no hemisfério direito obtem melhor desempenho no equilibrio e
recuperacdo da mobilidade mais rapida, do que quando a injuria acomete o hemisfério
esquerdo, evento que nao foi observado neste estudo.

A regressdo também apontou a relacdo entre a classe econbmica e a
mobilidade funcional, na qual os individuos que eram de alta classe social,
apresentaram melhor mobilidade avaliada no estudo. Com o mesmo foco, Ouyang et
al. (2018) afirmaram esta relacdo, determinando que pessoas com sequela de AVE
com baixa classe econdmica, tendem a ter pior resultado funcional, sendo necessario
estratégias de intervencdo primaria e secundarias nas regides geograficas menos
desenvolvidas para possivel controle desta situacao.

Assim, para melhora da marcha de individuos com sequela de AVE, pode-se
utilizar da aplicacdo de EEF associada ao treino em esteira, sendo necessario a
incluséo destes recursos terapéuticos em programas de reabilitacdo, ja que este tipo

de protocolo geralmente ndo é priorizado nesta populacao.
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6 CONCLUSAO

Em concluséo, este estudo comparou o uso de estimulacao elétrica (EEF) em
treino de marcha em esteira versus treino sem a estimulagdo. Sendo observado que
0 uso da EEF associada ao treino de marcha em esteira € eficaz em individuos pos-
AVE.

Em relacdo a sensacéo, funcdo motora e coordenagdo no membro inferior ndo
parético, os individuos melhoraram independentemente do periodo de treino em que
a EEF foi aplicada. J4 a melhora da coordenacao no membro inferior parético somente
ocorreu No grupo que iniciou o protocolo sem estimulacdo. Os ganhos no equilibrio
foram observados apenas quando os individuos receberam a EEF. Para os testes
locomotores (de mobilidade e capacidade funcional), a amostra ndo apresentou
alteracdes nos resultados do TC10, com ganhos no TUG quando os individuos foram
estimulados primeiro, além da amostra so apresentar melhora no desempenho do TC6
somente apos periodo de estimulacao.

Além disso, foi observado manutencgéo dos efeitos dos treinos, independente
da realizacdo inicial do treinamento com ou sem EEF (quando compara-se 0s
momentos 2 e 3 de ambos 0s grupos). Com os achados do Lemocot no membro
parético, pode-se inferir que somente foi possivel verificar o melhor desempenho dos
individuos no instante em que o treino foi executado com a EEF, previamente sendo
treinado sem EEF.

Portanto, pode-se inferir que a EEF promoveu melhores resultados nos
individuos p6s-AVE na maioria das variaveis analisadas neste estudo, fato que sugere
a aplicacdo deste protocolo nessa populagéo, para colaborar com o processo de
reabilitagéo, promovendo maior funcionalidade e independéncia destes.



39

REFERENCIAS

Aaslund MK, Helbostad JL, Moe-Nilssen R. Walking during body-weight-supported
treadmill training and acute responses to varying walking speed and body-weight
support in ambulatory patients post-stroke. Physiother Theory Pract. 2013
May;29(4):278-89. DOI: http://dx.doi.org/10.3109/09593985.2012.727526.

ABEP, Associacédo Brasileira de Empresas de Pesquisa. Critério de classificacédo
econdmica Brasil. [Internet] 2003. [Acesso em: 14 mai. 2015]. Disponivel em
http://www.abep.org.

Allen JL, Kautz SA, Neptune RR. Step length asymmetry is representative of
compensatory mechanisms used in post-strokehemiparetic walking. Gait Posture.
2011 Apr;33(4):538-43. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.gaitpost.2011.01.004.

Al-Majed AA, Neumann C, Brushart T, Gordon T. Brief electrical stimulation promotes
the speed and accuracy of motor axonal regeneration. J Neurosci. 2000;20:2602-8.
PubMed; PMID 10729340.

Anthony JC, LeResche L, Niaz, U, Von Korff MR, Folstein MF. Limits of the mini-
mental state as a screening test for dementia and delirium among hospital patients.
Psychol Med. 1982;12:397-408. PubMed; PMID 7100362.

Araujo CGS, Carvalho T, Castro CLB, Costa RV, Moraes RS, Oliveira Filho JA,
Guimaraes JI. Normatizacao dos Equipamentos e Técnicas da Reabilitacédo
Cardiovascular Supervisionada. Arg Bras Cardiol. 2004 nov;83(5):448-52. DOI:
http://dx.doi.org/10.1590/S0066-782X2004001700012.

Basford JR, Johnson SJ. Form may be as important as function in orthotic
acceptance: a case report. Arch Phys Med Rehabil. 2002;83:433-5. DOI:
https://doi.org/10.1053/apmr.2002.29629.

Batchelor FA, Mackintosh SF, Said CM, Hill KD. Falls after stroke. Int J Stroke. 2012
Aug;7(6):482-90. doi: http://dx.doi.org/10.1111/j.1747-4949.2012.00796.X.

Bello Al, Oduro R, Adjei DN. Influence of clinical and demographic factors on static
balance among stroke survivors. Afr J Med Med Sci. 2012 Dec;41(4):393-8. PubMed,;
PMID 23672104.

Berg K, Wood-Dauphinée S, Williams JI, Gayton D. Measuring balance in the elderly:
preliminary development of an instrument. Physiother Can.1989;41: 304-11. DOI:
http://dx.doi.org/10.3138/ptc.41.6.304.

Bertolucci PHF, Brucki SMD, Campacci SR, Juliano Y. O mini-exame do estado
mental emu ma populacdo geral: impacto da escolaridade. Arq Neuropsiquiatr.
1994;52(1):1-7. DOI: http://dx.doi.org/10.1590/S0004-282X1994000100001.

Bethoux F, Rogers HL, Nolan KJ, Abrams GM, Annaswamy T, Brandstater M,
Browne B, Burnfield JM, Feng W, Freed MJ, Geis C, Greenberg J, Gudesblatt M,



40

Ikramuddin F, Jayaraman A, Kautz SA, Lutsep HL, Madhavan S, Meilahn J, Pease
WS, Rao N, Seetharama S, Sethi P, Turk MA et al. Long-Term Follow-up to a
Randomized Controlled Trial Comparing Peroneal Nerve Functional Electrical
Stimulation to an Ankle Foot Orthosis for Patients With Chronic Stroke. Neurorehabil
Neural Repair. 2015;29(10):911-22. DOI:
https://doi.org/10.1177/1545968315570325.

Bethoux F, Rogers HL, Nolan KJ, Abrams GM, Annaswamy TM, Brandstater M,
Browne B, Burnfield JM, Feng W, Freed MJ, Geis C, Greenberg J, Gudesblatt M,
Ikramuddin F, Jayaraman A, Kautz SA, Lutsep HL, Madhavan S, Meilahn J, Pease
WS, Rao N, Seetharama S, Sethi P, Turk MA et al. The effects of peroneal nerve
functional electrical stimulation versus ankle-foot orthosis in patients with chronic
stroke: a randomized controlled trial. Neurorehabil Neural Repair. 2014
Sep;28(7):688-97. DOI: https://doi.org/10.1177/1545968314521007.

Beyaert C, Vasa R, Frykberg GE. Gait post-stroke: Pathophysiology and
rehabilitation strategies. Neurophysiol Clin. 2015 Nov;45(4-5):335-55. DOI:
http://dx.doi.org/10.1016/j.neucli.2015.09.005.

Bonita R, Mendis S, Truelsen T, Bogousslavsky J, Toole J, Yatsu F. The global
stroke initiative. Lancet Neurol. 2004;3:391-3. PubMed; PMID 15207791.

Borg G. Escalas de Borg para a Dor e o Esforco Percebido. Sdo Paulo: Manole;
2000.

Borg GA. Psychophysical bases of perceived exertion. Med Sci Sports Exerc.
1982;14(5):377-81. PubMed; PMID 7154893.

Bowden MG, Balasubramanian CK, Behrman AL, Kautz SA. Validation of a Speed-
Based Classification System Using Quantitative Measures of Walking Performance
Poststroke. Neurorehabil Neural Repair. 2008;22(6):672-5. DOI:
https://doi.org/10.1177/1545968308318837.

Bowden MG, Balasubramanian CK, Neptune RR, Kautz SA. Anterior-posterior
ground reaction forces as a measure of paretic leg contribution in hemiparetic
walking. Stroke. 2006 Mar;37(3):872-6. DOI:
http://dx.doi.org/10.1161/01.STR.0000204063.75779.8d

Brauer SG, Kuys SS, Paratz JD, Ada L. Improving physical activity after stroke via
treadmill training and self management (IMPACT): a protocol for a randomised
controlled trial. BMC Neurol. 2018 Jan 30;18(1):13. DOI:
http://dx.doi.org/10.1186/s12883-018-1015-6.

Britto RR, Sousa LAP. Teste de caminhada de seis minutos: uma normatizacao
brasileira [Internet]. Fisioter Mov. 2006 out-dez;19(4):49-54 [acesso em 2017 jan.
25]. Disponivel em: http://www2.pucpr.br/reol/public/7/archive/0007-00001815-
ARTIGO_6.PDF

Brucki SMD, Nitrini R, Caramelli P, Bertolucci PHF, Okamoto IH. Sugestbes para o
uso do mini-exame do estado mental no Brasil. Arg Neuropsiquiatr. 2003;61(3-
B):777-81. DOI: http://dx.doi.org/10.1590/S0004-282X2003000500014.



41

Chae J, Hart R. Intramuscular hand neuroprosthesis for chronic stroke survivors.
Neurorehabil Neural Repair. 2003;17(2):109-17. DOI:
http://dx.doi.org/10.1177/0888439003017002005

Chae J, Ng A, Yu DT, Kirsteins A, Elovic EP, Flanagan SR, Harvey RL, Zorowitz RD,
Fang ZP. Intramuscular electrical stimulation for shoulder pain in hemiplegia: Does
time from stroke onset predict treatment success? Neurorehabil Neural Repair. 2007,
21(6):561-7. DOI: http://dx.doi.org/10.1177/1545968306298412.

Chae J, Sheffler L, Knutson J. Neuromuscular Electrical Stimulation for Motor
Restoration in Hemiplegia. Top Stroke Rehabil. 2008;15(5):412-26. DOI:
http://dx.doi.org/10.1310/tsr1505-412.

Chaves MLF. Acidente vascular enceféalico: conceituacéo e fatores de risco
[Internet]. Rev Bras Hipertens 2000;7(4):373-82 [acesso em 2018 mai 10].
Disponivel em: http://departamentos.cardiol.br/dha/revista/7-4/012.pdf.

Chen G, Patten C. Joint moment work during the stanceto-swing transition in
hemiparetic subjects. J Biomech. 2008;41(4):877-83. Epub 2007 Dec 11. DOI:
http://dx.doi.org/10.1016/j.jbiomech.2007.10.017

Cohen J. Statistical power analysis for the behavioral sciences. Stat Power Anal
Behav Sci. 1988;2nd:567. DOI: http://dx.doi.org/10.1234/12345678.

Daly JJ, Roenigk K, Holcomb J, Rogers JM, Butler K, Gansen J, McCabe J,
Fredrickson E, Marsolais EB, Ruff RL. A randomized controlled trial of functional
neuromuscular stimulation in chronic stroke subjects. Stroke. 2006 Jan;37(1):172-8.
DOI: https://doi.org/10.1161/01.STR.0000195129.95220.77.

Daly JJ, Ruffb RL, Haycooka K, Strasshofera B, Marsolaisd EB, Dobos L. Feasibility
of gait training for acute stroke patients using FNS with implanted electrodes. J
Neurol Sci. 2000;179:103-7. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/S0022-510X(00)00391-9.

Davis JA Jr, Triolo RJ, Uhlir J, Bieri C, Rohde L, Lissy D, Kukke S. Preliminary
per formance of a surgical ly implanted neuroprosthesis for standing and transfers -
where do we stand? J Rehabil Res Dev. 2001;38(6):609-17. PubMed; PMID
11767968.

Desrosiers J, Rochette A, Corriveau H. Validation of a new lower-extremity motor
coordination test. Arch Phys Med Rehabil. 2005;86:993-8. PubMed; PMID 15895347.

Dierick F, Dehas M, Isambert J, Injeyan S, Bouché A, Bleyenheuft Y, Portnoy S.
Hemorrhagic versus ischemic stroke: Who can best benefit from blended
conventional physiotherapy with robotic-assisted gait therapy? PLoS One. 2017,
12(6): e0178636. DOI: http://dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0178636.

Dobkin BH. Strategies for stroke rehabilitation. Lancet Neurol. 2004 Sep;3(9):528-36.
DOI: https://doi.org/10.1016/S1474-4422(04)00851-8.



42

Dorsch S, Ada L, Canning CG. Lower limb strength is significantly impaired in all
muscle groups in ambulatory people with chronic stroke: a cross-sectional study.
Arch Phys Med Rehabil. 2016 Apr;97(4):522-527. DOI:
http://dx.doi.org/10.1016/j.apmr.2015.10.106.

Druzbicki M, Przysada G, Guzik A, Brzozowska-Magon A, Kotodziej K, Wolan-
Nieroda Al, Majewska J, Kwolek A. The Efficacy of Gait Training Using a Body
Weight Support Treadmill and Visual Biofeedback in Patients with Subacute Stroke:
A Randomized Controlled Trial. Biomed Res Int. 2018 Apr 5;2018:3812602. DOI:
https://doi.org/10.1155/2018/3812602.

Duncan PW, Sullivan KJ, Behrman AL et al. Body-weight supported treadmill
rehabilitation after stroke. N Engl J Med 2011; 364:2026-36. DOI:
http://dx.doi.org/10.1056/NEJM0a1010790.

Dunn A, Marsden DL, Nugent E, Van Vliet P, Spratt NJ, Attia J, Callister R. Protocol
Variations and Six-Minute Walk Test Performance in Stroke Survivors: A Systematic
Review with Meta-Analysis. Stroke Res Treat. 2015;2015:484813. doi:
https://doi.org/10.1155/2015/484813.

Embrey DG, Holtz SL, Alon G, Brandsma BA, McCoy SW. Functional Electrical
Stimulation to Dorsiflexors and Plantar Flexors During Gait to Improve Walking in
Adults With Chronic Hemiplegia. Arch Phys Med Rehabil. 2010 May;91(5):687-96.
DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.apmr.2009.12.024.

Everaert DG, Stein RB, Abrams GM, Dromerick AW, Francisco GE, Hafner BJ,
Huskey TN, Munin MC, Nolan KJ, Kufta CV. Effect of a foot-drop stimulator and
ankle-foot orthosis on walking performance after stroke: a multicenter randomized
controlled trial. Neurorehabil Neural Repair. 2013 Sep;27(7):579-91. DOI:
https://doi.org/10.1177/1545968313481278.

Fatone S, Gard SA, Malas BS. Effect of ankle-foot orthosis alignment and foot-plate
length on the gait of adults with poststroke hemiplegia. Arch Phys Med Rehabil.
2009;90:810-8. DOI: https://doi.org/10.1016/j.apmr.2008.11.012.

Ferreiro KN, Santos RL, Conforto AB. Psychometric properties of the portuguese
version of the Jebsen-Taylor test for adults with mild hemiparesis. Rev Bras de
Fisioter. 2010;14(5):377-81. PubMed; PMID 21203696.

Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for
grading the cognitive state of patients for clinician. J Psychiatr Res.1975;12:189-98.
PubMed; PMID 1202204.

French B, Thomas LH, Coupe J, McMahon NE, Connell L, Harrison J, Sutton CJ,
Tishkovskaya S, Watkins CL. Repetitive task training for improving functional ability
after stroke. Cochrane Database Syst Rev. 2016 Nov 14;11:CD006073. DOI:
https://doi.org/10.1002/14651858.CD006073.pub3.



43

Fugl-Meyer AR, Jaasko L, Leyman I, Olsson S, Steglind S. The post-stroke
hemiplegic patient: 1. A method for evaluation of physical performance. Scand J
Rehab Med. 1975;7:13-31.PubMed; PMID1135616.

Gama GL, Larissa CL, Brasileiro ACAL, Silva EMGS, Galvdo ERVP, Maciel AC,
Lindquist ARR. Post-stroke hemiparesis: Does chronicity, etiology, and lesion side
are associated with gaitpattern? Top Stroke Rehabil. 2017 Jul;24(5):388-93. DOI:
http://dx.doi.org/10.1080/10749357.2017.1304865.

Gandolla M, Ward NS, Molteni F, Guanziroli E, Ferrigno G, Pedrocchi A. The Neural
Correlates of Long-Term Carryover following Functional Electrical Stimulation for
Stroke. Neural Plast. 2016;2016:4192718. DOI:
http://dx.doi.org/10.1155/2016/4192718.

Garber CE, Blissmer B, Deschenes MR, Franklin BA, Lamonte MJ, Lee IM, Nieman
DC, Swain DP, American College of Sports Medicine. American College of Sports
Medicine position stand. Quantity and quality of exercise for developing and
maintaining cardiorespiratory, musculoskeletal, and neuromotor fitness in apparently
healthy adults: guidance for prescribing exercise. Med Sci Sports Exerc. 2011
jul;43(7):1334-59. DOI: http://dx.doi.org/10.1249/MSS.0b013e318213fefb.

Go AS, Mozaffarian D, Roger VL, Benjamin EJ, Berry JD, Blaha MJ, Dai S, Ford ES,
Fox CS, Franco S, Fullerton HJ, Gillespie C, Hailpern SM, Heit JA, Howard VJ,
Huffman MD, Judd SE, Kissela BM, Kittner SJ, Lackland DT, Lichtman JH, Lisabeth
LD, Mackey RH, Magid DJ, et al. Heart disease and stroke statistics-2014 update: a
report from the American Heart Association. Circulation. 2014 Jan 21;129(3):e28-
€292.DOI: http://dx.doi.org/10.1161/01.cir.0000441139.02102.80.

Go AS, Mozaffarian D, Roger VL, Benjamin EJ, Berry JD, Borden WB, Bravata DM,
Dai S, Ford ES, Fox CS. Heart disease and stroke statistics - 2013 update: a report
from the American Heart Association. Circulation. 2013;127(1):e6-e245. DOI:
http://dx.doi.org/10.1161/CIR.0b013e31828124ad.

Go AS, Mozaffarian D, Roger VL, Benjamin EJ, Berry JD, Borden WB, Bravata DM,
Dai S, Ford ES, Fox CS, Franco S, Fullerton HJ, Gillespie C, Hailpern SM, Heit JA,
Howard VJ, Huffman MD, Kissela BM, Kittner SJ, Lackland DT, Lichtman JH,
Lisabeth LD, Magid D, Marcus GM, et al. Heart disease and stroke statistics - 2012
update: a report from the American Heart Association. Circulation. 2012;125(1):e2-
e220. DOI: http://dx.doi.org/10.1161/CIR.0b013e31823ac046.

Gok H, Kucukdeveci A, Altinkaynak H, Yavuzer G, Ergin S. Effects of ankle-foot
orthoses on hemiparetic gait. Clin Rehabil. 2003;17:137-9. DOI:
https://doi.org/10.1191/0269215503cr6050a.

Gordon NF, Gulanick M, Costa F, Fletcher G, Franklin BA, Roth EJ, Shephard T;
American Heart Association Council on Clinical Cardiology, Subcommittee on
Exercise, Cardiac Rehabilitation, and Prevention; the Council on Cardiovascular
Nursing; the Council on Nutrition, Physical Activity, and Metabolism; and the Stroke
Council. Physical activity and exercise recommendations for stroke survivors: an
American Heart Association scientific statement from the Council on Clinical



44

Cardiology, Subcommittee on Exercise, Cardiac Rehabilitation, and Prevention; the
Council on Cardiovascular Nursing; the Council on Nutrition, Physical Activity, and
Metabolism; and the Stroke Council. Circulation. 2004 Apr 27;109(16):2031-41.
PubMed; PMID 15117863.

Goto A, Okuda S, Ito S, Matsuoka Y, Ito E, Takahashi A, Sobue G. Locomotion
outcome in hemiplegic patients with middle cerebral artery infarction: the difference
between right- and left-sided lesions. J Stroke Cerebrovasc Dis. 2009 Jan;18(1):60-7.
DOI: http://dx.doi.org/10.1016/].jstrokecerebrovasdis.2008.09.003.

Hara Y. Brain Plasticity and Rehabilitation in Stroke Patients. J Nippon Med Sch.
2015;82(1):4-13. DOI: https://doi.org/10.1272/jnms.82.4.

Hatem SM, Sussez G, Della Faille M, Prist V, Zhang X, Dispa D, Bleyenheuft Y.
Rehabilitation of Motor Function after Stroke: A Multiple Systematic Review Focused
on Techniques to Stimulate Upper Extremity Recovery. Front Hum Neurosci. 2016
Sep 13;10:442. DOI: 10.3389/fnhum.2016.00442.

Heller BW, Clarke AJ, Good TR, Healey TJ, Nair S, Pratt EJ, Reeves ML, van der
Meulen JM, Barker AT. Automated setup of functional electrical stimulation for drop
foot using a novel 64 channel prototype stimulator and electrode array: results from a
gait-lab based study. Med Eng Phys. 2013 Jan;35(1):74-81. DOI:
https://doi.org/10.1016/].medengphy.2012.03.012.

Hendricks HT, Van Limbeek J, Geurts AC, Zwarts MJ. Motor recovery after stroke: a
systematic review of the literature. Arch Phys Med Rehabil. 2002;83:1629-37.
PubMed; PMID 12422337.

Hendrickson J, Patterson KK, Inness EL, Mcllroy WE, Mansfield A. Relationship
between asymmetry of quiet standing balance control and walking post-stroke. Gait
Posture. 2014 Jan;39(1):177-81. DOI:
http://dx.doi.org/10.1016/j.gaitpost.2013.06.022.

Huang Z, Wang Z, Lv X, Zhou Y, Wang H, Zong S. A novel functional electrical
stimulation-control system for restoring motor function of post-stroke hemiplegic
patients. Neural Regen Res. 2014 Dec;9(23):2102-10. DOI:
http://dx.doi.org/10.4103/1673-5374.147938.

Huang Z, Zhigong Wang, Xiaoying Lv, Yuxuan Zhou, Haipeng Wang, Sihao Zong. A
novel functional electrical stimulation-control system for restoring motor function of
post-stroke hemiplegic patients. Neural Regen Res. 2014 dec;9(23): 2102-10. DOI:
https://doi.org/10.4103/1673-5374.147938.

Jun H-J, Kim K-J, Chun I-A, Moon O-K. The relationship between stroke patients’
socio-economic conditions and their quality of life: the 2010 Korean community
health survey. J Phys Ther Sci. 2015;27(3): 781-4.

DOI: http://dx.doi.org/10.1589/jpts.27.781.



45

Kafri M, Laufer Y. Therapeutic Effects of Functional Electrical Stimulation on Gait in
Individuals Post-Stroke. Ann Biomed Eng. 2015 Feb;43(2):451-66. DOI:
http://dx.doi.org/10.1007/s10439-014-1148-8.

Katz-Leurer M, Sender I, Keren O, Dvir Z. The influence of early cycling training on
balance in stroke patients at the subacute stage. Results of a preliminary trial. Clin
Rehabil. 2006 May;20(5):398-405. DOI:
http://dx.doi.org/10.1191/0269215505cr9600a.

Kautz SA, Duncan PW, Perera S, Neptune RR, Studenski SA. Coordination of
hemiparetic locomotion after stroke rehabilitation. Neurorehabil Neural Repair. 2005
Sep;19(3):250-8. DOI: http://dx.doi.org/10.1177/1545968305279279.

Kesar TM, Perumal R, Jancosko A, Reisman DS, Rudolph KS, Higginson JS, Binder-
Macleod SA. Novel Patterns of Functional Electrical Stimulation Have an Immediate
Effect on Dorsiflexor Muscle Function During Gait for People Poststroke. Phys Ther.
2010 Jan;90(1):55-66. DOI: http://dx.doi.org/10.2522/ptj.20090140.

Kesar TM, Reisman DS, Higginson JS, Awad LN, Binder-Macleod SA. Changes in
Post-Stroke Gait Biomechanics Induced by One Session of Gait Training. Phys Med
Rehabil Int. 2015;2(10). pii: 1072. PubMed; PMID 27819067.

Kim JH, Lee LK, Lee JU, Kim MY, Yang SM, Jeon HJ, Lee WD, Noh JW, Kim JH,
Kim JH, Lee TH, Kim J. A pilot study on the effect of functional electrical stimulation
of stroke patients in a sitting position on balance and activities of daily living. J Phys
Ther Sci. 2013 Sep; 25(9): 1097-101. doi: https://doi.org/10.1589/jpts.25.1097.

Knutson JS, Fu MJ, Sheffler LR, Chae J. Neuromuscular Electrical Stimulation for
Motor Restoration in Hemiplegia. Phys Med Rehabil Clin N Am. 2015 Nov;26(4):729-
45. DOI: https://doi.org/10.1016/j.pmr.2015.06.002.

Kwakkel G, Kollen B, Lindeman E. Understanding the pattern of functional recovery
after stroke: facts and theories. Restor Neurol Neurosci. 2004;22(3-5): 281-99.
PubMed; PMID 15502272.

Laffont I, Bakhti K, Coroian F, van Dokkum L, Mottet D, Schweighofer N, Froger J.
Innovative technologies applied to sensorimotor rehabilitation after stroke. Ann Phys
Rehabil Med. 2014 Nov;57(8):543-51. DOI:
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.08.007.

Lang CE, Marghuretta D. Bland, Ryan R. Bailey, Sydney Y. Schaefer, Rebecca L.
Birkenmeier. Assessment of upper extremity impairment, function, and activity after
stroke: foundations for clinical decision making. J Hand Ther. 2013 Apr-
Jun;26(2):104-14. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.jht.2012.06.005.

Langhorne P, Bernhardt J, Kwakkel G. Stroke rehabilitation. Lancet. 2011 May
14;377(9778):1693-702. DOI: 10.1016/S0140-6736(11)60325-5.

Langhorne P, Coupar F, Pollock A. Motor recovery after stroke: a systematic review.
Lancet Neurol. 2009 Aug;8(8):741-54. DOI: 10.1016/S1474-4422(09)70150-4.



46

Langhorne P, Sandercock P, Prasad K. Evidence-based practice for stroke. Lancet
Neurol. 2009; 8:308-09. DOI: https://doi.org/10.1016/S1474-4422(09)70060-2.

Laufer Y, Sivan D, Schwarzmann R, Sprecher E. Standing balance and functional
recovery of patients with right and left hemiparesis in the early stages of
rehabilitation. Neurorehabil Neural Repair. 2003 Dec;17(4):207-13. DOI:
http://dx.doi.org/10.1177/0888439003259169.

Lee J, Park S, Shin H. Detection of Hemiplegic Walking Using a Wearable Inertia
Sensing Device. Sensors (Basel). 2018 May 28;18(6). pii: E1736. doi:
10.3390/s18061736.

Lee MJ, Kilbreath SL, Singh MF, Zeman B, Lord SR, Raymond J, Davis GM.
Comparison of effect of aerobic cycle training and progressive resistance training on
walking ability after stroke: a randomized sham exercisecontrolled study. J Am
Geriatr Soc. 2008 Jun;56(6):976-85. DOI: http://dx.doi.org/10.1111/j.1532-
5415.2008.01707.x.

Leung J, Moseley A. Impact of ankle-foot orthoses on gait and leg muscle activity in
adults with hemiplegia. Physiother 2003; 89(1):39-55. DOI:
https://doi.org/10.1016/S0031-9406(05)60668-2.

Levine DA, Galecki AT, Langa KM, Unverzagt FW, Kabeto MU, Giordani B, Wadley
VG. Trajectory of Cognitive Decline After Incident Stroke. JAMA. 2015;314(1):41-51.
DOI:10.1001/jama.2015.6968.

Liberson WT, Holmquest HJ, Scot D, Dow M. Functional electrotherapy: Stimulation
of the peroneal nerve synchronized with the swing phase of the gait of hemiplegic
patients. Arch Phys Med Rehabil. 1961 Feb;42:101-5. PubMed; PMID 13761879.

Lima DHF, Queiroz AP, Salvo G, Yoneyama SM, Oberg TD, Lima NMFV. Brazilian
version of the Nottingham Sensory Assessment: Validity, agrément and rehability.
Rev Bras de Fisioter. 2010;14(2):166-75. DOI: http://dx.doi.org/10.1590/S1413-
35552010005000006.

Lord SE, McPherson K, McNaughton H, Rochester L, Weatherall M. Community
ambulation after stroke: how important and obtainable is it and what measures
appear predictive? Arch Phys Med Rehabil. 2004 Feb;85(2):234-9. PubMed; PMID
14966707.

Lozano R, Naghavi M, Foreman K, Lim S, Shibuya K, Aboyans V. Global and
regional mortality from 235 causes of death for 20 age groups in 1990 and 2010: a
systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2010. Lancet. 2012.
15;380(9859):2095-128. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(12)61728-0.

Lynne R, Taylor PN, Bailey SN, Gunzler DD, Buurke JH, 1Jzerman MJ, Chae J.
Surface Peroneal Nerve Stimulation in Lower Limb Hemiparesis: Effect on
Quantitative Gait Parameters. Am J Phys Med Rehabil. 2015 May;94(5):341-57. DOI:
http://dx.doi.org/10.1097/PHM.0000000000000269.



47

Macédo GD, Lucena NMG, Nascimento RQ, Coutinho JC. Fatores de risco em
idosos com sequela de acidente vascular encefalico. Rev Bras Ciénc Saude.
2008;12(1):9-20 [acesso em 2018 mai 10]. Disponivel
em:http://www.periodicos.ufpb.br/ojs/index.php/rbcs/article/view/4345/3274.

Mahon CE, Farris DJ, Sawicki GS, Lewek MD. Individual limb mechanical analysis of
gait following stroke. J Biomech. 2015 Apr 13;48(6):984-9. DOI.
http://dx.doi.org/10.1016/].jbiomech.2015.02.006.

Maki T, Quagliato EMAB, Cacho EWA, Paz LPS, Nascimento NH, Inoue MMEA,
Viana MA. Reliability study on the application of the Fugl-Meyer scale in Brazil. Rev
Bras Fisioter. 2006;10(2):177-83. DOI: https://doi.org/10.1590/S1413-
35552006000200007.

Mehrholz J, Thomas S, Elsner B. Treadmill training and body weight support for
walking after stroke. Cochrane Database Syst Rev. 2017 Aug 17;8:CD002840. DOI:
https://doi.org/10.1002/14651858.CD002840.pub4.

Menezes KK, Nascimento LR, Pinheiro MB, Scianni AA, Faria CD, Avelino PR, Faria-
Fortini I, Teixeira-Salmela LF. Lower-limb motor coordination is significantly impaired
in ambulatory people with chronic stroke: A cross-sectional study. J Rehabil Med.
2017 Apr 6;49(4):322-6. DOI: http://dx.doi.org/10.2340/16501977-2215.

Menezes KK, Scianni AA, Faria-Fortini I, Avelino PR, Faria CD, Teixeira-Salmela LF.
Measurement properties of the lower extremity motor coordination test in individuals
with stroke. J Rehabil Med. 2015 jun;47(6):502-7. DOI:
https://doi.org/10.2340/16501977-1963.

Mezzani A, Hamm LF, Jones AM, McBride P, Moholdt T, Stone JA, Urhausen A,
Williams MA. Aerobic exercise intensity assessment and prescription in cardiac
rehabilitation: a joint position statement of the European Association for
Cardiovascular Prevention and Rehabilitation, the American Association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation and the Canadian Association of
Cardiac Rehabilitation. Eur J Prev Cardiol. 2013;20(3):442-67. DOI:
10.1177/2047487312460484.

Miyamoto ST, Lombardi Junior |, Berg KO, Ramos LR, Natour J. Brazilian version of
the Berg balance scale. Braz J Med Biol Res. 2004;37(9):1411-21. DOI:
http://dx.doi.org/10.1590/S0100-879X2004000900017.

Moraes RS, Fuchs FD, Moreira LB, Wiehe M, Pereira GM, Fuchs SC. Risk factors for
cardiovascular disease in a Brazilian population-based cohort study. Int J Cardiol.
2003 Aug;90(2-3):205-11. PubMed; PMID 12957753.

Moraes RS, Nobrega ACL, Castro RRT, Negréao CE, Stein R, Serra SM, Teixeira
JAC, Carvalho T, Aradjo CGS, Alves MJINN, Guimaraes Jl. Diretriz de Reabilitagdo
Cardiaca. Arg Bras Cardiol. 2005;84:431-40. DOI: http://dx.doi.org/10.1590/S0066-
782X2005000500015.



48

Moseley AM, Stark A, Cameron ID, Pollock A. Treadmill training and body weight
support for walking after stroke. Cochrane Database Syst Rev. 2014 Jan
23;(1):CD002840. DOI: http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD002840.pub3.

Murray CJ, Vos T, Lozano R, Naghavi M, Flaxman AD, Michaud C, Ezzati M,
Shibuya K, Salomon JA, Abdalla S, Aboyans V, Abraham J, Ackerman |, Aggarwal R,
Ahn SY, Ali MK, Alvarado M, Anderson HR, Anderson LM, Andrews KG, Atkinson C,
Baddour LM, Bahalim AN, Barker-Collo S, et al. Disability-adjusted life years (DALYS)
for 291 diseases and injuries in 21 regions, 1990-2010: a systematic analysis for the
Global Burden of Disease Study 2010. Lancet. 2012 Dec 15;380(9859):2197-223.
DOI: http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(12)61689-4.

Nelles G, Spiekermann G, Jueptner M, Leonhardt G, Miller S, Gerhard H, Diener
HC. Reorganization of sensory and motor systems in hemiplegic stroke patients. A
positron emission tomography study. Stroke. 1999 Aug;30(8):1510-6. PubMed; PMID
10436092.

Nijland R, van Wegen E, Verbunt J, van Wik R, van Kordelaar J, Kwakkel G. A
comparison of two validated tests for upper limb function after stroke: the Wolf Motor
Function Test and the Action Research Arm Test. J Rehabil Med. 2010
Jul;42(7):694-6. DOI: 10.2340/16501977-0560.

Nilsson L, Carlsson J, Danielsson A, Fugl-Meyer A, Hellstrom K, Kristensen L,
Sj6lund B, Sunnerhagen KS, Grimby G. Walking training of patients with hemiparesis
at an early stage after stroke: a comparison of walking training on a treadmill with
body weight support and walking training on the ground. Clin Rehabil. 2001
Oct;15(5):515-27. DOI: http://dx.doi.org/10.1191/026921501680425234.

Okonkwo UP, Ibeneme SC, Ihegihu EY, Egwuonwu AV, Ezema CI, Maruf FA. Effects
of a 12-month task-specific balance training on the balance status of stroke survivors
with and without cognitive impairments in Selected Hospitals in Nnewi, Anambra
State, Nigeria. Top Stroke Rehabil. 2018 May;2:1-8. DOI:
http://dx.doi.org/10.1080/10749357.2018.1465747.

Ouyang F, Wang Y, Huang W, Chen Y, Zhao Y, Dang G, Zhang C, Lin Y, Zeng J.
Association between socioeconomic status and post-stroke functional outcome in
deprived rural southern China: a population-based study. BMC Neurol. 2018;18:12.
DOI: http://dx.doi.org/10.1186/s12883-018-1017-4.

Pahlman U, Gutiérrez-Perez C, Savborg M, Knopp E, Tarkowski E. Cognitive
function and improvement of balance after stroke in elderly people: the Gothenburg
cognitive stroke study in the elderly. Disabil Rehabil. 2011;33(21-22):1952-62. DOI:
http://dx.doi.org/10.3109/09638288.2011.553703.

Park JH, Chun MH, Ahn JS, Yu JY, Kang SH. Comparison of gait analysis between
anterior and posterior ankle foot orthosis in hemiplegic patients. Am J Phys Med
Rehabil. 2009;88:630-4. DOI: https://doi.org/10.1097/PHM.0b013e3181a9f30d.

Patterson KK, Gage WH, Brooks D, Black SE, Mcllroy WE. Changes in gait
symmetry and velocity after stroke: a cross-sectional study from weeks to years after



49

stroke. Neurorehabil Neural Repair. 2010 Nov-Dec;24(9):783-90. DOI:
http://dx.doi.org/10.1177/1545968310372091.

Peckham PH, Keith MW, Kilgore KL, Grill JH, Wuolle KS, Thrope GB, Gorman P,
Hobby J, Mulcahey MJ, Carroll S, Hentz VR, Wiegner A. Implantable
Neuroprosthesis Research Group. Efficacy of an implanted neuroprosthesis for
restoring hand grasp in tetraplegia: A multicenter study. Arch Phys Med Rehalbil.
2001;82(10):1380-8. DOI: http://dx.doi.org/10.1053/apmr.2001.25910.

Perry J, Garrett M, Gronley JK, Mulroy SJ. Classification of walking handicap in the
stroke population. Stroke. 1995 Jun;26(6):982-9. PubMed; PMID 7762050.

Peurala SH, Tarkka IM, Pitkdnen K, Sivenius J. The effectiveness of body weight—
supported gait training and floor walking in patients with chronic stroke. Arch Phys
Med Rehabil 2005;86:1557-64. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.apmr.2005.02.005.

Pinheiro MB, Scianni AA, Ada L, Faria CD, Teixeira-Salmela LF. Reference values
and psychometric properties of the lower extremity motor coordination test. Arch
Phys Med Rehabil. 2014 Aug;95(8):1490-7. DOI:
https://doi.org/10.1016/j.apmr.2014.03.006.

Podsiadlo D, Richardson S. The timed “Up & Go”: a test of basic functional mobility
for frail elderly persons. J Am Geriatr Soc 1991;39:142-8. PubMed; PMID 1991946.

Polese JC, Ada L, Dean CM, Nascimento LR, Teixeira-Salmela LF. Treadmill training
is effective for ambulatory adults with stroke: a systematic review. Journal of
Physiotherapy 2013 Jun;59(2):73-80. DOI: https://doi.org/10.1016/S1836-
9553(13)70159-0.

Pongpipatpaiboon K, Mukaino M, Matsuda F, Ohtsuka K, Tanikawa H, Yamada J,
Tsuchiyama K, Saitoh E. The impact of ankle—foot orthoses on toe clearance
strategy in hemiparetic gait: a cross-sectional study J Neuroeng Rehabil. 2018;15:41.
DOI: https://doi.org/10.1186/s12984-018-0382-y.

Popovic DB, Popovic MB, Sinkjaer T, Stefanovic A, Schwirtlich L. Therapy of paretic
arm in hemiplegic subjects augmented with a neural prosthesis: A cross-over study.
Can J Physiol Pharmacol. 2004 Aug-Sep;82(8-9):749-56. DOI:
http://dx.doi.org/10.1139/Y04-057.

Prenton S, Hollands KL, Kenney LPJ, Onmanee P. Functional electrical stimulation
and ankle foot orthoses provide equivalent therapeutic effects on foot drop: A meta-
analysis providing direction for future research. J Rehabil Med. 2018 Feb
13;50(2):129-139. DOI: 10.2340/16501977-2289.

Prenton S, Kenney LP, Stapleton C, Cooper G, Reeves ML, Heller BW, Sobuh M,
Barker AT, Healey J, Good TR, Thies SB, Howard D, Williamson T. Feasibility study
of a take-home array-based functional electrical stimulation system with automated
setup for current functional electrical stimulation users with foot-drop. Arch Phys Med
Rehabil. 2014 Oct;95(10):1870-7. DOI: 10.1016/j.apmr.2014.04.027.



50

Qian JG, Rong K, Qian Z, Wen C, Zhang S. Effects of a multichannel dynamic
functional electrical stimulation system on hemiplegic gait and muscle forces. J Phys
Ther Sci. 2015 Nov;27(11):3541-4. DOI: http://dx.doi.org/10.1589/jpts.27.3541.

Ramsay JW, Wessel MA, Buchanan TS, Higginson JS. Poststroke Muscle
Architectural Parameters of the Tibialis Anterior and the Potential Implications for
Rehabilitation of Foot Drop. Stroke Res Treat. 2014;2014:948475.

DOI: http://dx.doi.org/10.1155/2014/948475.

Ribeiro 1JS, Cardoso JP, Freire IV, Carvalho MF, Pereira R. Determinants of Stroke
in Brazil: A Cross-Sectional Multivariate Approach from the National Health Survey. J
Stroke Cerebrovasc Dis. 2018 Jun;27(6):1616-23. DOI:
http://dx.doi.org/10.1016/].jstrokecerebrovasdis.2018.01.013.

Rushton DN. Functional electrical stimulation and rehabilitation--a hypothesis. Med
Eng Phys 2003;25:75-8. PubMed; PMID 12485788.

Sabut SK, Sikdar C, Kumar R, Mahadevappa M. Improvement of gait & muscle
strength with functional electrical stimulation in sub-acute & chronic stroke patients.
Conf Proc IEEE Eng Med Biol Soc. 2011;2011:2085-8. DOI:
https://doi.org/10.1109/IEMBS.2011.6090387.

Salisbury L, Shiels J, Todd I, Dennis M. A feasibility study to investigate the clinical
application of functional electrical stimulation (FES), for dropped foot, during the sub-
acute phase of stroke - A randomized controlled trial. Physiother Theory Pract. 2013
Jan;29(1):31-40. DOI: https://doi.org/10.3109/09593985.2012.674087.

Saposnik G, Teasell R, Mamdani M, Hall J, Mcllroy W, Cheung D, Thorpe KE, Cohen
LG, Bayley M; Stroke Outcome Research Canada (SORCan) Working Group.
Effectiveness of virtual reality using Wii gaming technology in stroke rehabilitation: a
pilot randomized clinical trial and proof of principle. Stroke. 2010 Jul;41(7):1477-84.
DOI: https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.110.584979.

Shalaby R, Schauer T, Liedecke W, Raisch J. Amplifier design for EMG recording
from stimulation electrodes during functional electrical stimulation leg cycling
ergometry. Biomed Tech (Berl). 2011 Feb;56(1):23-33. DOI:
http://dx.doi.org/10.1515/BMT.2010.055.

Shaughnessy M, Michael KM, Sorkin JD, Macko RF. Steps after stroke: capturing
ambulatory recovery. Stroke. 2005 Jun;36(6):1305-7. DOI:
http://dx.doi.org/10.1161/01.STR.0000166202.00669.d2.

Sheffler LR, Taylor PN, Bailey SN, Gunzler DD, Buurke JH, 1Jzerman MJ, Chae J.
Surface Peroneal Nerve Stimulation in Lower Limb Hemiparesis: Effect on
Quantitative Gait Parameters. Am J Phys Med Rehabil. 2015 May;94(5):341-57. DOI:
http://dx.doi.org/10.1097/PHM.0000000000000269.

Sherk KA, Sherk VD, Anderson MA, Bemben DA, Bemben MG. Lower Limb
Neuromuscular Function and Blood Flow Characteristics in AFO-Using Survivors of



51

Stroke. J Geriatr Phys Ther. 2015;38:56-61. DOI:
https://doi.org/10.1519/JPT.0000000000000017.

Silva AKF, Barbosa MPCR, Bernardo AFB, Vanderlei FM, Pacagnelli FL, Vanderlei
LCM. Cardiac risk stratification in cardiac rehabilitation programs: a review of
protocols. Rev Bras Cir Cardiovasc 2014;29(2):255-65. DOI:
http://dx.doi.org/10.5935/1678-9741.20140067.

Springer S, Laufer Y, Becher M, Vatine JJ. Dual-channel functional electrical
stimulation improvements in speed-based gait classifications. Clin Interv Aging.
2013;8:271-7. DOI: https://doi.org/10.2147/CIA.S41141.

Springer S, Vatine JJ, Lipson R, Wolf A, Laufer Y. Effects of dual-channel functional
electrical stimulation on gait performance in patients with hemiparesis.
ScientificWorldJournal. 2012;2012:530906. DOI:
https://doi.org/10.1100/2012/530906.

Stroke Association. State of the nation [Internet]. Stroke Statistics - January 2017,
2017. [acesso em 2018 mar 19]. Disponivel em:
https://www.stroke.org.uk/sites/default/files/state_of the nation 2017 final 1.pdf.

Suh HR, Han HC, Cho HY. Immediate therapeutic effect of interferential current
therapy on spasticity, balance, and gait function in chronic stroke patients: a
randomized control trial. Clin Rehabil. 2014 Sep;28(9):885-91. DOI:
http://dx.doi.org/10.1177/0269215514523798.

SunY, Lee SH, Heng BH, Chin VS. 5-year survival and rehospitalization due to
stroke recurrence among patients with hemorrhagic or ischemic strokes in Singapore.
BMC Neurol. 2013 Oct 3;13:133. DOI: http://dx.doi.org/10.1186/1471-2377-13-133.

Sunnerhagem KS, Predictors of spasticity after stroke. Curr Phys Med Rehabil Rep.
2016;4:182-5. DOI: 10.1007/s40141-016-0128-3.

Swinnen E, Kerckhofs E. Compliance of patients wearing an orthotic device or
orthopedic shoes: A systematic review. J Bodyw Mov Ther. 2015 Oct;19(4):759-70.
DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.jomt.2015.06.008.

Swinnen E, Lafosse C, Van Nieuwenhoven J, lisbroukx S, Beckwée D, Kerckhofs E.
Neurological patients and their lower limb orthotics: An observational pilot study
about acceptance and satisfaction. Prosthet Orthot Int. 2017 Feb;41(1):41-50. DOI:
http://dx.doi.org/10.1177/0309364615592696.

Tan Z, Liu H, Yan T, Jin D, He X, Zheng X, Xu S, Tan C. The Effectiveness of
Functional Electrical Stimulation Based on a Normal Gait Pattern on Subjects with
Early Stroke: A Randomized Controlled Trial. Biomed Res Int. 2014;2014:545408.
DOI: http://dx.doi.org/10.1155/2014/545408.

Tilson JK, Sullivan KJ, Cen SY, Rose DK, Koradia CH, Azen SP, Duncan PW,
Locomotor Experience Applied Post Stroke (LEAPS) Investigative Team. Meaningful
gait speed improvement during the first 60 days poststroke: minimal clinically



52

important difference. Phys Ther. 2010 Feb;90(2):196-208. DOI:
http://dx.doi.org/10.2522/ptj.20090079.

Tombaugh TN, Mcintyre NJ. The mini-mental state examination: a comprehensive
review. J Am Geriatr Soc. 1992;40:922-35. PubMed; PMID 1512391.

Tyson SF, Kent RM. Effects of an ankle-foot orthosis on balance and walking after
stroke: a systematic review and pooled meta-analysis. Arch Phys Med Rehabil.
2013;94:1377-85. doi: https://doi.org/10.1016/j.apmr.2012.12.025.

Tyson SF, Sadeghi-Demneh E, Nester CJ. A systematic review and meta-analysis of
the effect of an ankle-foot orthosis on gait biomechanics after stroke. Clin Rehabil.
2013;27:879-91. DOI: https://doi.org/10.1177/0269215513486497.

van Netten JJ, Dijkstra PU, Geertzen JH, Postema K. What influences a patient’s
decision to use custom-made orthopaedic shoes? BMC Musculoskelet Disord.
2012;13:92. DOI: http: //dx.doi.org/10.1186/1471-2474-13-92.

Veerbeek JM, van Wegen E, van Peppen R, van der Wees PJ, Hendriks E, Rietberg
M, Kwakkel G. What is the evidence for physical therapy poststroke? A systematic
review and meta-analysis. PLoS One. 2014;9(2):e87987. DOI:
http://dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0087987.

VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO. Arq Bras Cardiol. 2010;95(1):1-
51. DOI: http://dx.doi.org/10.1590/S0066-782X2010001700001.

Wang YH, Meng F, Zhang Y, Xu MY, Yue SW. Full-movement neuromuscular
electrical stimulation improves plantar flexor spasticity and ankle active dorsiflexion in
stroke patients: a randomized controlled study. Clin Rehabil. 2016 Jun;30(6):577-86.
DOI: http://dx.doi.org/10.1177/0269215515597048.

World Healthy Organization. Stroke Cerebrovascular accident [Internet]. [acesso em
2018 mai 20]. Disponivel em:
http://www.who.int/topics/cerebrovascular_accident/en/.

Yokoyama O, Sashika H, Hagiwara A, Yamamoto S, Yasui T. Kinematic effects on
gait of a newly designed ankle-foot orthosis with oil damper resistance: a case series
of 2 patients with hemiplegia. Arch Phys Med Rehabil. 2005;86:162-6. DOI:
https://doi.org/10.1016/j.apmr.2003.11.026.

You G, Liang H, Yan T. Functional electrical stimulation early after stroke improves
lower limb motor function and ability in activities of daily living. NeuroRehabilitation.
2014;35(3):381-9. DOI: https://doi.org/10.3233/NRE-141129.



53

ANEXOS

Anexo A: Artigo enviado para publicagcéo

FUNCTIONAL ELECTRICAL STIMULATION DURING GAIT TRAINING IN
PEOPLE POST-STROKE

Maria Tereza Artero Prado Dantas'?, Deborah Cristina Gongalves Luiz Fernanil?, Talita Dias
da Silva®, Augusto Cesinando de Carvalho*, Sidney Benedito Silval, Fabio Augusto Barbieri®,
Luiz Carlos de Abreu?, Carlos Bandeira de Mello Monteiro3.

LABC Faculty of Medicine - Santo André, SP, Brazil.

2University of West Paulista - UNOESTE - Presidente Prudente, SP, Brazil.

3School of Arts, Sciences and Humanities - EACH - University of Sdo Paulo, Sdo Paulo, SP, Brazil.
4Sao Paulo State University (Unesp) - Presidente Prudente, SP, Brazil.

5Sao Paulo State University (Unesp) - Human Movement Research Laboratory (MOVI-LAB) - Bauru,
SP, Brazil.

Maria Tereza Artero Prado Dantas: mariaterezaprado@hotmail.com (Corresponding author)
Deborah Cristina Goncalves Luiz Fernani: deborah@unoeste.br

Talita Dias da Silva: ft.talitadias@gmail.com

Sidney Benedito Silva: sidneybsilva@yahoo.com.br

Augusto Cesinando de Carvalho: augustocesinando@gmail.com

Fabio Augusto Barbieri: barbieri_rc@hotmail.com

Luiz Carlos de Abreu: rbcdh.fsp@gmail.com

Carlos Bandeira de Mello Monteiro: monteiro.carlosbm@gmail.com

Corresponding author: Maria Tereza Artero Prado Dantas, M.D
ABC School of Medicine.

Av. Principe de Gales, 821

Vila Principe de Gales, Santo André - SP,

Brazil, CEP: 09060-650

Telephone: +55 18 997723787

E-mail: mariaterezaprado@hotmail.com

ABSTRACT

Background: Various individuals post-stroke that require orthoses do not use them,
generally due to factors such as comfort, weight, promotion of function, and
appearance of the orthosis. Thus, this study aimed to verify the effects of a protocol of
functional electrical stimulation (FES) during treadmill training in individuals post-stroke
who do not use an orthesis. Methods: This study is a longitudinal, randomized, and
crossover trial, in which 28 individuals with post-stroke hemiplegia participated,
distributed equally into two groups (Group A-B: initial protocol treadmill training with
stimulation followed by treadmill training without stimulation; Group B-A: initial protocol
treadmill training without stimulation followed by treadmill training with stimulation),
using the foot-drop stimulator WalkAide® (Innovative Neurotronics, Austin, TX). The
individuals were evaluated before the beginning of the protocols (moment 1), between
protocols (moment 2), and at the end of the protocol (moment 3) using the following
instruments: Fugl-Meyer Assessment, Mini-Mental State Examination, Berg Balance
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Scale, Lower Extremity Motor Coordination Test, 10 Meter Walk Test, Timed Up and
Go Test (TUG), and 6-Minute Walk Test (6MWT). Outcomes: The results of the
present study showed that the use of FES is effective in individuals post-stroke. In the
sensation and motor function and coordination in the non-paretic lower limb, the
individuals improved independent of period in which FES was applied, while in the
paretic lower limb improvement only occurred in the group that initiated the protocol
without stimulation. However, gains of balance were observed only when the
individuals received the stimulation, and gains in TUG and 6MWT when the individuals
were first stimulated. In addition, training maintenance effects were observed after
performing the training period with or without FES. Interpretation: Therefore, it can be
inferred that the treadmill training with FES promoted better results in the individuals
post-stroke in the majority of variables analyzed, fact that suggested the use of this
protocol in this population for collaborate with the rehabilitation process.

Funding
No funding.

Key-words: Electrical Stimulation, Rehabilitation, Gait, Mobility, Hemiplegia, Stroke,
Human Movement.

INTRODUCTION

Stroke is one of the main causes of death and disability in adults worldwide
(Bonita et al., 2004). This disability can lead to motor (Nelles et al., 1999; Hendricks et
al., 2002), cognitive (Levine et al., 2015), and sensorial impairments (Lima et al., 2010).
The principal sequelae from stroke is hemiparesis (Go et al., 2013), which decreases
function and abilities in the activities of daily living (Ferreiro et al., 2010). For example,
individuals with post-stroke sequelae present dorsiflexor weakness and foot drop in
the paretic lower limb with damaged gait (Go et al., 2012), a fact that causes stumbling
and falling due to primary neurological disorders (Ramsay et al., 2014). Gait
rehabilitation can be a good strategy to to avoid (reduce) these episodes in people with
post-stroke.

Walking on treadmill is an intervention to improve the mobility in people with post-
stroke (Nilsson et al., 2001; Aaslund et al., 2013; Brauer et al., 2018). However, there
are relevant information in the literature that walking on a treadmill training method
requires assistance for better performance, such as the use of orthoses and equipment
during the execution of the training (Moseley et al., 2014). On the other hand, a large
number of patients is not able to use orthoses (Basford and Johnson, 2002; van Netten
et al., 2012; Swinnen et al. 2017). Swinnen and Kerckhofs (2015), in a systematic

review, pointed out that between 6 and 80% of individuals who needed to use orthoses
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presented complaints and criticism about using these devices. This problem is
associated with various factors such as comfort, weight, difficult of use, promotion of
function, and appearance of the orthosis. In addition, most patients abandon the
orthosis during daily activities when the equipment is not essential (Basford and
Johnson, 2002; van Netten et al., 2012; Swinnen and Kerckhofs, 2015; Swinnen et al.
2017). One possibility to avoid these limitations of the orthosis is Functional Electrical
Stimulation (FES).

FES devices can be used for gait assistance. This device is considered
equipment that stimulates muscle contraction, which could be a promising therapy as
the motor stimulus and sensory feedback of the compromised limb to facilitate neural
mechanisms and provide motor recovery (Huang et al., 2014; Ceccato, Maximino,
Chadi, 2014; Hara, 2015). The use of FES promotes modification of the conduction
velocity, axonal growth, and myelination of peripheral nerves (Al-Majed et al., 2000).
The central effects (Chae et al., 2008) from FES allow peripheral efferent activation
with greater functionality in the contraction force and muscle fatigue resistance, and
increased muscle mass (Davis et al. 2001) and coordination of movements (Rushton,
2003; Chae et al. 2007; Peckham et al. 2001; Veerbeek et al., 2014). In addition, Chae
and collaborators (2003) indicated that FES may modify the control movement due to
promoting motor relearning by providing a pathway for synchronized presynaptic and
postsynaptic activity. These effects could modify disuse atrophy and justify some
improvements for individuals with stroke sequelae. One recent possibility for providing
FES for lower limbs in individuals with post-stroke is the use of a foot-drop stimulator
(WalkAide, WA), which can be used throughout the day in community deambulation to
promote more quality of movement during walking. Previous studies indicated that WA
promotes a tilt sensor and accelerometer that induce ankle dorsiflexion during gait,
improving amplitude of movement, muscular force, and gait pattern (Gandolla et al.
2016; Tan et al. 2014; Qian et al. 2015; Lynne et al. 2015; Kesar et al., 2010; Kesar et
al., 2015).

Considering the above deliberation, this study aimed to verify the effects of a
protocol of functional electrical stimulation on a treadmill training in individuals with
post-stroke. To examine this issue, individuals with post stroke who do not use any
type of orthoses were distributed into two groups: one group started the training
protocol with the use of FES on a treadmill, and in the middle of the training protocol

changed to training without stimulation; and the other group carried out the opposite
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protocol (e.g., started without stimulation and in the middle of the protocol changed to
FES training). We were especially interested to find out if a treadmill training protocol
with FES for individuals with post-stroke who do not use orthoses would allow
functional improvement in walking ability and investigate the influence of age, gender,
body mass index, time of lesion (months), lesion side, type of stroke, MMSE, income
and social class in the improvement of walking ability. Thus, we hypothesized that
treadmill training with FES would present benefits in relation to training without FES
and there would be maintenance of the effects resulting from training on a treadmill
with FES compared to training without FES.

2. METHOD

2.1 Participants

In total, 51 individuals with post-stroke hemiplegia participated in assessment of
this study, of which 28 individuals completed the protocol. The sample loss was due to
12 individuals who presented cardiac problems, such as high cardiac frequency,
hypertension and uncontrolled arrhythmias, and coronary obstruction; three individuals
who presented cognitive deficits and were not able to perform the sensorimotor
assessments; one individual left the training; and seven demonstrated severe motor
deficits, which prevented treadmill training.

The individuals in the sample were recruited from rehabilitation centers in
Presidente Prudente (S&o Paulo, Brazil). The participants were distributed in a quasi-
experimental design, i.e. each participant recruited was allocated in the groups
according to gender, age and compromised body side post-stroke, in order to maintain
the homogeneity of the groups. There were two groups according to the type of training
(with or without FES). The individual characterization data is presented in the Table 1
and the mean, standard deviation and p-value of the comparison between groups are

presented in the Table 2.

Table 1: Individual characterization data according to groups.

The inclusion criteria were a medical diagnosis of post-stroke sequelae, with

motor conditions for treadmill training associated with eletrical stimulation. The
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exclusion criteria were the presence of surgery or chemical neuromuscular blockade
in the lower limbs in the six months prior to participation in the study, structured
osteoarticular deformities, and other comorbidities, such as, disorders in cognitive
function that would prevent comprehension of execution of the proposed training.

2.2 Neurological, functional and mobility evaluation

The WalkAide® (Innovative Neurotronics, Austin, TX), commercially available,
was used as the foot-drop stimulator in this study, with a single-channel, and an
asymmetric biphasic electrical current applied on the proximal lower leg, in the fibular
nerve.

One of the stimulation electrodes was placed in the region of the head of the
fibula to stimulate the nerve and the other parallel to it, as around the head of the fibula
presents the superficial and deep branches of this nerve. The stimulator has a tilt
sensor and accelerometer, which induces ankle dorsiflexion and facilitates control of
duration of nerve stimulation during the swing phase of gait.

The individuals were evaluated at three moments (moments 1, 2, and 3) with
instruments used in neurorehabilitation practice: Fugl-Meyer Assessment (FMA) (to
evaluate motor function, balance, some sensation, and joint function) (Fugl-Meyer et
al., 1975; Maki et al., 2006); Mini-Mental State Examination (MMSE) (cognitive state)
(Folstein, Folstein, McHugh, 1975; Bertolucci et al., 1994); Berg Balance Scale (BBS)
(balance) (Berg et al., 1989; Miyamoto et al., 2004), and Lower Extremity Motor
Coordination Test (LEMOCOT) (lower limb coordination) (Desrosiers, Rochette,
Corriveau, 2005; Pinheiro et al., 2014; Menezes et al., 2015). In addition, the following
tests were used to analyze gait (locomotors tests): 10 Meter Walk Test (LOMWT)
(walking performance) (Bowden et al., 2008); Timed Up and Go Test (basic functional
mobility) (Podsiadlo, Richardson, 1991), and 6-Minute Walk Test (6MWT) (functional
capacity) (Britto, Sousa, 2006; Dunn et al., 2015).

2.3. Procedure and Design

This study is a longitudinal, randomized, crossover trial, approved by the
Research Ethics Committee (CAAE: 52079115.4.0000.5515).

Two treadmill training protocols were proposed, which differed in order of FES

use between the groups (Group A-B: initial protocol treadmill training with stimulation
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followed by treadmill training without stimulation; Group B-A: initial protocol treadmill
training without stimulation followed by treadmill training with stimulation) (Figure 1).
Each protocol consisted of two training phases, composed of six sessions, with a total
of 12 sessions and frequency of 30 minutes twice a week, however, respecting the
degree of motor and cardiorespiratory impairment of each individual, controlling the
treadmill speed.

In order to determine the initial velocity/intensity to be programmed in the
ergometric treadmill for the training, the time required to perform the 10MWT, and the
following mathematical formula were used: velocity equal to the ratio of meters divided
by seconds; 40% of this result was selected for programming the velocity of training
(Gordon et al., 2004; Mezzani et al., 2013), and was increased as the training
progressed until reaching the heart rate of training (Moraes et al., 2005), being possible
to designate minimum (heart rate of training) and maximum limits (submaximal heart
rate) of this parameter for each participant, in addition to risk stratification (Silva et al.,
2014), in which all individuals were classified as high risk.

The individuals were evaluated before the beginning of the protocols (moment 1),
between the protocols (moment 2), and at the end of the protocols (moment 3), using

the same instruments described above (Figure 1).

Figure 2. Fluxogram of training protocols for groups

Before and after performing the exercises, the participants remained seated to
analyze cardiorespiratory parameters (blood pressure, oxygen saturation, heart and
respiratory rate) for verify if the individuals would present alterations of this parameters,
like hypertensive peaks, what would avoid the execution of the training in the moment
and/or the continuity of this during the sessions. The heart rate and Modified Borg
Scale (perceived exertion scale) (Borg, 1982; Borg, 2000; Araujo et al., 2004; Garber

et al., 2011) were monitored constantly during training.

2.4. Data Analysis

The dependent variables used were the scores in the BBS, FMA, LEMOCOT
(paretic lower limb), LEMOCOT (non-paretic lower limb), the time to complete the
10MWT, TUG, and the distance on 6MWT. The dependent variables used were
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submitted to a MANOVA with factor 2 (groups: A-B, B-A) by 3 (moments: 1, 2, 3), with
repeated measures on the last factor. Partial eta- squared (n? was reported to
measure effect size and interpreted as small (effect size > 0.01), medium (effect size
> 0.06), or large (effect size > 0.14) (Cohen, 1988). Post hoc comparisons were carried
out using the Tukey-HSD test (p<.05).

Regression analysis considering improvement from the first to last moment (4)
was performed to determine which factors (age, gender, body mass index, time of
lesion (months), lesion side, type of stroke, MMSE, income and social class) influenced
the degree of improvement after intervention. The software package used was SPSS,
20.0.

3. RESULTS

There were no differences between groups for the anthropometric data (weight,
height, BMI), age, time of lesion, Mini-Mental State Examination (MMSE), gender, type
of stroke, and affected side of body, demonstrating the homogeneity of the sample
(Table 2).

Table 2: Sample characterization

The MANOVA revealed a significant effect for Moments, F(7, 14)= 4.18,
p<0.001; Wilks’ lambda= .288. The separate follow up RM-ANOVAs for each test are
reported in the following sections. Eventhough the MANOVA did not find significant
effects or interactions for Groups, we believe it was important to report the effects for

Groups found on the separated ANOVAs.

3.1 Moment 1 versus 2

The Table 3 presents a summary of the significant results of the analisis of
variance, and the mean and standard deviations are presented on Table 4. From
baseline (moment 1) to first assessment after 6 interventions (moment 2), participants
from both groups improved the score in the Fugl-Meyer Assessment and LEMOCOT
for non-paretic limb. While in the Berg Balance Scale, Timed Up and Go and 6 Minute

Walk test, only the group that started with FES significantly improved from moment 1
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to moment 2, and on LEMOCOT for paretic limb, only the group that started without
FES improved significantly. These significant improvements presented high effect

sizes, except for LEMOCOT for paretic limb that presented a medium effect size.

3.2 Moment 2 versus 3

From moment 2 to moment 3 no significant improvements were found.
Considering the moment 1 to moment 3, in the Fugl-Meyer Assessment, Berg Balance
Scale, LEMOCOT for non-paretic limb and 6-Minute Walk Test both groups (that
started with and without FES) significanty improved the performance, but on
LEMOCOT for paretic limb only the group that started without FES improved
significantly the performance and, for Timed Up and Go only the group that started

with FES had the performance improved (Tables 3 and 4).

3.3 Regression analisis

The regression analysis revealed a significant finding for Berg Balance Scale
F(10, 26)=2.96, p=0.026, r>=0.65, resulting in the following equation: improvement in
Berg = -0.468 x type of stroke, 0.439 x time of lesion (months), -0.492 x BMI, 0.722 x
MEEM. In other words, the type of stroke, time of lesion in months, BMI, and MEEM
predicted the improvement in the BBS. And for the Timed Up and Go Test, the
regression analysis revealed a significant finding F(10, 25)=2.55, p=0.049, r>=0.63,
resulting in the following equation: improvement in TUG=0.572 x side of lesion,
0.463xeconomic class. In other words, only the side of lesion and economic class

predicted improvement in the TUG test.

Table 3: A summary of significant results of the analisys of variance, considering the analisys within
moments in each group and between groups (that started with and without Functional Electrical
Stimulation - FES). The arrows indicate that the group that started without FES presented better results
considering all moments together (effect for Groups) compared to the group that started with FES in the
LEMOCOT (paretic limb), TUG and 6MWT. The opposite happened for 10MWT, with no differences
between groups for FMA, BBS and LEMOCOT (non-paretic limb).

Table 4: Dispersion measure of neurological, functional and mobility evaluation from both groups at the
three assessment moments and the predicted values of the LEMOCOT and 6MWT tests.

4. DISCUSSION
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4.1 Neurological Tests

The results demonstrated improvements from moments 1 (baseline) to 2 (after
six sessions of intervention, before the crossover) and 1 to 3 (after 12 sessions of
intervention and crossover) in the Fugl-Meyer Assessment (FMA) for both groups, in
which treadmill training in isolation (moments 1 to 2) or combined with FES was
positive for the evolution of these individuals. Our results are similar to what is known
in the literature, e.g. Nilsson et al. (2001) used walking training in 73 individuals post-
stroke, in a protocol with and without a treadmill for 30 minutes (without electrical
stimulation), 5 days a week, with a 10-month follow-up, found that both groups
presented progress in variables evaluated in the FMA.

The study of Sheffler et al. (2015) used a surface peroneal nerve stimulator
(similar device to that used in the present study) or usual care (ankle-foot orthosis or
no device) in 110 individuals post-stroke. The individuals were treated for 12 weeks
and followed up for 6 months. Both groups (with the use of stimulation or usual care)
demonstrated significant improvements in walking velocity and capacity, functional
mobility, and quality of life, a result that emphasizes the importance of walking training
during rehabilitation, independent of the use of devices such as electrical stimulators.
Besides this, Laffont et al. (2014) and Evereart et al. (2013) reported that the FES
device, as used in the present study, demonstrates therapeutic importance by
improving motor functions in the lower limb muscles of individuals post-stroke.

In the Berg Balance Scale (BBS) data, only the group that started with treadmill
and FES presented improvement from moment 1 to 2, and both groups improved from
moment 1 to 3. We can hypothesize that the group which used FES associated with
treadmill training presented improvement in motor function, assessed by BBS, a fact
that demonstrate the importance of stimulation associated for improvement of
performance. This fiding is in agreement with Tan et al. (2014) that analyzed the effects
of using FES in multi-channel and dual-channel with a placebo group in individuals
post-stroke, also using the BBS to evaluate their sample. The authors verified that the
groups demonstrated improvement in motor function, balance, walking ability, and
performance in activities of daily living; however, the groups that used FES showed
greater gains than the placebo group.
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Regarding the paretic lower limb coordination assessed by LEMOCOT scale,
both groups presented improvement in coordination from moment 1 to 2 and 1 to 3.
However, for LEMOCOT the opposite result was found, i.e. the significant improvement
was found only in the group that started without stimulation. These results are different
from the data encountered in previous studies. Popovic et al. (2004) performed a cross-
over study that evaluated the use of FES in the paretic arm of individuals post-stroke,
which combines electrical stimulation and voluntary movement of the arm to exercise
daily functions. The protocol was applied 30 min daily for 3 weeks over 18-months of
study. The individuals were divided into two groups, one group used FES during their
acute hemiplegia; and the other group used FES during their chronic phase. Controls
were included for both groups who did not use FES during the period. The
improvement in coordination occurred in the group that used FES during their acute
hemiplegia, but not in the group with chronic hemiplegia.

We can speculate that the improvement found in our study, concerning
coordination in the group that started without FES, could be due to the gait training
performed before the FES, in other words, the treadmill training promoted improvement
in the execution of the movement, so, later the evolution of motor coordination
occurred. Another study has also reported positive results in coordination, but with
application of functional neuromuscular stimulation with intramuscular electrodes on
seven lower extremity paretic muscles (a different method to the present study), in 5
individuals post-stroke for 6 months, twice a week, performing exercise and gait
training. The authors showed that there were improvements in coordination, balance,
joint movement, gait, and activities of daily living (Daly et al., 2000). In this context,
Shalaby et al. (2011) reported that the improvement in impaired motor coordination is
unclear when it is associated FES in an activity, as in the leg cycle ergometry used in
their study, and the treadmill training used in the present study. However, contrary to
these results, Kautz et al. (2005) described that for the majority of individuals with
stroke sequelae, there was no improvement in coordination post-treatment with FES.

Regarding motor coordination, improvements were observed from moment 1
to 2 and 1 to 3 in coordination of the non-paretic lower limb (LEMOCOT) for both
groups, which means that interventions using treadmill itself or combined with FES
provide improvements in the non-paretic lower limb. Menezes et al. (2017) analyzed
the difference between paretic and non-paretic lower limb motor coordination in people

post-stroke, and their results indicated that the coordination deficit of the non-paretic
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lower limb affects 17% of post-stroke patients from mild to severe impairments. In
addition, according to Dorsch et al. (2016), impairments on the non-paretic lower limb
can be explained by disuse, due to reduced physical activity levels post-stroke, a fact
that explain the improved results of the groups, confirming the need of interventions

that encompass both lower limbs.

4.2 Locomotor tests

There was no difference in the 10MWT for the moments in either group, the
individuals presented similar values (between 0.6 and 1.1 m/s) at the three moments,
although improvement in gait patterns were perceived when the individuals walked
during the protocol and when it ended. This result could be due to the fact that these
individuals already presented a reasonable score in community walking, according to
the classification of Perry et al. (1995), who established that 0.4 to 0.8 m/s indicates
limited community walking and more than 0.8 m/s indicates unlimited community
walking. Thus, it is probable the individuals in this sample required a longer training
period to demonstrate changes in this test.

The 10MWT analyzes gait velocity, that is, it is an index of functionality and
disability (Tilson et al, 2010), linked to impairment in quality of life in individuals post-
stroke (Bethoux et al., 2014). In contrast to the results of the present research, other
studies (Bethoux et al., 2014; Suh et al. 2014), with different protocols (use of a device
with FES compared to ankle foot-orthesis, or application of interferential current
therapy in the gastrocnemius, for improving gait and functionality) and found
statistically significant improvement in gait velocity. Another study also verified the
effects of two gait training protocols in individuals post-stroke, one with body weight—
supported and the other floor walking over 3 weeks, and observed a decrease of 18%
to 24% in the 10MWT time, with improvement in gait speed and dynamic balance,
irrespective of group (Peurala et al.,, 2005). However, Shaughnessy et al. (2005)
described that daily step counts are more sensitive to verify functional changes than
tests that analyze traditional walking, such as the 10MWT.

In the TUG, all individuals presented improvement in the moments analyzed in
the study, but with a significant enhancement from moment 1 to 2 and 1 to 3 only in
the group that started with FES. Wang et al. (2016), in their study, analyzed 72

individuals post-stroke to verify the effect of different forms of neuromuscular electrical
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stimulation for decreased spasticity and motor function gain in individuals post-stroke.
Assessments were performed pre-treatment, post-treatment, and at the two-week
follow-up, through the TUG. Improvement in TUG performance time was verified at
post-treatment, and at the two-week follow-up compared to pre-treatment in all
individuals, independent of whether the individual received electrical stimulation or the
different types of electrical stimulation, and, there were no significant differences in
time after four weeks of treatment for any groups. These results are partly in
accordance with the data of the present study, as the improvement in TUG time was
only significant in the group that started with FES group when there was electrical
stimulation.

Wang et al. (2016) also described that the better results in the TUG walking time
in their study, may be due to conventional treatment or spontaneous post-stroke
recovery. The authors emphasized the need for a combination of electrical stimulation
and task training for a longer period to observe the expected improvement in
decreased walking time. In the present study one task was carried out that combined
treadmill walking training with electrical stimulation (FES), and a gain in the TUG was
verified in only 5 sessions in the group that started with stimulation.

The results of the 6MWT showed significant improvement from moment 1 to 2
in the group that started with FES group, and in both groups from moment 1 to 3,
demonstrating that the individuals in the sample only presented gains when they
performed a period with FES. This result agrees with the crossover trial of Embrey et
al. (2010), which analyzed 28 individuals post-stroke to determine whether FES to
activate the dorsiflexors and plantar flexors during gait improves gains. The sample
were assigned to two groups and two interventions being performed: 3 months with
FES, which activated automatically during walking for 6 to 8 hours per day, 7 days per
week, and walking 1 hour per day, 6 days per week; 3 months of walking without FES,
1 hour per day, 6 days per week. The individuals were measured at 3 and 6 months.
At 3 months the individuals who received treatment initially with FES showed
significant improvement in the 6MWT compared with those who received initial
treatment without FES. At 6 months, the group that initiated with FES maintained
improvement even without FES; both groups improved significantly compared to the
initial measures.

In this focus, some researchers (Shalaby et al., 2011; Kats-Leurer et al., 2006;

Kautz et al. 2005; Lee et al., 2008) discuss that active cycling exercises can prevent
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contractures in the lower limb joints, increase endurance and muscle strength, and
delay or prevent the onset of spasticity, being that these gains lead to an increase in
walking speed, a result that was also observed in the present study, with the decrease
in TUG time and increase in distance traveled in the 6MWT.

Kafri and Laufer (2015) discussed the potential of FES to facilitate gains in gait
and the lower limbs in the treatment of people with sequelae post-stroke. Furthermore,
these authors described that there is increased neural plasticity when electrical
stimulation is associated with voluntary contractions, like the device used in the present
study, which produced electrical stimulation when the individual initiated gait
movements.

In summary, considering the results found in our study, it seems that short time
period assessment scales, such as 10MWT and LEMOCOT does not show positive
effect of FES, while long time period assessment scales (6MWT, TUG and BBS) does.
With these results, we can hypothesize that people in post-stroke rehabilitation
programs need more time to adapt to FES, considering that it is not usual in their daily
life. Fact that can to refer that these individuals probably need of more time of training
with FES for visualized better scores in these scales. In this context, Popovic et al.
2009, discussed that the used of FES for motor re-learning in chronic post-stroke
individuals requires prolonged and intensive therapy, and, this therapy should be
adapted for the individual to allow increase of the use of the paretic member. Thus, the
patients with long time period of training will re-learn how to access the paretic muscles
and associated with the voluntary exercise will contribute to daily use this member.
During rehabilitation of individuals post-stroke, one of the main focus is promoting
functional gait, for better execution of activities of daily living and quality of life. Thus,
the results of this study present implications that a gait training protocol can improve
function of individuals post-stroke, and it has also been seen that short treadmill
training associated with FES with WA promoted better performance in functional and

locomotor tests in these individuals.

5. CONCLUSION

In conclusion, this study compared the use of electrical stimulation (FES) in
treadmill training versus training without stimulation. The results showed that the use

of FES is effective in individuals post-stroke.
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Regarding sensation and motor function, and coordination in the non-paretic
lower limb the individuals improved independent of the training period in which FES
was applied. In the paretic lower limb improvement only occurred in the group that
began the protocol without stimulation. Gains in balance were only observed when the
individuals received the stimulation. For locomotor tests (mobility and functional
capacity), the sample did not present changes in the results of the 10MWT, with gains
in the TUG when the individuals were stimulated first. In addition, for the 6MWT, the
sample only improved after being stimulated.

In addition, effects of training maintenance (when comparing moments 2 and 3)
were observed after performing the training period with or without FES. In Lemocot
paretic lower limb it was only possible to verify better performance at the moment that
the training was executed with FES, previously training without FES. Therefore, it can
be inferred that the FES promoted better results in the individuals post-stroke in the
majority of variables analyzed, with the exception of walking performance in the 10

MWT, which demanded more velocity.
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Tables

Table 1: Individual characterization data according to groups.

Type Time of Affected

of lesion side of Bo_dy mass Height BMI2 Age Gender MMSE Social
stroke  (months) body (kilograms) (meters)  (Kg/m?)  (years) (points) class
| 44 D 75.3 1.59 29.78 61 F 23 Cc2
| 14 D 58.2 1.54 24.54 60 F 26 c2
H 3 D 65.1 1.62 24.80 45 F 20 D
| 25 E 73 1.62 27.81 42 F 28 D
H 38 E 43 15 19.11 44 F 28 E
@ | 31 D 65.5 1.7 22.66 70 M 20 D
Z‘_ | 5 D 70 1.8 21.60 58 M 26 Cc2
3 | 120 E 78.2 1.68 27.70 57 M 19 c2
15} | 24 E 73 1.68 25.86 71 M 18 D
| 2 E 66 1.62 25.14 53 M 22 D
| 38 E 78 1.63 29.35 77 M 25 D
| 168 E 91 1.69 31.86 69 M 28 B1
H 38 E 91 1.73 30.40 47 M 28 D
H 15 E 90 1.78 28.40 34 M 6 Cc2
H 299 D 63.5 1.47 29.38 65 F 18 E
H 83 D 60 1.75 19.59 51 F 17 Cc2
H 185 D 59 1.55 23.51 62 F 18 D
| 5 E 87.2 1.57 35.37 64 F 13 E
| 61 E 64 1.58 25.63 52 F 29 Cc2
;f H 185 E 72 1.75 24.55 59 F 29 D
a | 58 D 89.5 1.78 28.24 66 M 26 Cc2
3 | 60 D 73 1.65 26.81 69 M 25 D
) | 126 D 106.3 1.8 32.80 39 M 20 D
H 36 D 67 1.81 20.45 24 M 18 Cc2
| 29 E 64 1.65 23.50 75 M 26 D
| 16 E 70 1.74 23.12 71 M 30 C1
| 23 E 75 1.66 27.21 61 M 25 D
[ 26 E 99 1.65 36.36 51 M 24 D

Group A-B, initial protocol treadmill training with stimulation followed by treadmill training without stimulation; Group B-A, initial
protocol treadmill training without stimulation followed by treadmill training with stimulation; H, Hemorrhagic; I, Ischemic; R,
Right; L, Left; F, Female; M, Male; B1, class B1; C1, class C1; C2, class C2; D, class D; E, class E.



Table 2: Sample characterization

Group A-B Group B-A
Mean SD Mean SD p-value*
Boayils 750 143 727 12.8 0.669
(kilograms)
Height 17 0.1 1.7 0.1 0.650
(meters)
BMI
(Kg/m?) 26.3 3.6 26.8 4.9 0.632
Age 578 131 563 12.3 0.766
(years)
lme o [l 851 817 404 453 0.096
(months)
MMSE 22.7 5.1 21.3 85 0.619
(points)
n n p-value**
Gender 6 women 5 women 1
8 men 9 men
Tvoe of stroke 9 ischemic 10 ischemic 1
yp 5 hemorrhagic 4 hemorrhagic
Affected side of body 77r;g]2t 59r;g]2t 0.704

Group A-B, initial protocol treadmill training with stimulation followed by treadmill training without
stimulation; Group B-A, initial protocol treadmill training without stimulation followed by treadmill
training with stimulation; BMI, Body Mass Index; MMSE, Mini Mental State Examination; SD, standard

deviation; n, sample size.
*t-test; **chi-square test.
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Table 3: A summary of significant results of the analisys of variance, considering the analisys within moments in each group and between groups (that started
with and without Functional Electrical Stimulation - FES). The arrows indicate that the group that started without FES presented better results considering all
moments together (effect for Groups) compared to the group that started with FES in the LEMOCOT (paretic limb), TUG and 6MWT. The opposite happened
for L0MWT, with no differences between groups for FMA, BBS and LEMOCOT (non-paretic limb).

Comparison within Moments Comparison between Groups
A-B (started with FES) B-A (started without FES) Effect for Moments | A-B B-A Effects for Groups
Started  Started
1x2 2x3 1x3 1x2 2x3 1x3 With Without
FES FES
- _ _ _ F(2, 40)=7.41,
FMA p=0.008 - p=0.017 | p=0.001 - p=0.035 0=0002, 22027 - - -
- _ _ F(2, 40)= 8.64,
BBS p=0.012 - p=0.003 - - p=0.035 0=0.003, 22030 - - -
LEMOCOT
. _ _ _ _ F(2, 40)=12.6, p<
(nOTi}}P]El;etlc p=0.005 - p=0.001 ;| p=0.059 - p=0.015 0.001. 2=0.39 - - -
LEMOCOT
: _ _ F(2, 40)=3.98, F(1, 20)=5.89,
(par ebt)'c y y - ps0064a - pR0.026 1 g 008, 220,06 l ! p=0.025, 2=0.23
F(1, 20)=3.67,
10MWT - - - - - - - f ! p=0.070, 2=0.16
_ F(2, 40)=10.9, F(1, 20)=7.16,
TUG 1 p=0004 - p<00OL - - © | p=0001, 2=035 | * ! p=0.015, 2=0.26
_ _ _ F(2,40)=9.52, F(1, 20)=4.00,
6MWT p=0.029 - p=0.032 - - p=0.005 0=0.001, 2=032 ! 1 p=0059, 2=0.17

Group A-B, initial protocol treadmill training with stimulation followed by treadmill training without stimulation; Group B-A, initial protocol treadmill training without stimulation followed by
treadmill training with stimulation; BBS, Berg Balance Scale; FMA, Fugl- Meyer Assessment; LEMOCOT, Lower Motor Coordination Test; 10 MWT, 10 Meter Walk Test; TUG, Time Up
and Go Test; 6MWT, 6-Minute Walk Test; FES, Functional Electrical Stimulation; Moments, 1: baseline assessment, 2: assessment after 6 interventions; 3 assessment after 12
interventions and crossover.
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Table 4: Dispersion measure of neurological, functional and mobility evaluation from both groups at the three assessment moments and the predicted values of the
LEMOCOT and 6MWT tests.

. Percentage of % of
Moment 1 Moment 2 Moment 3 Prsgl'jéed improvement improvement
Moment 1 x 2 Moment 1 x 3
AB BA AB BA AB BA AB  BA
Mean (SE) Mean (SE) Mean (SE) Mean (SE) Mean (SE) Mean (SE) Mean Mean A-B B-A A-B B-A
[95% CI] [95% CI] [95% CI] [95% CI] [95% CI] [95% CI] (SE) (SE)
731(5.9) 775 (5.4) 77.6 (5.2) 83.1 (4.7) 80.4 (4.8) 83.3(4.4) ] ] : ) . )
FMA (%) [60.7-854] [662-88.7] [66.8—884] [73.3-92.9] [70.3—-90.5] [74.1-92.5] S T R
BBS 48.9 (0.9) 51.5 (0.8) 51.8 (1.1) 52.8 (1.0) 52.1(0.7) 53.4 (0.7) ] ] ; , . ,
(points)  [47.1-50.7] [49.8-53.2] [49.5-542] [50.6-54.9] [50.6—53.6] [52.0—54.8] 56%  25%  61%  3.5%
LEMOCOT
T 196 (2.6) 25.1 (2.4) 27.8 (3.1) 20.9 (2.8) 30.4 (3.1) 31.5(28 339 337 ; . ; .
(omparelic  [141-251] [201-302] [213-343] [239-359] [239-368 [256-37.4] (L3) (L) o0 101% 355% 20.3%
LEMOCOT
: 7.5 (2.3) 14.9 (2.1) 10.3 (3.0) 18.8 (2.7) 10.3 (2.9) 19027 322 320 . . . .
phaete | [27-123] [105-19.3] [41-165] [131-244] [42-164] [134-246] (1.2) (15) /2% 207% 20.2%  216%
10MWT
0.7 (0.1) 1.0 (0.1) 0.8 (0.1) 1.1(0.1) 0.9 (0.1) 1.1(0.1) ] . . . .
(m%‘rfg’)sec [05-10]  [08-12]  [06-11]  [09-14]  [06-12] (0.8~ 1.4] LS R 22N R
TUG 21.8 (2.9) 11.7 (2.6) 16.9 (1.7) 10.5 (1.5) 16.5 (1.9) 10.1 (L.7) ] . . . .
(seconds) [15.7-27.8] [6.2-17.3] [135-203] [1.4—13.7] [126-204] [6.6—13.7] 22.5%  10.3%  24.3%  13.7%
6MWT 1837 (32.9) 272.6(30.1)  2305(35.2) 305.3(32.1) 239.3(37.3) 343.1(34.1) 5447 5445 . . . .
(meters)  [115.0 — 252.4] [209.9 — 335.3] [157.2—303.9] [238.3—372.2] [161.4—317.2] [272.0—414.2] (13.2) (15.7) 20:3% 10.7% 23.3% 20.5%

SE, Standard error; Cl, Confidence interval; Group A-B, initial protocol treadmill training with stimulation followed by treadmill training without stimulation; Group B-A, initial protocol
treadmill training without stimulation followed by treadmill training with stimulation; BBS, Berg Balance Scale; FMA, Fugl- Meyer Assessment; LEMOCOT, Lower Motor Coordination
Test; 10 MWT, 10 Meter Walk Test; TUG, Time Up and Go Test; 6MWT, 6-Minute Walk Test.
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Anexo C: Comprovante de aprovacdo no Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE DO OESTE Plataforma
PAULISTA - UNOESTE %ﬂﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ESTIMULAGAO ELETRICA FUNCIONAL DURANTE TREINO DE MARCHA EM
PESSOAS APOS ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

Pesquisador: Maria Tereza Artero Prado

Area Temética:

Verséo: 1

CAAE: 52079115.4.0000.5515

Instituicdo Proponente: ASSOCIACAO PRUDENTINA DE EDUCACAO E CULTURA APEC
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 1.412.637

Apresentacéo do Projeto:

A funcao motora dos membros inferiores em individuos com sequela de acidente vascular encefalico é
geralmente acometida, fato que pode prejudicar a marcha e consequentemente a execucéo de atividades de
vida diaria. Objetivo do estudo: Verificar os efeitos da estimulacdo elétrica funcional sobre o treino de
marcha em esteira em individuos pés-Acidente Vascular Encefalico. Método: Participardo do estudo 20
individuos adultos (com idade entre 45 a 59 anos) e idosos (com faixa etéria de 60 a 70 anos) com sequela
de hemiparesia por Acidente Vascular Encefélico, de ambos os sexos. Para avaliagdo sensdrio-motora e
cognitiva da amostra seréo utilizadas a Escala de Avaliacdo de Fugl-Meyer e Mini Exame do

Estado Mental, além dos seguintes testes para andlise da capacidade funcional, mobilidade, equilibrio e
coordenacéo: Teste de 10 metros, Timed Up and Go Test, Teste de caminhada de 6 minutos, Escala de
Berg e Lower Extremity Motor Coordination Test. Haverdo dois protocolos (Grupo A e B) formados por duas
fases de treinamento alternados entre momentos com e sem estimulacgao elétrica (WalkAide), composto por
12 sessdes,frequéncia de duas vezes na semana e duragdo de 30 minutos. Em cada sesséo antes e apds o
treino o participante ficard sentado em repouso por 10 minutos, para coleta dos parametros
cardiorrespiratorios e da variabilidade da frequéncia cardiaca. Durante o treino em esteira com ou sem

estimulacao elétrica seréo

Endereco: Rodovia Raposo Tavares, Km 572

Bairro: Bairro Limoeiro CEP: 19.067-175
UF: SP Municipio: PRESIDENTE PRUDENTE
Telefone: (18)3229-2077 Fax: (18)3229-2080 E-mail: cep@unoeste.br
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Continuagao do Parecer: 1.412.637

monitorizados a frequéncia cardiaca, Escala Modificada de Borg e a variabilidade da frequéncia cardiaca.
Os dados serdo analisados e estatisticamente tratados, sendo considerado um nivel de significancia de
p<0,05.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Verificar os efeitos da estimulacdo elétrica funcional sobre o treino de marcha em esteira
em individuos p6s-Acidente Vascular Encefélico.

Objetivo Secundario:Analisar e comparar a capacidade funcional, mobilidade, equilibrio e coordenagéo
motora dos individuos antes e apés o treino de marcha em esteira com e sem a utilizacao de estimulagéo
elétrica funcional.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

A quebra de confidencialidade seria um risco desta pesquisa, porém os pesquisadores garantem guardar
sigilo em relacéo & identidade dos participantes pelo uso de c6digos, que serdo as iniciais do nome. Os
pesquisadores asseguram também que ndo ha desconfortos gerados durante a pesquisa.Como beneficios
imediatos previstos aos participantes ha a possibilidade de evolugéo favoravel do quadro motor, decorrente
dos efeitos do treino de marcha na esteira e da estimulacao elétrica que receberdo. Além disso, 0s
resultados deste estudo podem contribuir para a organizacdo adequada e efetiva de programas de
intervencédo para individuos com sequela de Acidente Vascular Encefalico.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O estudo esta redigido de modo claro e possui relevancia social.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:
Todos os termos de apresentacao obrigatdria foram anexados e estdo adequados.

Recomendagdes:
N&o ha.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovado

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Em reunido realizada no dia 16/02/2016, o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do Oeste Paulista
(CEP-UNOESTE), concordancia com o parecerista, considerou o projeto APROVADO. Lembramos que ao
finalizar a pesquisa, o (a) pesquisador (a) devera apresentar o relatorio final.

Endereco: Rodovia Raposo Tavares, Km 572

Bairro: Bairro Limoeiro CEP: 19.067-175
UF: SP Municipio: PRESIDENTE PRUDENTE
Telefone: (18)3229-2077 Fax: (18)3229-2080 E-mail: cep@unoeste.br
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES _BASICAS DO _P | 22/12/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 648207.pdf 12:29:01
TCLE / Termos de | TCLE.doc 22/12/2015 |Maria Tereza Artero | Aceito
Assentimento / 12:27:57 |Prado
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | Projeto.doc 22/12/2015 |Maria Tereza Artero | Aceito
Brochura 12:21:22 | Prado
Investigador
Outros declaracao_custo_da_pesquisa.pdf 22/12/2015 |Maria Tereza Artero | Aceito

12:18:22 | Prado

Declaracéo de Termo_compromisso_ UNOESTE.pdf 22/12/2015 |Maria Tereza Artero | Aceito
Pesquisadores 12:15:06 | Prado
Outros declaracao_contato_sujeitos_clinica_fisi| 22/12/2015 |Maria Tereza Artero | Aceito

oterapia.pdf 12:10:55 | Prado
Outros declaracao_contato_sujeitos CEAFIR.p | 22/12/2015 |Maria Tereza Artero | Aceito

df 12:10:21 | Prado
Declaracéo de declaracao_infraestrutura_Clinica_Fisiot| 22/12/2015 |Maria Tereza Artero | Aceito
Instituicdo e erapia.pdf 12:09:08 |Prado
Infraestrutura
Declaracao de declaracao_infraestrutura_CEAFIR.pdf 22/12/2015 |Maria Tereza Artero | Aceito
Instituicdo e 12:08:39 |Prado
Infraestrutura
Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 22/12/2015 |Maria Tereza Artero | Aceito

12:08:05 | Prado
Situacao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o
PRESIDENTE PRUDENTE, 17 de Fevereiro de 2016
Assinado por:
Gisele Alborghetti Nai
(Coordenador)
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UF: SP Municipio: PRESIDENTE PRUDENTE
Telefone: (18)3229-2077 Fax: (18)3229-2080 E-mail: cep@unoeste.br
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Anexo D: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: “ESTIMULACAO ELETRICA FUNCIONAL DURANTE TREINO DE MARCHA
EM PESSOAS APOS ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO”

Nome do (a) Pesquisador (a): Maria Tereza Artero Prado, Augusto Cesinando de Carvalho, Luiz
Carlos de Abreu.

Nome do (a) Orientador (a): Carlos Bandeira de Mello Monteiro

1. Natureza da pesquisa: o sra (sr.) esta sendo convidada (0) a participar desta pesquisa que
tem como finalidade verificar os efeitos da estimulacdo elétrica funcional sobre o treino de
marcha em esteira em individuos pos-Acidente Vascular Encefalico.

2. Participantes da pesquisa: Serdo avaliados 20 individuos com sequela de Acidente Vascular
Encefalico.

3. Envolvimento na pesquisa: ao participar deste estudo a sra (sr) permitird que os
pesquisadores Maria Tereza Artero Prado, Augusto Cesinando de Carvalho, Luiz Carlos de
Abreu e Carlos Bandeira de Mello Monteiro, fagam uma avaliagdo sensoério-motora, cognitiva,
da capacidade funcional, mobilidade, equilibrio e coordenagdo, com alguns testes que
possibilitam verificar a funcdo motora. A sra (sr.) tem liberdade de se recusar a participar e
ainda se recusar a continuar participando em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer
prejuizo para a sra (sr.). Sempre que quiser podera pedir mais informacdes sobre a pesquisa
através do telefone do (a) pesquisador (a) do projeto e, se necessario através do telefone do
Comité de Etica em Pesquisa, que é o 6rgéo que avalia se ndo ha problemas na realizacéo de
uma pesquisa com seres humanos.

4. Sobre a avaliacdo e intervencdo: A (0) sra. (sr.) passara por uma avaliagdo sensorio-motora,
cognitiva, da capacidade funcional, mobilidade, equilibrio e coordenacgéo, com alguns testes
gue possibilitam verificar a fungdo motora. Logo apds ira realizar duas fases de treinamento de
marcha em esteira, alternados entre momentos com e sem estimulacdo elétrica. O
treinamento sera composto por seis sessdes de treino de marcha em esteira com um
equipamento que é um estimulador elétrico colocado na sua perna, para melhor movimento do
pé. E mais seis sessdes de treino em esteira sem a estimulacéo elétrica. Estas sessfes terdo
frequéncia de duas vezes na semana e duracdo de 30 minutos. Durante o treino sera
verificado os parametros cardiorrespiratorios (presséao arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratéria, saturagdo de oxigénio), antes e depois (10 minutos) do treino em cada sesséo, a
(o) sra. (sr.) ficara sentado em repouso também para verificar estes parametros.

5. Riscos e desconforto: A participacdo nesta pesquisa ndo infringe as normas legais e éticas e
nado ha riscos e desconfortos gerados durante a pesquisa. Os procedimentos adotados nesta

pesquisa obedecem aos Critérios da Etica em Pesquisa com Seres Humanos conforme
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Resolucao no. 466/2012 do Conselho Nacional de Saude. Nenhum dos procedimentos usados
oferece riscos a sua dignidade.

Confidencialidade: todas as informacfes coletadas neste estudo s&o estritamente
confidenciais. Somente o (a) pesquisador (a) e seu (sua) orientador (a) (e/ou equipe de
pesquisa) terdo conhecimento de sua identidade e hos comprometemos a manté-la em sigilo
ao publicar os resultados dessa pesquisa.

Beneficios: ao participar desta pesquisa a sra (sr.) ndo terd nenhum beneficio direto.
Entretanto, esperamos que este estudo traga informacdes importantes sobre o efeito da
estimulacdo elétrica em treino de marcha em individuos com sequela de Acidente Vascular
Encefalico, de forma que o conhecimento que sera construido a partir desta pesquisa possa
contribuir para a organizagcdo adequada e efetiva de programas de intervengdo. Além disso,
como beneficios imediatos previstos aos participantes da pesquisa ha a possibilidade de
evolucdo do quadro motor, decorrente aos efeitos do treino de marcha na esteira e da
estimulacdo elétrica que receberdo. O pesquisador se compromete a divulgar os resultados
obtidos, respeitando-se o sigilo das informacdes coletadas, conforme previsto no item anterior.
Pagamento: a sra (sr.) nao terd nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem
como nada sera pago por sua participacao.

ApOs estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para

participar desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem: Confiro que
recebi uma via deste termo de consentimento, e autorizo a execucdo do trabalho de pesquisa e a
divulgacdo dos dados obtidos neste estudo.

Obs: Néo assine esse termo se ainda tiver davida a respeito.

Tendo em vista 0s itens acima apresentados, eu,

, de forma livre e

esclarecida, manifesto meu consentimento em participar da pesquisa.

Assinatura do Participante da Pesquisa

Assinatura do Pesquisador

Assinatura do Orientador
Pesquisador responsavel: Maria Tereza Artero Prado, telefone para contato: (18)99772-
3787.
Orientador: Carlos Bandeira de Mello Monteiro, telefone para contato: (18) 99530716.
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa (CEP): Profa. Dra. Gisele Alborghetti Nai
Vice-Coordenadora do CEP: Profa. Dra. Rosa Maria Barilli Nogueira.
Telefone do Comité: (18) 3229-2077 - E-mail: cep@unoeste.br
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Anexo E: Fichas de avaliagdo dos instrumentos utilizados no estudo

ESCALA DE FULG MEYER

NOME: Sexo: Grupo:
Idade: Data da Leséo:
Lado dominante ou parético: (D) (E) Data da Avalia¢ao:
Telefone: Avaliador:
Avaliacdo:
| — MOTRICIDADE PASSIVA E DOR
PACIENTE DEITADO Amplitude Dor Pontuagao
0 1 2 0 1 2 Amplitude articular passiva
0 - alguns graus de amplitude
Ombro 1 - ampltude articular passiva diminuida
2 - amplitude articular passiva normal
Flexdo (0 -180°)
Dor
~ . 0 - dor pronunciada durante todo movimento
Abducéo (0-90°) muito importante no fim do movimento
1 - pouca dor
Rotagdo externa > - nenhuma dor
Rotacéo interna
Cotovelo
Flex&o
Extenséo
Antebrago
Pronagao
Supinacao
Punho
Flex&o
Extenséo
Dedos
Flexéo
Extenséo
Total Maximo : 24 Total obtido: Total obtido:
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PACIENTE DEITADO Amplitude Dor Pontuacéo
1 0 1
Quadril Amplitude articular passiva
0 - alguns graus de amplitude
. 1 - amplitude articular passiva diminuida
Abducéo 2: amplitude articular passiva normal
Dor
IAducéo 0 - dor pronunciada durante todo movimento
muito importante no fim do movimento
L. 3 - pouca dor
Rotac&o interna
4 - nenhuma dor
Rotacgdo externa
Joelho
Flexao
Extensao
Tornozelo
Flexao plantar
Dorsiflexao
Pé
Inverséo
Everséo
Total Maximo:20 Total obtido: Total obtido:
Il — SENSIBILIDADE
PACIENTE EM SUPINO OU Exterocepgéo Pontuacgéo
SENTADO.
0 1 2 0 — anestesia
1 — hipoestesia/ disestesia
Membro superior
2 —normal
Palma da méo
Coxa
Sola do pé
Total Maximo: 8 Total obtido:
Propriocepcgéo Pontuacdes
0 1 2 0 — auséncia de sensagao

Ombro

Cotovelo

1 - 4, das respostas estdo corretas

Punho

2 — todas as respostas estao corretas
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Polegar

Quadril

Joelho

Tornozelo-

Halux

Total Maximo:16

Total obtido:

Motricidade Reflexa

Pontuacgao

0 — sem atividade reflexa

Biceps

Triceps

2 — atividade reflexa presente

Total Maximo:4

Total obtido:

. FUNCAO MOTORA DE MEMBRO SUPERIOR

PACIENTE SENTADO, MAOS SOBRE O JOELHO [Sinergia Flexora Pontuagao
OPOSTO,
0 1 2 0 — tarefa ndo pode ser realizada
completamente
Elevacgéo (escapular) 1 - tarefa pode ser realizada parcialmente
2 — tarefa é realizada perfeitamente
Retracéo de ombro
Abducéo de ombro (+ de 90°)
Rot. Externa de ombro
Flex&o de cotovelo
Supinacao de antebrago
Total Maximo: 12 Total obtido:
Sinergia Extensora Pontuacgao
0 1 2 0 - tarefa ndo pode ser realizada
completamente
Aducéo do ombro, rot. Interna 1 - tarefa pode ser realizada
parcialmente
Extenséo cotovelo
Pronacgao de antebrago 2 - tarefa é realizada perfeitamente
Total Maxima: 6 Total obtido:

Movimentos com e sem sinergia

Pontuagao




88

0 1 2
1. M&o a coluna lombar 0 — Nenhuma acéo especifica é realizada
1 — Méo deve passar espinha iliaca antero-superior (realizada
parcialmente)
2 — Tarefa realizada perfeitamente (pode estender o brago para
tras do sacro; ndo é necesséria extensdo completa de cotovelo
para obter score 2)
2. Flexao de ombro até 90° - 0 — se no inicio do movimentoo brago é abduzido ou o cotovelo é
cotovelo 0° fletido
1 — se na fase final do mov., o ombro abduz e/ou ocorre flex&o de
cotovelo
2 — atarefa é realizada perfeitamente
3. Prono-supinagdo - cotovelo 902 e 0 — n&o ocorre posicionamento correto do cotovelo e ombro e/ou
ombro 02 pronagéo e supinacéo nédo pode ser realizada completamente
1 — prono-supino pode ser realizada com ADM limitada e ao
mesmo tempo o ombro e o cotovelo estejam corretamente
posicionados.
2 — atarefa é realizada completamente
4. Abducéo do ombro a 90° 0 — né&o é tolerado nenhuma flexdo de ombro ou desvio da
com cotovelo estendido a 0° e pronacéo do antebraco no INICIO do movimento
antebrago pronado 1 - realiza parcialmente ou ocorre flexdo do cotovelo e o antebr¢ao
nédo se mantém pronado na fase TARDIA do movimento
2 — a tarefa pode ser realizada sem desvio
5. Flexao de ombro de 90° a 0 — o braco é abduzido e cotovelo fletido no inicio do movimento
180°, cotovelo a 0° e antebrago 1 — o ombro abduz e/ou ocorre flexdo de cotovelo na fase final do
na posigdo média movimento
2 — a tarefa é realizada perfeitamente
6. Prono - supinagéo (cotovelo 0 — posi¢éo nédo pode ser obtida pelo paciente e/ou prono-
estendido a 0° e ombro fletido supinacao nédo pode ser realizada perfeitamente
entre 30 e 90°) 1 — atividade de prono-supinagéo pode ser realizada mesmo com
ADM limitada e ao mesmo tempo o0 ombro e o cotovelo estejam
corretamente posicionados.
2 — a tarefa é realizada perfeitamente
Total Maximo: 12 Total obtido:
IAPENAS E REALIZADO CASO O PACIENTE .
TENHA OBTIDO 6 PONTOS NOS TESTES DE Reflexo Normal Pontuagdo
MOVIMENTOS SEM SINERGIA DE MMSS.
0 1 2 0 — 2 ou 3 reflexos sé&o hiperativos
1- 1 reflexo esta marcadamente hiperativo ou 2
estao vivos.
Biceps/ triceps/ flexor dedos 2 — ndo mais que 1 reflexo esta vivo e nenhum
esta hiperativo
Total Maximo:2 Total obtido:

Controle de punho Pontuagéo
0 1 2
1 - Cotovelo a 90°, ombro a 0° 0 — o paciente n&o pode dorsofletir o punho na posi¢éo requerida
e pronagao, (com resisténcia) (15°).
1 — a dorsiflexdo pode ser realizada, mas sem resisténcia alguma —
a resisténcia ndo pode ser quebrada.
2 — a posicdo pode ser mantida contra alguma resisténcia (leve).
2 - Maxima flexo-extenséo de 0 — ndo ocorre movimento voluntario
punho, cotovelo 90°, ombro 0°, 1 — o paciente ndo move ativamente o punho em todo grau de
dedos fletidos e pronagéo movimento
2 — a tarefa pode ser realizada
3 - Dorsiflexdo com cotovelo a 0 — o paciente ndo pode dorsifletir o punho na posicéo requerida
0°, ombro a 30° e pronagéao (15°)
(com resisténcia) 1 — a dorsiflexdo pode ser realizada, mas sem resisténcia alguma —
a resisténcia ndo pode ser quebrada
2 — a posicdo pode ser mantida contra alguma resisténcia (leve)
4 - Maxima flexo-extenséo, 0 — ndo ocorre movimento voluntario
com cotovelo 0°, ombro a 30° 1 — o paciente ndo move ativamente o punho em todo grau de
de flex@o e pronacao movimento
2 — a tarefa pode ser realizada
5 - Circunducéo (cotovelo 0 — Movimento n&o pode ser executado (movimento volitivo ndo
fletido a 900 e ombro Qo - ocorre)
circunduc¢éo de punho em toda 1 — Movimento irregular ou circundugéo incompleta
a gama de movimento) 2 — Movimento completo com suavidade (executa perfeitamente,
movimento suave e repetitivo através de uma ADM completa)
Total Maximo: 10 Total obtido:
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Méo Pontuacgao
0 1 2
1.Flexdo em massa dos dedos 0- N&o ocorre flexdo
5 - Alguma flexdo mas ndo o movimentos
completo
6 - Flexdo completa (comparado ao movimento
do membro ndo afetado)
2.Extens@o em massa dos dedos 0 — N&o ocorre extensdo
1 — Ocaorre relaxamento (liberagéo) da
flexdo em massa
2 — extensao completa (comparado com
mao ndo afetada)
3. Preenséo 1: Art. metacarpofalangeanas (Il a V) 0 — posicao requerida ndo pode ser
estendidas e interfalangeanas distal e proximal realizada
fletidas.(Preenséo contra a resisténcia) ~
1 — a preenséo é fraca
2 — a preensao pode ser realizada contra
consideravel resisténcia
4. Preenséo 2: O paciente € instruido a aduzir o 0 — a funcio no pode ser realizada
polegar e segurar o papel interposto entre o polegar ¢ P .
e 0 dedo indicador 1 — o papel pode ser mantido no lugar, mas
ndo contra um leve puxao
2 — um pedaco de papel é segurado
firmemente contra um puxao
5. Preenséo 3: O paciente opde a digital do polegar 0 — a funcio ndo pode ser realizada
contra a do dedo indicador, com um lapis une p h
interposto 7 — o lapis pode ser mantido no lugar, mas
ndo contra um leve puxdo
8 — o lapis é segurado firmemente
6. Preenséo 4: Segurar com firmeza um objeto 0 — a funcio no pode ser realizada
cilindrico, com a superficie volar do primeiro e .g . p .
segundo dedos contra os demais (com resisténcia) 3 — 0 objeto interposto pode ser mantido no
lugar, mas ndo contra um leve puxao
4 — 0 objeto é segurado firmemente
contra um puxao
7. Preensé&o 5: o paciente segura com firmeza 0 — a funcio no pode ser realizada
uma bola de ténis (com resisténcia) .g p .
3 — 0 objeto pode ser mantido no lugar, mas
ndo contra um leve puxao
4 — 0 objeto é segurado firmemente contra um
puxao
Total Maximo: 14 Total obtido:
IV. COORDENAGAO/ VELOCIDADE MS
0 1 2 Pontuacéo

0 —tremor marcante

[Tremor
1 —tremor leve
2 — sem tremor
. . 0 - dismetria marcante - Dismetria pronunciada
Dismetria

ou assistematica
1 - dismetria leve - Dismetria leve ou sistematica
2 - sem dismetria

Velocidade: Index-nariz 5 vezes, e o0 mais rapido
que conseguir

0 — 6 seg. Mais lento do que o lado n&o afetado
1 -2 a5,9 seg. mais lento do que o lado néo afetado
2 —menos de 2 segundos de diferenca

Total Maximo: 6

Total obtido:




V. FUNCAO MOTORA MEMBRO INFERIOR
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Motricidade Reflexa Pontuacao
0 0 — Sem atividade reflexa
2 — Atividade reflexa pode ser avaliada
Aquiles
Patelar
Total Maximo: 4 Total obtido:
Sinergia flexora Pontuagao
0 2 9 n&o pode ser realizada em todos os
movimentos.
Flex&o quadril 10movimento parcial.
11movimento total.
Joelho
Dorsiflexao (dec. dorsal)
Total Maximo: 6 Total obtido:

Sinergia extensora

Pontuacéo

2 0 - nenhum movimento.

Extenséo de quadril

1- movimento parcial.

2- movimento total.

Adugéo de quadril

Extenséo de joelho

Flexao plantar

Total Maximo: 8

Total obtido:

Movimento com e sem sinergias

Pontuagao

Com sinergia

A partir de leve extensao de joelho, realizar
uma flexdo de joelho além de 90°.
(sentado)

0 — sem movimento
5 — o0 joelho pode ativamente ser fletido até 90° (palpar
os tend@es dos flexores do joelho)

6 — o joelho pode ser fletido bem além de 90°

Dorsiflexdo de tornozelo (sentado)

1- Nenhum movimento ativo

5 - Flex&o ativa incompleta (calcanhar deve permanecer no
ch&@o com bordas medial e lateral do antepé limpar o chdo
durante a dorsiflexdo).

6 - Dorsiflexdo normal (completo dentro da ADM disponivel,
calcanhar permanece no chéo).

Sem sinergia
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Quadril a 0°, realizar a flexdo de joelho mais
que 90° (em pé).

3 o joelho ndo pode ser fletido se o quadril ndo é fletido
simultaneamente

4 inicia flexdo de joelho sem flexdo do quadril, porém
ndo atinge os 90° de flexao de joelho ou flete o quadril
durante no término do movimento

5 a tarefa é realizada completamente

Dorsiflexdo do tornozelo (em pé)

0- Nenhum movimento ativo
1 - movimento parcial

2 - movimento total (dentro da faixa disponivel dorsiflexdo
com o ioelho estendido e calcanhar no chao)

Total Maximo:8

Total obtido:

Reflexo Normal Pontuagéo
0 1
Patelar e aquileu / adutor 0 — 2 ou 3 reflexos estdo marcadamente hiperativos
1 - 1 reflexo esta hiperativo ou 2 estdo vivos
. . 2 — nenhum reflexo hiperativo
Total Maximo: 2 Total obtido:
VI. COORDENACAOQ/ VELOCIDADE MI
0 1 Pontuacéo
Tremor 0 - tremor marcante
1 - tremor leve
2 - sem tremor
Dismetria 0 - dismetria marcante
1 - dismetria leve
2 - sem dismetria
Velocidade: calcanhar-joelho 5X 0 - 6 seg. mais lento do que o lado ndo afetado
1- 2 a 5,9 seg. mais lento do que o lado n&o afetado
2 - menos 2 segundos de diferenca entres os dois membros
Total Maximo: 6 Total obtido:
VII. Equilibrio
0 1 2 Pontuacao

Sentado sem apoio e com 0s pés
Suspensos

0 — N&o consegue se manter sentado sem apoi

12 — Permanece sentado sem apoio por pouco tempo

13 — Permanece sentado sem apoio por pelo menos 5
minutos e regula a postura do corpo em relagéo a gravidade

Reacao de para — quedas no lado
afetado

0 — N&o ocorre abdug&o do ombro, extenséo de cotovelo para
evitar a queda

1 —reacao de para-quedas parcial

2 —reacao de para-quedas normal

Reacao de para-quedas no lado ndo
afetado

Idem ao item anterior
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Manter-se em pé com apoio

0 — N&o consegue ficar em pé
7 — Em pé com apoio maximo de outros
8 — Em pé com apoio minimo por 1 minuto

Manter-se em pé sem apoio

0 — n&o consegue ficar em pé sem apoio

1 — consegue permanecer em pé, com equilibrio, por 1 minuto e
sem oscilagdo ou por mais tempo, porém com alguma oscilagao
2 — bom equilibrio, pode manter o equilibrio por mais de 1 minuto
com seguranga

Apoio Unico sobre o lado n&o afetado

0 — a posigao ndo pode ser mantida por mais que 1 — 2 segundos
(oscilagéo)

14 — consegue permanecer em pé, com

equilibrio’por 4 a 9 segundos

15 — pode manter o equilibrio nesta posi¢ao por mais

gue 10 segundos

Apoio Unico sobre o lado afetado

Idem ao item anterior

Total Maximo: 14

Total obtido:
ITENS Pontuacgao Pontuacgao Obtida
I- MOVIMENTAGAO PASSIVA 44
| - DOR 24
II- SENSIBILIDADE 24
MOTRICIDADE REFLEXA 4
[l - FUNCAO MOTORA DO MEMBRO SUPERIOR 56
IV- COORDENACAO, VELOCIDADE DO MEMBRO SUPERIOR 6
V- FUNCAO MOTORA DO MEMBRO INFERIOR 28
VI- COORDENACAO, VELOCIDADE DO MEMBRO INFERIOR 6
VII -EQUILIBRIO 14
PONTUAGAO TOTAL 226

PORCENTAGEM DE RECUPERACAD:

POMTUACAD OBTIDA =

100

226
RESULTADD FIMAL:

FONTE: 1) Michaelsen SM, Rocha AS, Knabben RJ, Rodrigues LP, Fernandes CGC. Traducdo, adaptagdo e confiabilidade
interexaminadorres do manual de administracdo da escala Fulg Meyer. Revista Brasileira Fisioterapia. vol. 15(1): 80-88, 2011. 2) Maki T,
Quagliato EMAB, Cacho EWA, Paz LPS, Nascimento NH, Inoue MMEA, Viana MA. Estudo de confiabilidade da aplicacdo da Escala
de Fugl-Meyer no Brasil. Rev Bras Fisioter. vo0l.10(2):177-183, 2006.
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MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

NOME:

Sexo:

Grupo:

Idade:

Data da Lesao:

Lado parético: (D) (E)

Data da Avaliacéo:

Telefone:

Avaliador:

Avaliacdao:

Orientacéo
1) Diada Semana (1 ponto)
2) Diado Més (1 ponto)
3) Més (1 ponto)
4) Ano (1 ponto)
5) Hora aproximada (1 ponto)

—~~ o~ o~
—_ — — —

6) Local especifico (andar ou setor) (1 ponto) ( )
7) Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto) ( )

8) Bairro ou rua préxima (1 ponto)
9) cidade (1 ponto)
10) Estado (1 ponto)

Meméria Imediata

Fale trés palavras né&o relacionadas. Posteriormente pergunte ao paciente pelas 3 palavras. Dé 1 ponto para cada resposta correta.
Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais adiante vocé ird pergunta-las novamente.

( )

Atencéao e Calculo

(100-7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente (93,86,79,72,65) ( )

(1 ponto para cada célculo correto) ou a soletrar a palavra MUNDO de tras para frente

Evocacéo

Pergunte pelas trés palavras ditas anteriormente

(1 ponto por palavra)

Linguagem
1) Nomear um reldgio e uma caneta (2 pontos) ( )
2) Repetir “nem aqui, nem ali, nem 14" (1 ponto) ( )

3) Comando:” pegue este papel com a méo direita, dobre ao meio e coloque no chéo (3 pontos) (

4) Ler e obedecer:”feche os olhos” (1 ponto)
5) Escrever uma frase (1 ponto)
6) Copiar um desenho (1 ponto)

Escreva uma frase:

)

Copie o desenho




Consideracfes:
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Pontuacédo Escolaridade Diagndstico

<24 Altamente escolarizado Possivel deméncia
<18 Ginasio Possivel deméncia
<14 Analfabeto Possivel deméncia

TOTAL: ( /30)

FONTE: Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the cognitive state
of patients for clinician. J Psychiatr Res 1975;12:189-198. Bertolucci PHF et al. O Mini-Exame do Estado Mental
em uma populacdo geral: impacto da escolaridade. Arquivos de Neuro-Psiquiatria, 1994, 52 (1):1-7.
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ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

NOME: Sexo: Grupo:
Idade: Data da Les&o:

Lado parético: (D) (E) Data da Avaliacgéo:
Telefone: Avaliador:
Avaliacéo:

ITEM SUBTOTAL
1. POSICAO SENTADA PARA POSICAO EM PE 4. Capaz de levantar-se sem utiizar as maos e estabilizar-se
INSTRUCOES: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas |independentemente.

maos para se apoiar.

3. Capaz de levantar-se independentemente utilizando as maos.

. Capaz de levantar-se utilizando as méos apés diversas tentativas.

. Necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se.

. Necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se.

2. PERMANECER EM PE SEM APOIO
INSTRUCOES: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se
apoiar.

. Capaz de permanecer em pé por 2 minutos com superviséo.

. Capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

2
1
0
4. Capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos.
3
2
1

. Necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem
apoio.

. Incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

3. PERMANECER SENTADO SEM APOIO NAS COSTAS,
MAS COM OS PES APOIADOS NO CHAO OU NUM
BANQUINHO

INSTRUCOES: Por favor, fique sentado sem apoiar as
costas com os bragos cruzados por 2 minutos.

. Capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos.

. Capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob superviséo.

. Capaz de permanecer sentado por 30 segundos.

. Capaz de permanecer sentado por 10 segundos.

. Incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos.

4. POSICAO EM PE PARA POSICAO SENTADA
INSTRUCOES: Por favor, sente-se.

. Senta-se com seguranga com uso minimo das maos.

. Controla a descida utilizando as maos.

. Utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida.

. Senta-se independentemente, mas tem descida sem controle.

. Necessita de ajuda para sentar-se.

5. TRANSFERENCIAS

INSTRUCOES: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou
uma de frente para a outra para uma transferéncia em pivo.
Peca ao paciente para transferir-se de uma cadeira com
apoio de brago para uma cadeira sem apoio de braco, e
vice-versa. Vocé podera utilizar duas cadeiras (uma com e
outra sem apoio de brago) ou uma cama e uma cadeira.

. Capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das méaos.

. Capaz de transferir-se com seguranga com o uso das maos.

. Capaz de transferir-se seguindo orienta¢des verbais e/ou superviséo.

PN W ORI N WO O PPN W &~ O

. Necessita de uma pessoa para ajudar.

0. Necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa
com seguranca.

6. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OS OLHOS
FECHADOS
INSTRUCOES: Por favor, fique em pé e feche os olhos por
10 segundos.

4. Capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranga.

3. Capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisdo.

2. Capaz de permanecer em pé por 3 segundos.

1. Incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas
mantem-se em pé.

0. Necessita de ajuda para néo cair.

7. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OS PES
JUNTOS

INSTRUCOES: Junte seus pés e fique em pé sem se
apoiar.

4. Capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1
minuto com seguranga.

3. Capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1
minuto com superviséo.

2. Capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30
segundos.

1. Necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com 0S
pés juntos durante 15 segundos.

0. Necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa
posigao por 15 segundos.
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8. ALCANCAR A FRENTE COM O BRACO ESTENDIDO
PERMANECENDO EM PE

INSTRUCOES: Levante o braco a 90°. Estique os dedos e
tente alcancar a frente o mais longe possivel. (O
examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos
quando o brago estiver a 90°. Ao serem esticados para
frente, os dedos ndo devem tocar a régua . A medida a ser
registrada € a distancia que os dedos conseguem alcangar
guando o paciente se inclina para frente o0 maximo que ele
consegue. Quando possivel, peca ao paciente para usar
ambos os bragos para evitar rotacdo do tronco).

. Pode avancar a frente >25 cm com seguranca.

. Pode avancar a frente >12,5 cm com seguranca.

. Pode avancar a frente >5 cm com seguranca.

. Pode avancar a frente, mas necessita de superviséo.

. Perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo.

9. PEGAR UM OBJETO DO CHAO A PARTIR DE UMA
POSIGCAO EM PE

INSTRUCOES: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente
dos seus pés.

4. Capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca.

3. Capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao.

2. Incapaz de pega-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o
equilibrio independentemente.

1. Incapaz de pegé-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta tentando.

10. VIRAR-SE E OLHAR PARA TRAS POR CIMA DOS
OMBROS DIREITO E ESQUERDO ENQUANTO
PERMANECE EM PE

INSTRUCOES: Vire-se para olhar diretamente atrds de
vocé por cima do seu ombro esquerdo sem tirar os pés do
chdo. Faca o mesmo por cima do ombro direito. (O
examinador poderd pegar um objeto e posiciona-lo
diretamente atrés do paciente para estimular o movimento)

4. Olha para trds de ambos os lados com uma boa distribuicéo do peso.

3. Olha para tras somente de um lado, o lado contrario demonstra menor
distribuicdo do peso.

2. Vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio.

1. Necessita de superviséo para virar.

0. Necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair.

11. GIRAR 360 GRAUS

INSTRUCOES: Gire-se completamente ao redor de si
mesmo. Pausa. Gire-se completamente ao redor de si
mesmo em sentido contrario.

4. Capaz de girar 360 graus com seguran¢a em 4 segundos ou menos.

3. Capaz de girar 360 graus com seguranga somente para um lado em 4
segundos ou menos.

2. Capaz de girar 360 graus com seguranca, mas lentamente.

1. Necessita de supervisdo proxima ou orientagdes verbais.

0. Necessita de ajuda enquanto gira.

12. POSICIONAR OS PES ALTERNADAMENTE NO
DEGRAU OU BANQUINHO ENQUANTO PERMANECE
EM PE SEM APOIO

INSTRUCOES: Toque cada pé alternadamente no
degrau/banguinho. Continue até que cada pé tenha tocado
o degrau/banquinho quatro vezes.

4. Capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranga,
completando 8 movimentos em 20 segundos.

3. Capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos
em > 20 segundos.

2. Capaz de completar 4 movimentos sem ajuda.

1. Capaz de completar >2 movimentos com o minimo de ajuda.

0. Incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para néo cair.

13. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM UM PE A
FRENTE

INSTRUGCOES: (DEMONSTRE PARA O PACIENTE)
Coloque um pé diretamente a frente do outro na mesma
linha, se vocé achar que néo ir4 conseguir, cologue o pé um
pouco mais a frente do outro pé e levemente para o lado.

4. Capaz de colocar um pé imediatamente a
independentemente, e permanecer por 30 segundos.

frente do outro,

3. Capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o
lado, independentemente, e permanecer por 30 segundos.

2. Capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30
segundos.

1. Necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos.

0. Perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé.

14. PERM{-\NECER EM PE SOBRE UMA PERNA
INSTRUCOES: Fique em pé sobre uma perna o maximo
que vocé puder sem se segurar

4. Capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por >10
segundos.

3. Capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10
segundos.

2. Capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por = 3

segundos.

1. Tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos,
embora permanega em pé independentemente.

0. Incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para néo cair.

ESCORE TOTAL (Méaximo = 56):

FONTE: MIYAMOTO, S. T.; JUNIOR, L. J.; BERG, K. O.; RAMOS, L. R.; NATOUR, J. Brazilian version of the Berg balance scale.
Brazilian Journal of Medical and Biological Research, vol. 37, n. 9, p. 1411-1421, 2004.
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NOME: Sexo: Grupo:

Idade: Data da Lesé&o:
Lado parético: (D) (E) Data da Avalia¢ao:
Telefone: Avaliador:
Avaliacédo:

LOWER EXTREMITY MOTOR COORDINATION TEST (LEMOCOT)

Data da Lado néo parético ou Valor predito Lado parético Valor predito
avaliacao dominante

Os escores (N0 de acertos em 20 seg.) LEMOCOT encontrados para os individuos hemiparéticos devem ser comparados com 0s
escores preditos, utilizando a equacdo preditiva para individuos saudéaveis. Para o lado ndo parético, deve ser aplicada a equagao
para o lado dominante dos individuos saudaveis:

(-0,37 x idade + 6,02 x sexo "MeM=L M0, 51 14) e para o lado parético, a equacso para o lado nio-dominante (-
0,34 xidade + 5,31x sexo "mem=hmuher=0, 48 23)

FONTE: PINHEIRO MB, SCIANNI AA, ADA L, FARIA CD, TEIXEIRA-SALMELA LF. Properties of the Lower Extremity
Motor Coordination Test, Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, vol 95, p 1490-7, 2014.

TESTE DE CAMINHADA DE 10 METROS

Data da avaliagdo Tempo gasto (seg) Velocidade (m/s): espaco /tempo Classificacao

O espago para aplicacdo consistiu de um corredor de pelo menos 14 metros, onde o tempo necessario para percorrer os 10 metros
centrais registrado por meio de um crondmetro digital, sendo desconsiderados os dois metros iniciais e finais. O comando verbal
deve ser para o individuo caminhar em sua velocidade confortavel e habitual. O individuo pode ser classificado de acordo com a
velocidade de marcha encontrada em trés niveis funcionais: (a) deambulacdo domiciliar (<0,4m/s), (b) deambulagdo comunitaria
limitada (0,4 a 0,8 m/s), (c) deambulag&@o comunitéaria (> 0,8 m/s)

FONTE: BOWDEN MG, BALASUBRAMANIAN CK, BEHRMAN AL, KAUTZ SA. Validation of a Speed-Based

Classification System Using Quantitative Measures of Walking Performance Post-Stroke. Neurorehabil Neural Repair. 2008; 22(6):
672—-675.

TIME UP & GO (TUG)

Data da avaliacdo Tempo gasto ©*°% Classificac&o

O teste avalia a mobilidade funcional e consiste em medir o tempo gasto pelo participante para levantar de uma cadeira, andar trés
metros, girar 180°, voltar e sentar novamente. O individuo pode ser classificado de acordo com o tempo para execucdo do teste : (a)
tempo < 10 seg.: saudavel, (b) < 20 seg.: independente, (c) entre 20 e 30 seg.: niveis variados de independéncia na mobilidade, (d) > 30
seg.: necessita de ajuda em algumas AVD.

FONTE: PODSIADLO D, RICHARDSON S. The timed “Up & Go”: a test of basic functional mobility for frail elderly persons.J
Am Geriatr Soc 1991; 39: 142-148.
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TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS

Nome: Data:
ldade: Sexo:

Altura: Peso:

F.C. sub. méax prev.= (195-idade)

Glicemia:

Teste Ergométrico

Tempo (min) FC PA FR Sa02 Borg
bpm mmHg rpm %

Repouso

2

4

6

Recuperacéo

2

4

Sinais e Sintomas -

Distancia Percorrida =
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ORIENTACOES SOBRE TESTE DE CAMINHADA DE 6 MIN

1- REALIZAR EM SUPERFICIE PLANA: MINIMO DE 25 M;
2- SUBSTITUIR POR ESCADA OU ESTEIRA,

3- INDICACOES : (1) AVALIAR A SATO: REPOUSO/EXERCICIO (2) DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL DE DISPNEIA, (3) CRITERIO DE INDICACAO DE O P REALIZACAO DE
EXERCICIO:;

4- VERIFICACAO NO REPOUSO E NA CAMINHADA: FC, FR, BORG, SATO2, DOR EM MMII E
DISTANCIA PERCORRIDA;

5- INTERPRETACAO DO TESTE: (1) DISTURBIO DIFUSIONAL COM QUEDA DE SATO2 >
3%, DISTURBIO VENTILATORIO COM FR > 50 RPM, DISTURBIO CARDIOCIRCULATORIO
COM AUMENTO DA FC > FC SUBMAX PREVISTA;

6- VALORES DE NORMALIDADE

e 500M : DISTANCIA PERCORRIDA EM MEDIA NORMAL;

Homens: distancia TC6M (m): (7,57 x altura cm) — (5,02 x idade) — (1,76 x peso Kg) — 309

Mulheres: distancia TC6M (m): (2,11 x alturacm) — (2,29 x peso Kg) — (5,78 x idade) + 667

ENRIGHT PL , SHERRIL DI. Reference Equations for the Six Minute Walk Test inHealthy Adults. Am

J Respir Crit. Care Med. 1998: 1384 — 1387.
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OUTRAS ORIENTACOES PARA TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS

UM DOS MODOS DE AVALIAGAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL DE EXERCICIO NO CARDIOPATA E O TESTE DE CAMINHADA:
CRITERIOS DE APLICACAO DO TESTE:

- NAO E NECESSARIO AQUECIMENTO ANTES DO TESTE;

ENCORAJAMENTO: AUMENTA SIGNIFICATIVAMENTE A DISTANCIA CAMINHADA:

A CADA MINUTO OS ESTIMULOS DEVEM SER PADRONIZADOS (FRASES PADROES: VC ESTA INDO BEM FALTAM S5MIM, 4, 3, 2, 1 MIN PARA
ACABAR);
TERAPEUTA POSICIONE-SE ATRAS DO PACIENTE;

O QUE NAO DEVE FAZER:

NAO SUPERESTIMULE O PACIENTE;
NAO ACOMPANHE A FRENTE DO PACIENTE;
EVITE ESTEIRAS E CORREDORES CURTOS;
NAO IGNORE OS RISCOS.
CRITERIOS DE INTERRUPGAO DO TESTE: (ANOTE A DISTANCIA, TEMPO E SINTOMAS QUANDO INTERROMPER O TESTE)

e SPO2<85%;
e DOR TORACICA;
e DISPNEIA INTOLERAVEL;

»  CAIBRAS;

e PALIDEZ

- VERTIGEM;
INDICACOES:

- PRE E POS TRATAMENTO(COMPARACAO): TRANSPLANTE PULMONAR, RESSECCAO PULMONAR, REDUCAO CIRURGICA PULMONAR.,
DPOC, ICC, REABILITACAO PULMONAR, HIPERTENSAO PULMONAR,
- CAPACIDADE- ESTADO FUNCIONAL: DPOC, FIBROSE CiSTICA, ICC, DOENGA VASCULAR PERIFERICA, FIBROMIALGIA, ICC.
- OUTROS CASOS: PREDITOR DE MORTALIDADE E MORBIDADE: ICC, DPOC, HIPERTENSAO PULMONAR PRIMARIA.
CONTRA INDICACOES

- ABSOLUTAS: ANGINA INSTAVEL NO MES ANTEROR

- INFARTO AGUDO DO MIOCARDI PREVIO: MES ANTERIOR

- RELATIVAS: FREQUENCIA CARDIACA ACIMA DE 100 bpm; PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA ACIMA DE 180 mmHg; PRESSAO ARTERIAL
DIASTOLICA ACIMA DE 100 mmHg; ANGINA ESTAVEL COM MEDICACAO.

American Thoracic Society

ATS Statement: Guidelines for the Six-Minute Walk Test

Trns OFFICTAL STATEMENT OF THE AMERICAN THORACIO ROCIETY WAS APPROVED BY THE ATS Boarn or Dmrecronrs
Mo 2002



101

Escala de Percepc¢éo de Esforco de Borg

6-

7- MUITO, MUITO FACIL
8-

9-MUITO FACIL

10

11-FACIL

12-

13- LIGEIRAMENTE CANSATIVO
14-

15-CANSATIVO

16-

17-MUITO CANSATIVO
18-

19-EXAUSTIVO

20-
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Article history: Background: Cerebral palsy (CP) is a group of disorders of movement and posture that cause
Received 20 October 2015 activity limitations. Due to the different motor problems these individuals encounter there
Received in revised form 26 February 2017 is a need to offer rehabilitation programs that promote motor learning. Additionally, the
Accepted 14 March 2017 understanding of the learning patterns of these individuals can help us attend to their
Number of reviews completed is 2 learning needs to maximize their learning efficiency.

Aims: The present study aimed to add to the knowledge base in regards to motor learning

Keywords: and the contextual interference (CI) effect.
Eﬂerebial l[()alsy Methods and procedures: The study included 40 individuals with CP and 40 typically devel-
aze tas

oping (TD) participants matched for age and gender with the CP group. Both groups were
divided into 2 subgroups regarding the practice schedule (random or constant practice)
of a manual maze test on the computer. The participants who performed in the constant
practice schedule performed the same standard maze 30 times, while participants in the
random practice schedule performed a total of 30 trials on 5 mazes with a different spatial
layout including the standard maze. After 5 min of rest, retention was studied with a task
in which all participants performed the standard maze. To examine the transfer effect, all
participants also performed a maze with a new layout. Time of completion was registered
in seconds for each trial.

Outcomes and results: The results showed that the performance was lower in individuals
with CP compared to typically developing individuals. In addition, only the participants with
CP showed a contextual interference effect, with performance after the random practice
schedule being superior compared to participants who practiced with a constant practice
schedule.

Conclusions and implications: Overall performance was lower in individuals with CP com-
pared to individuals with TD. Additionally, both TD individuals and individuals with CP
showed the contextual interference effect in the transfer phase, with the execution of
random practice leading to better performance than constant practice. These findings pro-
vide important information to assist clinicians in developing rehabilitation programs for
children with CP.

Motor learning

© 2017 Elsevier Ltd. All rights reserved.
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What this paper adds?

Considering the different possibilities of intervention in a rehabilitation program for persons with cerebral palsy, this
paper shows that the use of the contextual interference effect is an interesting possibility to improve motor learning in this
population.

1. Introduction

Cerebral palsy (CP) describes a group of permanent disorders of movement and posture causing activity limitations, which
are attributed to non-progressive disturbances that occurred in the developing fetal or infant brain (Rosenbaum, Paneth,
Leviton, Goldstein, & Bax 2007). There are different motor types and distributions of CP such as unilateral and bilateral,
spastic, dyskinetic and ataxic (Rosenbaum et al., 2007). The motor disorders of CP are often accompanied by disturbances of
sensation, perception, cognition, communication, behavior, epilepsy, and secondary musculoskeletal problems (Rosenbaum
et al., 2007; Richards & Malouin, 2013).

Such problems may cause difficulties in the coordination of muscles, leading to loss of function and independence in
most daily activities. For this reason many individuals with CP require a variety of rehabilitation programs to improve their
functional abilities (Compagnone et al., 2014; Kim et al., 2014; Monteiro et al., 2014). Professionals working with individuals
with CP require an understanding of motor control and learning to optimize rehabilitation programs. There is a paucity of
studies on motor learning in individuals with CP. Better understanding of the specifics of motor learning of individuals with
CP can help in attending to their learning needs and in maximizing learning efficiency (Hung & Gordon, 2013).

Considering motor learning in CP, Hung and Gordon (2013) investigated the learning of 21 children with unilateral CP
(4-10 years) and compared them with 21 age-matched typically developing (TD) children using a simple bimanual task.
They verified that both groups demonstrated the ability to learn the bimanual task, however their rate of improvement and
learning pattern differed. The children with unilateral CP were slower and they improved 10% less than TD children.

Similarly, Burtner, Leinwand, Sullivan, Goh and Kantak (2014) analyzed motor learning in 19 children with hemiparesis
and 20 TD children in a discrete and coordinated upper limb movement using a lightweight lever. In this study, the effect of
different relative feedback frequencies during skill acquisition was investigated. Although the results demonstrated greater
accuracy in TD children compared to children with CP, children with CP used feedback in a similar manner as TD children
when learning a new skill. Monteiro et al. (2014) used motor learning knowledge to examine whether performance improve-
ments in the virtual environment generalize to the natural environment. To examine this, they included 64 individuals, of
which 32 were individuals with CP and 32 were TD individuals. The results showed that individuals with CP improved their
performance similarly to their TD peers. There was however no transfer of learning between the virtual and natural envi-
ronment in both groups. In another study, Robert, Guberek, Sveistrup and Levin (2013) evaluated 16 children with spastic
hemiparesis during a motor learning reach-to-grasp task and the motor improvements in children with CP could be retained
3 months after the intervention and transferred to a similar task.

One factor that is very important for the motor learning process is the amount of practice, since it is described as a
variable essential to promote behavior changes in order to improve practice (Hornby et al., 2011). In this context, Vieluf,
Godde, Reuter, Temprado, and Voelcker-Rehage (2015) evaluated 34 adults in a hand task with visual feedback to assess
force, coordination, and time of movement. The authors stated that 30 trials of a specific hand task were enough to enhance
coordination, force and decrease the movement time. Monteiro et al. (2014) and Duff and Gordon (2003), using motor
learning protocols, verified that individuals with CP were able to retain and transfer internal representations of anticipatory
control with less number of errors after 20-30 attempts of a manual task. Taken together, the literature on motor learning
in individuals with CP shows that individuals with CP are able to learn new motor skills and retain these skills over time,
even with a limited number of attempts of a specific task.

Beyond the studies on motor learning in CP, the ability to learn and retain sequences of tasks is crucial in everyday life
and this matter has not been studied to a great extent. Hence, an issue in motor learning that needs to be studied is the
ability to learn and retain sequences with different possibilities of practice (with consistency or variability) in persons with
CP. Consistency is necessary to achieve motor skill outcomes reliably whereas variability is fundamental for coping with
environmental instability (Pinheiro, Marques, Tani & Corréa, 2015).

Pinheiro et al. (2015) investigated the importance of consistency and variability for the acquisition and performance of
motor skills that generate the need to adapt the actions of body segments to external events of the environment in individuals
with typical development. They concluded that a minimum amount of variability in perceptive and motor task demands,
varying separately during practice, was enough to provide the needed flexibility for adaptation in the motor skill. Memory
processes and mainly implicit or incidental learning could be a key functional prerequisite for predicting the effectiveness
of rehabilitation programs (Gagliardi, Tavano, Turconi, Pozzoli & Borgatti, 2011).

In this context, the action of tasks influences the individual’s learning process and the individual’s opportunity to develop
strategies for action, as action requires interpretation and creativity but is not always explicit or even conscious (Larsson,
Miller, Liljedahl & Gard, 2012). Thus, one option for rehabilitation is to organize motor learning using consistency (e.g.,
constant and blocked task) or variability (e.g., random task). According to Porter and Magill (2010), using random tasks
reduces performance during training but enhances retention and transfer compared to blocked schedules. This phenomenon
is known as the contextual interference (CI) effect.
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Duffand Gordon (2003) analyzed the Cl effect in individuals with CP to examine whether they have anticipatory control of
fingertip forces during the lift of familiar objects and what type of practice (blocked or random) best enhances the retention
of anticipatory control during the lift of novel objects. They evaluated 18 children with hemiplegia (7-14 years) and 18
age-matched TD children. Blocked practice resulted in greater differentiation of the force rates between objects during
acquisition than did random practice. Both practice schedules resulted in similar retention. In addition, it was described that
these children can form and retain internal representations of novel objects for anticipatory control, irrespective of the type
of practice schedule employed.

The present study aimed to add to the knowledge base regarding motor learning considering the knowledge from CI, using
spatial memory ability during a computer task. McCarthy, Evans and Hodges (1996) and Kessels, Postma, Kappelle and Haan
(2000) explain that spatial memory is the ability to code, store, and retrieve information about the spatial arrangement to
learn aroute or path between two points. Since there is evidence for global anatomic involvement of brain structures affecting
white matter as well as grey matter in CP it is possible that the neuroanatomical pathways involved in sequence-learning
memory systems are also impaired (Cleeremans, Destrebecqz & Boyer, 1998; Gagliardi et al., 2011).

To examine the CI effect on a motor learning task that involved spatial memory, we had CP and TD individuals practicing
a maze task that differed in practice schedule. The maze consisted of a task of notion and spatial memory in which the
individual used the arrow keys on the computer (up, down, left and right) to direct a trajectory from a start and end point,
as used by Malheiros et al. (2016) and Possebom et al. (2016) in which the dependent variable was considered the total time
to finish the maze path (i.e. movement time).

In the group with the consistency task (constant practice), participants performed the acquisition phase repeating the
same maze several times. When using the variability task (random practice - more CI), the participants performed the
acquisition phase with different mazes. We were particularly interested in discovering which type of practice would show
better movement time, not only in the acquisition phase, but also considering retention and transfer testing. Based upon the
deliberations above, we hypothesized that the benefits from learning in constant practice would result in better performance
in acquisition and retention, but that random practice would present increased benefit in transfer for both groups.

2. Methods
2.1. Participants

Participating in this study were 80 individuals, 40 with CP recruited from University of West Paulista (Universidade do
Oeste Paulista - UNOESTE, Presidente Prudente, Brazil) and 40 TD individuals recruited from “Projeto Aquarela”, Presidente
Prudente, Brazil, matched by gender (10 females in each group) and age (mean age 15.4 £+ 6.1 years; median 14, Q1: 10 and
Q3: 19.5; minimum 7 and maximum 30 years) with the CP group. The CP group comprised of 21 individuals unilateral with
spastic type CP, 16 with bilateral spastic type CP and 3 with dyskinesia. 24 individuals were classified as level I according to
the Gross Motor Function Classification System (GMFCS) (Palisano, Cameron, Rosenbaum, Walter & Russell, 2006), 5 were
level I, 6 were level Il and 5 were level IV. In addition, according to the Manual Ability Classification System (MACS) (Eliasson
et al., 2006), 30 individuals were classified as level I, 5 were level II, and 5 were level III.

Inclusion criteria were a medical diagnosis of CP, level I to IV according to the GMFCS (Palisano et al., 2006) and levels
I to IV according to the MACS (Eliasson et al., 2006). Three professional physical therapists specialized in CP classified
the participants for the GMFCS and MACS. Exclusion criteria were the presence of structured osteoarticular deformities,
surgery or chemical neuromuscular blockade in upper limbs within six months before participation in the study, and other
comorbidities such as disorders in cognitive function that would prevent comprehension of experimental instructions. This
study was approved by the Research Ethics Committee of the ABC School of Medicine (Santo André, Brazil).

2.2. Material

A maze task was used as an instrument to assess motor learning, which was conducted on a Toshiba notebook, model
Satellite A60-S1561 System Unit. The maze task can be adapted to many different subjects including people with neurological
disorders (see Malheiros et al., 2016 and Possebom et al., 2016) and can be used in the diagnostic evaluation, motor learning
and to identify aspects that are compromised during motor task execution (Souza, Franca & Campos, 2006).

For the study, six different maze layouts were organized (Fig. 1), through a computer program developed by the Depart-
ment of Mathematics of the Federal University of Rio Grande do Sul, presented by Souza et al. (2006) and used by Possebom
et al. (2013).

2.3. Procedure and design

The participants performed the tasks individually in a room with only the researcher present. The computer was placed
on a table. The participants were seated in a chair or own wheelchair, which was adjusted in height according to the needs of
the individual. A footrest was available, if required. After being seated, each participant was given instructions and presented
the maze in which the individual should find a path as quickly as possible (using the keyboard buttons, identified by arrows:
up, down, left and right) from the start/entrance until the exit of the maze marked by an “X” was reached. The participants
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Fig. 1. Example of a participant in a wheelchair* performing the maze task and the six different mazes used in the study.
*Some participants were seated on a regular chair.

could use the hand of their choice for the practice of the task and all participants received, after each trial, feedback from
the computer program about their movement time (i.e. time they took to finish the maze path).

Participants were randomly divided to the constant practice schedule or the random practice schedule group. Individuals
who performed constant practice (in the acquisition phase) carried out maze 1 a total of 30 times and the other group of
individuals performed random practice by carrying out randomly the 5 different mazes (maze 1, 2, 3, 4 and 5) a total of 30
times. After 5 min of rest, retention was performed in which all individuals executed maze 1 five times, the same maze used
in constant practice acquisition and also part of random practice. Maze 1 was chosen for the retention test for both groups
in order to be able to compare the two groups. Vera and Montilla (2003), Bertollo, Berchicci, Carraro, Coman, and Robazza
(2010) and Fromer, Stiirmer, and Sommer (2016) analyzed the random practice in individuals (children and adults) with
typical development, they have used in the retention test, the same task that was used in the acquisition test in blocked and
constant practice. For the transfer phase, all subjects performed maze 6 for a total of five times, which presents a different
trajectory from the mazes used in the acquisition and retention phases for both groups. This number of repetitions (30 for
acquisition, 5 for retention and 5 for transfer) was used based on motor learning protocol suggested by Malheiros et al.
(2016), Possebom et al. (2016) and Weeks and Anderson (2000). The dependent variable used was the movement time, since
several studies have used it to explain motor learning process (Porretta & Surburg, 1995; Overdorf, Page, Schweighardt, &
McGrath, 2004; Pesavento & Schlag, 2006; Monteiro et al., 2014; Possebom et al., 2016; Lagravinese et al., 2016).

2.4. Data analysis

During all phases of evaluation, the time (in seconds) provided by the program was recorded for each attempt in the maze.
Data analysis was performed for blocks of the average of 5 attempts for each phase of the study (6 blocks on acquisition, one
block on retention and one block on transfer). The dependent variables were submitted to a 2 (group: CP vs. TD), by 2 (type of
practice: random vs. constant practice) by 2 (blocks) ANOVA with repeated measures on the last factor. For the factor block
separate comparisons were made for acquisition (first acquisition block A1 versus final acquisition block AG), retention (A6
versus retention block R) and transfer (A6 versus transfer block T). Post-hoc comparisons were carried out using Tukey-HSD
test (p<0.05).
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Fig. 2. Representation of blocks of attempts between groups and types of practice.
A1-A6 =blocks relating to the acquisition phase; R =the retention test block; T = transfer test block; CP = group with cerebral palsy; TD = group with typical
development. Error bars represent standard error.

3. Results
3.1. Effect of practice (acquisition)

A statistically significant effect was found for blocks [F (1.76)=71.4, p<0.001, partial n2 =0.48] and for the interaction
between blocks and group [F (1, 76)=31.3, p<0.001, partial n2 = 0.29]. There was improvement in performance from the first
to the last block of the acquisition phase (see Fig. 2). The post-hoc analysis showed that at A1 and A6 the CP-group is slower
than the TD-group, which is also shown by the main effect of group (F and p values for this group effect). In addition we
see that both the CP group and the TD group significantly improved during the acquisition phase (i.e. from A1 to A6) (mean
difference CP group 5.6 s; mean difference TD group 1.1 s). There was no effect or interaction for type of practice.

3.2. Retention

A comparison between the final block of the acquisition phase and the retention showed a statistically significant dif-
ference between blocks [F (1, 76)=29.6, p<0.001, partial n2 =0.28] and an interaction between blocks and type of practice
[F (1, 76)=13.4, p<0.001, partial n2=0.15]. The post-hoc test showed that only the random practice presented statistical
difference from the last acquisition block (M=7.65s) to the retention block (M =6.3s). Participants who received constant
practice kept the same movement time from the last block of the acquisition phase to the retention block. Moreover, the
analysis showed that for both groups the movement time in the last block of the acquisition phase and the retention block is
similar (i.e. there were no interactions for groups by type of practice by blocks). This indicates performance consolidation for
both the CP and the TD groups in the random and constant practice groups (see Fig. 2). The main effect for groups remained
present [F(1,76)=28.9, p<0.001, partial n2 = 0.28], or in other words, the CP group continued to present a longer movement
time (M =9.7s) than the TD group (M=4.35).

3.3. Transfer

For the comparison of the last block of the acquisition phase and the transfer block, there was a statistically significant
interaction between blocks and type of practice [F (1, 76)=23.7, p<0.001, partial 2 =0.23]. Post-hoc analysis showed that
for the constant practice group there was a significant increase in movement time from the last block of acquisition to the
transfer block (7.1-8.4 s). For the random practice group there is a decrease in movement time from A6 to the transfer phase
(7.6-6.35).

We also found an interaction effect between blocks, group and type of practice [F (1, 76)=6.7, p=0.012, partial n2 = 0.08].
Post-hoc analyses showed that for the CP-group, in the constant practice the movement time increased from A6 (10.5s) to
T (12.8 s) while in the random practice the time decreased (9.7-8.1 s, respectively). For the TD-group there was a difference
only in the random practice, in which the movement time decreased from A6 (5.6 s) to T (4.5 s), while in the constant practice
the movement time was similar in both blocks (3.8 and 3.9, respectively).

Finally, main effect for group remained present [F (1, 76)=33.7, p<0.001, partial n2=0.31]. The CP-group showed a
longer movement time (10.3 s) than the TD-group (4.4 s). Also, marginal difference for interaction between group and type
of practice [F (1, 76)=3.7, p=0.058, partial n2 =0.05] was found. Post hoc showed that differences between the two types of
practice were only present for the CP group in the transfer block; the random practice group had a shorter movement time
than the constant practice group (8.9 vs. 11.6s, p=0.058).
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4. Discussion

The current study investigated motor performance in individuals with CP and TD individuals using contextual interfer-
ence. The tasks were performed using consistency (constant practice — using the same maze in the acquisition phase) or
variability (random practice - using different mazes in the acquisition phase). Of special interest were performance and
learning differences using constant and random practice.

In the present study, individuals in the CP group were observed to have a longer task execution time compared to the TD
group throughout all blocks. This is in agreement with earlier work of Hung and Gordon (2013); (using a bimanual speed
stack task with three pyramid stacks of three cups each) and Burtner et al. (2014); (using coordinated upper limb movement
using a lightweight lever). Monteiro et al. (2014 ), who performed work on computer tasks, also reported more difficulty in the
performance of individuals with CP. Sensory and motor changes, musculoskeletal problems and disturbances of perception
(Rosenbaum et al., 2007; Richards & Malouin, 2013; Robert et al., 2013) are likely responsible for the difficulties seen in
the CP group. Another important problem that can influence the CP group performance is the visual control deficits and
hemianopsia, even considering that van Roon, Steenbergen, and Meulenbroek (2005), analyzed the effect of removing the
visual information in individuals with tetraparetic CP and found that CP individuals were still able to perform accurate upper
limb movements even with limited visual information.

Acquisition phase studies with TD individuals show that constant practice promotes early learning, confirmed by the
better performance in acquisition. Memmert (2006) analyzed the long-term effects of practice schedule (constant and ran-
dom practice) on shooting performance in basketball during actual field training in 32 college students (ages 20-29 years). It
was verified that constant training groups had better acquisition and random training groups had better retention (see also
Porter & Magill, 2010). Immink & Wright (2001) also described that random practice has been reported to demand greater
time for movement preparation during acquisition. This could be attributed to a more complete engagement of the motor
programming process during random practice, resulting in a more efficient use of planning operation during retention, as
well as more accurate movement reproduction. Additionally, random practice requires more effortful processing on each
trial since information related to the action plan for the current trial has been forgotten as result of practice of intervening
movements (Jacoby, 1978).

In contrast to these studies, we found improvement in performance from the first to the last block of the acquisition
phase for both the CP and the TD group, but this improvement was irrespective of type of practice. However, in agreement
with the previous studies, the individuals who had constant practice maintained movement time from the last block in the
acquisition phase to retention and the individuals who performed random practice improved the movement time in the
retention phase.

An important factor in this study was the analysis of transfer, in which it was seen that the individuals who executed
random practice, in the TD group and in the CP group, had benefits in performance in the transfer phase (i.e. shorter movement
time in the transfer block compared to the last block of acquisition). In contrast, the individuals who performed the constant
practice in the CP group showed increased movement time from the last block of acquisition to transfer and in the TD group
maintained the same movement time. This is an important finding since it shows that the CP group was able to learn the
motor task despite their impairments and that random practice seems to be most effective for learning in individuals with
CP.

This finding is consistent with other learning studies with individuals with a disability. Hanlon (1996) evaluated 24
individuals with hemiparesis due to a unilateral stroke to analyze the effect of blocked and random practice in a sequence
of functional movements with the affected upper limb. They showed evidence supporting the idea that random practice
is more effective than constant practice and suggest that therapy with random practice for improvement of upper limb
function in these individuals may be more effective than therapy with constant repetition.

Based on the present findings, we can only speculate that the better performance in individuals performing random
practice can be explained by the Elaboration Hypothesis of Shea and Morgan (1979) and by the Forgetting and Reconstruction
Hypothesis of Lee and Magill (1985). The first hypothesis suggests that random practice provides opportunities to compare
and contrast the variations of motor learning and that it facilitates the development of richer mental representations of
motor skills and establishes more distinct memories than those in constant and blocked practice. Constant and blocked
practice do not allow individuals to perform this comparison process because of the repetitive nature of the task, being a
possible reason for worse performance during transfer phase when performing this types of practice.

The Forgetting and Reconstruction Hypothesis describes that to learn a motor ability, the individual needs to temporarily
forget the previous motor trial from the working memory so that the following trials can be planned, reconstructed and
executed in an efficient manner. During random practice, the individual is exposed to various random trials that force the
forgetting and reconstruction process and continually support improvements in both movement preparation and memory
strength to favor better performance in retention and transfer phase. This supports our finding that individuals (CP and TD)
who performed random practice showed better performance.

It is important to emphasize that random practice influenced the performance of the group with CP more than the
performance of the TD group. It is possible that the movement difficulties that characterize CP combined with random
practice created a more challenging task and could therefore lead to a bigger benefit on motor learning in the CP group
(Guadagnoli & Lee, 2004; Lin, Sullivan, Wu, Kantak & Winstein, 2007). Activities executed with higher level of difficulty
can motivate the individual to improve the engagement and provide better performance (Shirzad & Van der Loos, 2015;
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Wong, Lindquist, Haith & Krakauer (2015). The results of the present study show that the CI in CP seems to have interesting
influence on motor learning and must be further explored in relation to the treatment of cerebral palsy.

The principal aim of rehabilitation in individuals with CP is to provide functionality and the highest possible level of inde-
pendence. In order to reach this, effective and adequate motor learning is essential. The results of this study therefore have
direct implications in the way choices are made in the treatment planning for these individuals, as it has been demonstrated
that random practice of a task brings benefits to the motor learning of individuals with CP.

5. Limitations

As limitations of this study we can cite the lack of visuomotor control assessment, as well as perceptual, attention and
cognitive evaluation, considering that problems in these areas are common in people with CP. IMore detailed information on
these factors in the current population it could have helped us to generalize these results. Moreover, the computer program
used limited the type of outcome parameters. Even though movement time has been shown to be a good indicator for motor
learning (Porretta & Surburg, 1995; Overdorf et al., 2004; Pesavento & Schlag, 2006; Monteiro et al., 2014; Possebom et al.,
2016; Lagravinese et al., 2016), additional parameters could have given even better insight into our findings. For future
studies it would be recommended to not only look at movement time but also at the number of errors, accelerations since
this could provide valuable information. Moreover, since studies showed that the type and frequency of feedback also plays
arole in motor learning, it is recommended to include this factor in future studies in this area as well.

When compared to previous studies in this field, the present study included a rather heterogeneous population with a
wide age range and a variety of types of CP. Even though we cannot rule out the effects of these factors, it is believed that this
did not impact the results to a great extent. Both groups were carefully matched for age and despite the variety in types and
severity of the CP, all participants in the CP group showed to be able to perform the task. This heterogeneity in the group was
also chosen to have a representative group. Though, a smaller age range could have helped to get more insight into specific
effects within a specific age range (e.g. between 6 and 11 years, which is a crucial period for executive development).

Nevertheless, despite the limitations of this study, the results suggest that clinical training of individuals with CP can be
more effective with the implementation of random practice rather than constant practice.

6. Conclusion

In conclusion, this study compared individuals with CP and TD individuals on the performance of constant and random
practice of a maze task executed on a computer. It showed that the overall performance was lower in individuals with CP
compared to individuals with TD. Additionally, both TD individuals and individuals with CP showed the CI effect in the
transfer phase, with the execution of random practice leading to better performance than constant practice. This finding can
help us to better develop rehabilitation programs for children with CP.
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