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Em agosto de 1989 foi realizado em São Paulo o
Curso Internacional de Estimulação Elétrica Funcio-
nal visando divulgar a técnica e os primeiros resul-
tados obtidos no Brasil na reabilitação de diversas
formas de incapacidade.

Na foto, Dr. Franjo Gracanin e Dr. Tadej Bajd, pro-
fessores especialmente convidados para o Curso.
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A Medicina de Reabilitação tem se caracterizado pela procura de so-
luções para distúrbios de origem nervosa, muscular ou osteoarticular,
mediante terapias por meios químicos, físicos e funcionais, dispondo de
uma equipe multidisciplinar envolvendo especialistas entre os quais des-
tacam-se terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, psi-
cólogos, bioengenheiros, técnicos em eletrônica, eletrotécnica, mecâni-
ca, todos sob o comando do médico que se especializou nos estudos das
referidas afecções, ou seja, o fisiatra.

O Serviço de Reabilitação da Santa Casa de São Paulo tem se desen-
volvido como um Centro Formador de uma plêiade de agentes dessa
especialidade, atuantes em todo o nosso país, graças à afluência contí-
nua de pacientes afligidos por incapacidade maiores e menores e que
permitem aquisição de novos conhecimentos e o acúmulo de experiên-
cias numa respectiva área.

Em 1986 foi introduzida em nosso meio a denominada Estimulação
Elétrica Funcional (FES), que vem sendo utilizada desde aquele então de
forma rotineira, sendo registrada em protocolos que demonstram a vali-
dade da técnica como fator terapêutico importante nas afecções de ori-
gem neuromuscular, atuando na contratilidade muscular e na função
osteoarticular para melhora dos padrões posturais, da marcha ou nas
funções do membro superior.

Os pacientes portadores de paralisias espásticas, tremores, têm muito
a ganhar, e, hoje, observamos uma elevação no número de casos de do-
ença de Parkinson, os quais também são beneficiados pela utilização
devidamente programada do método em foco nesta obra.

A curiosidade e a atenção desenvolvidas pela seqüência de capítulos
levam o leitor a inteirar-se sobre em que a FES pode ser útil, convencen-
do-o da sua importância para minorar as incapacidades, sem o caráter de
cura, pois obviamente não é esse o seu escopo.
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A sua associação com outras terapêuticas, como as injeções de toxi-
na botulínica em pacientes com contraturas musculares, espásticas ou
não, o uso de órteses para manutenção das melhorias obtidas, a manu-
tenção do ortostatismo, provocam uma melhoria notável nos pacientes,
em outros sistemas e aparelhos, e principalmente na esfera psicológica,
pois traz a sensação de vitória e um estímulo ao trabalho conseguido
junto ao Serviço de Reabilitação.

Acompanho o autor, Professor Dr. Sergio Lianza, desde a sua Resi-
dência, concluída em 1976. A sua merecida promoção a Chefe do Servi-
ço de Reabilitação, já em 1977, a qual durou até 2000, acompanhou-se
de uma projeção nacional e internacional, atingindo cargos relevantes
como Presidente da Sociedade Brasileira de Medicina Física e Reabilita-
ção de 1989 a 1991, e da Associação Médica Latino-Americana de Rea-
bilitação entre 1997 e 1999, além de Editor Científico da Revista Brasi-
leira da Especialidade de 1981 até o presente.

O respeito pelo seu trabalho se espelha nas importantes funções
exercidas dentro do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Fa-
culdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, na disciplina
Medicina de Reabilitação, tendo retornado à Chefia do Serviço em julho
último, para com o seu bom senso e tirocínio aumentar ainda mais as
atividades que nela devem ser desenvolvidas.

A primeira edição, de 1993, está revisada, com texto atual, mostran-
do conhecimentos mais aprofundados pelas inovações introduzidas nos
últimos anos, e, sem dúvida, satisfazendo os leitores sobre este tão
envolvente método terapêutico ora utilizado em nosso meio.

São Paulo, verão de 2002

Osmar Pedro Arbix de Camargo
Diretor do Departamento de Ortopedia e Traumatologia

Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo
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Quando iniciamos o nosso trabalho na área da Reabilitação, tivemos
a atenção despertada pelas doenças que acarretam paralisia. Os parcos
recursos terapêuticos existentes no início dos anos de 1970 eram impo-
tentes para impedir a instalação de uma série de complicações clínicas
secundárias ao imobilismo e desta forma eram reduzidas as possibilida-
des reabilitativas dos pacientes.

Hoje ainda enfrentamos dificuldades para superar as incapacidades
paralíticas, porém sem dúvida dispomos de maiores e melhores possibi-
lidades de diagnósticos e terapêuticas, com indicações e metodologias
devidamente padronizadas, permitindo um seguimento clínico mais efi-
ciente e resultados mais compensadores para nossos pacientes.

O trabalho de muitas pessoas separa estas duas épocas, porém, sem
dúvida, algumas instituições foram as grandes responsáveis por este de-
senvolvimento no campo da Reabilitação.

A Santa Casa de Misericórdia de São Paulo foi a pioneira em nosso
meio ao instalar um Serviço de Reabilitação dentro de um hospital geral,
promovendo desta forma a atenção preventiva em Reabilitação, na fase
aguda de doenças potencialmente incapacitantes como aquelas produzi-
das pela paralisia.

A Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, além da atividade
assistencial, estimula a pesquisa que busca melhorar as condições de
vida dos seus pacientes. A técnica de Estimulação Elétrica Funcional �
FES � foi introduzida no Brasil e teve a sua metodologia adequada à
nossa realidade dentro da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. Des-
ta forma, dedicamos este trabalho a esta instituição modelar de assistên-
cia à saúde. Muito obrigado, Santa Casa de Misericórdia de São Paulo.

São Paulo, verão de 2002
Sergio Lianza
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Eletroterapia
convencional

Eletroterapia  � FES

A estimulação elétrica funcional é uma forma de eletroterapia capaz
de produzir contrações musculares com objetivos funcionais.

As contrações evocadas são obtidas a partir de pulsos elétricos de
pequena duração aplicados sob freqüência controlada. Estes trens de
pulsos ou envelopes de pulsos elétricos diferem das formas clássicas de
eletroestimulação, onde são empregados pulsos com duração da ordem
de grandeza de segundos, e desta forma podem-se obter contrações mus-
culares em condições mais biológicas, sem riscos de queimaduras e o
desconforto produzido pela exposição mais longa à eletricidade (Fig.
Int. 1).

O método é reconhecido internacionalmente pela sigla FES, que é a
abreviatura da sua denominação na língua inglesa, Functional Electrical
Stimulation, nomenclatura que também utilizamos neste manual.

Introdução

Fig. Int. 1 � A corrente utilizada na técnica FES é na forma de trens de pulsos elétricos e
difere da eletroterapia convencional que usa pulsos de longa duração.
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11CapítuloCapítulo

Desenvolvimento
da Eletroterapia

O uso de eletricidade como recurso terapêutico
em Medicina é antigo. Os romanos usavam as des-
cargas elétricas do peixe torpedo para o tratamen-
to da gota e o alívio de dores de cabeça. Com o
passar do tempo, inúmeros outros aparelhos gera-
dores de descargas elétricas foram produzidos vi-
sando a novas indicações médicas. Mac Neal rela-
ta que no início de nosso século a maioria dos mé-
dicos dos Estados Unidos possuía em seus consul-
tórios pelo menos um aparelho gerador de corren-
tes. Estes aparelhos serviam para o tratamento da
litíase renal, precordialgias e até de disfunções se-
xuais. Os resultados destes tratamentos podem
apenas ser imaginados e foram sem dúvida respon-
sáveis pelo descrédito da eletroterapia como recur-
so médico.

Em 1952, Zool iniciou uma nova era na eletrici-
dade médica ao utilizar um estimulador cardíaco
extratorácico no controle de crises do tipo Stokes-
Adams. Este primeiro marca-passo foi aprimorado
por Furlan e Schwedel que, em 1958, já utilizavam
um eletrodo intracardíaco. A partir daí novos equi-
pamentos com o mesmo princípio foram introdu-
zidos na cirurgia cardíaca, trazendo grandes bene-
fícios aos pacientes.
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A eletroterapia usada na modulação da dor foi
introduzida a partir da �teoria da comporta�, pro-
posta por Melzack e Wall em 1965. Este tipo de
uso terapêutico, denominado estimulação elétrica
transcutânea, é largamente utilizado como recurso
de analgesia, em especial nas dores crônicas, o que
demonstra a possibilidade de impulsos elétricos
substituírem por longos períodos os impulsos ner-
vosos inadequados ou ausentes.

Existem ainda estudos para utilização de gera-
dores de impulsos elétricos nos deficientes auditi-
vos e visuais, assim como nas disfunções da mic-
ção, na ataxia cerebelar e no controle dos esfíncte-
res vesical e anal.

O conceito de eletroneuropróteses, ou seja, a
utilização de um aparelho elétrico visando suprir
um déficit funcional, também não é recente. Em
1960, Kantrowitz implantou eletrodos em um pa-
ciente paraplégico e conseguiu condições de
ortostatismo. Inúmeras outras tentativas em
síndromes paralíticas foram descritas, em especial
no controle de disfunção do pé em hemiplégicos
por acidente vascular cerebral. Liberson idealizou
um gerador de pulsos elétricos cujos eletrodos es-
timulavam o nervo fibular na altura da fossa
poplítea, promovendo a dorsiflexão do pé durante
a fase da passagem, permitindo desta forma uma
marcha mais eficiente. Esta idéia abriu um novo
campo na medicina de reabilitação e foi denomi-
nada por Vodovnik como Functional Electrical
Stimulation (FES), que assim a descreveu: �O obje-
tivo da FES é promover contração em músculos
privados de controle nervoso, tendo como resulta-
do um movimento funcional.� Em 1970, Wilemon,
no Hospital Rancho Los Amigos, relatou o resultado
do implante de eletrodos no nervo femoral de um
paciente e obteve sucesso, não só atingindo
ortostatismo como também a marcha com padrão
de balanceio. Na Universidade da Virginia, Cooper
também usou eletrodos de implante nos nervos
femoral e ciático e obteve marcha em um paciente
paraplégico, nível T11-T12.

Apesar destes resultados, não houve uma difu-
são maior do uso desta técnica por problemas mé-
dicos e tecnológicos. Um dos maiores problemas
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estava ligado aos eletrodos. Os eletrodos coloca-
dos sobre a superfície da pele (eletrodos de super-
fície), ao induzirem a contração muscular, tinham
a sua função alterada pela mudança do seu
posicionamento, como resultado do movimento
produzido. Os eletrodos implantados eram
inativados por reação de corpo estranho ou até sim-
plesmente quebrados pelo desgaste produzido pelo
uso constante.

Os trabalhos com a FES ficaram restritos a cen-
tros de pesquisa muito desenvolvidos. Em
Cleveland, Marsolais realiza um trabalho não clíni-
co, basicamente laboratorial, onde através de ele-
trodos intramusculares promove ortostatismo e
marcha em paraplégicos. Vossius, no Centro de
Biocibernética em Karisruhe, trabalha com gerado-
res informatizados com até 12 pares de eletrodos
aplicados em paraplégicos e tetraplégicos (Figs. 1.1,
1.2 e 1.3).

Com uma metodologia baseada na prática clíni-
ca e usando equipamentos mais simples, na Facul-
dade de Engenharia Elétrica da Universidade de
Edvard Kardelj e no Instituto de Reabilitação de
Ljubljana, na Eslovênia, equipes inspiradas pelas
idéias dos doutores Franjo Gracanin e Tadej Bajd
têm obtido bons resultados na aplicação da FES na
recuperação da marcha no lesionado medular, po-
rém tem utilizado esta forma de eletroterapia em
todas formas de paralisia (Figs. 1.4 e 1.5).

Os trabalhos com a FES no Brasil se iniciaram
em 1986, no Centro de Reabilitação da Santa Casa
de São Paulo, e tiveram suas bases na experiência
da Eslovênia, que apresentava exigências de equi-
pamentos mais simples e com objetivos terapêuticos
assistenciais.

Em 1989 foi organizado pela Sociedade Brasi-
leira de Medicina Física e Reabilitação o 1o Curso
Internacional sobre FES, com a participação dos
professores Bajd e Gracanin. Neste Encontro reu-
nimos especialistas em Reabilitação de todo o Bra-
sil e foi o marco inicial da utilização terapêutica do
FES em nosso país.

Na década de 1990, apesar das dificuldades no
desenvolvimento dos equipamentos eletrônicos, o
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Figs. 1.1, 1.2 e 1.3 � FES � técnica de múltiplos canais geradores de trens, de pulso,
com controle informatizado de seqüência de emissão. Karlsruhe, Alemanha.
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Figs. 1.4 e 1.5 � FES � técnica simplificada, sem controle informatizado, com adapta-
ções funcionais. Observe a adaptação tipo andador acoplada à cadeira de rodas e a sacola
tipo colete para carregar o equipamento. Ljubjliana, Eslovênia.

método FES assumiu uma grande abrangência no
campo da Reabilitação, sendo utilizado no trata-
mento de diversas outras síndromes incapacitantes
neuromusculoesqueléticas.

O objetivo desta monografia é de sintetizar os
princípios da eletroterapia da técnica FES, as bases
fisiológicas e a metodologia de aplicação nas inca-
pacidades mais freqüentes.
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Na medula espinhal, a ativação de células do
corno anterior, a partir de estímulos aferentes ou
do neurônio motor superior, gera um potencial de
ação que é transmitido através do axônio do
neurônio motor inferior, promovendo a liberação
de mediadores químicos na junção mioneural, o que
levará à contração das fibras musculares inervadas
por este neurônio. Cada neurônio motor que sai da
medula espinhal inerva diversas fibras musculares
cujo número dependerá do tipo de músculo. O con-
junto de células musculares e o neurônio responsá-
vel por sua inervação são chamados de unidade
motora. Em geral, os músculos que reagem rapida-
mente e que são responsáveis por movimentos mais
delicados apresentam um número menor de fibras
musculares em cada unidade motora. Por outro lado,
nos músculos posturais de ação mais lenta e que
não requerem um grau muito apurado de controle,
as unidades motoras têm um grande número de fi-
bras musculares (Fig. 2.1).

As fibras musculares de uma só unidade motora
usualmente se situam próximas umas das outras,
porém nem sempre são adjacentes; habitualmente,
as fibras musculares de diversas unidades motoras
se interdigitam, fenômeno este que permite que as

22CapítuloCapítulo
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unidades motoras separadas produzam uma con-
tração mais harmoniosa, já que não são ativadas
obrigatoriamente de forma simultânea. A ação
muscular é resultante da ativação das unidades
motoras, o que caracteriza o fenômeno de recruta-
mento. Quanto mais sincrônico for o recrutamen-
to, maior será a força de contração do músculo;
porém, um movimento pode ser obtido de maneira
útil com uma ativação assincrônica, o que permite
uma maior resistência ao esforço graças à alter-
nância de ação das unidades motoras. O recruta-
mento, sincrônico ou assincrônico, pode ser modi-
ficado por treinamentos específicos.

Fig. 2.1 � O ato motor.
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A ativação muscular pode ser produzida artifi-
cialmente pela estimulação elétrica dos nervos
motores e pela ativação reflexa obtida pela
estimulação de nervos sensitivos, ou mesmo pela
ativação direta dos músculos. Quando a estimulação
pela técnica FES é feita através de eletrodos de su-
perfície, poderiam estar sendo estimuladas simul-
taneamente as estruturas nervosas e musculares,
porém as células nervosas se despolarizam a partir
de uma menor intensidade de corrente e por este
motivo os eletrodos de superfície ativam as células
nervosas, sendo estas que produzem a ação mus-
cular. Quando o músculo é desenervado, são ne-
cessários pulsos elétricos com maior amplitude de
corrente e maior tempo de exposição (Fig. 2.2).

A técnica FES tem como base a produção de
contração através de estimulação elétrica, que
despolariza o nervo motor, produzindo uma res-
posta sincrônica em todas as unidades motoras do
músculo. Este sincronismo promove uma contra-
ção eficiente, mas é necessário treinamento espe-
cífico, a fim de se evitar a fadiga precoce que im-
pediria a utilização funcional do método com ob-
jetivos reabilitacionais.

Fig. 2.2 � Ilustração esquemática das curvas força-duração para músculo inervado e
desprovido de inervação. Músculos desenervados requerem pulsos elétricos com tempos de
estímulo de ordem 100 vezes maior que os músculos inervados.
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Não é possível a obtenção de um movimento
funcional de um membro paralisado por um sim-
ples pulso elétrico, sendo necessária uma série de
estímulos, com uma certa duração, seguida por
outros estímulos com uma apropriada freqüência
de repetição que recebe o nome de trem de pulsos
(Fig. 2.3).

Um período entre dois trens de pulsos � período
de repouso � deve ser observado a fim de se evitar
a fadiga na fase de recondicionamento muscular ou
para permitir o controle das contrações musculares
e se obter movimentos úteis à locomoção.

A forma do trem de pulsos pode ser retangular,
porém fases de ascensão e descida mais inclinadas
possibilitam uma contração muscular com carac-
terísticas mais biológicas. Contudo, se o tempo de
subida do pulso (fase de ascensão ou ataque) for
muito lento, a fibra nervosa sofre um processo de
acomodação de membrana e pode não responder,
apesar da intensidade de corrente satisfatória. No
programa de recuperação funcional, além da forma
do trem de pulsos, as características individuais de
cada pulso devem ser determinadas, a fim de se
obter efeito terapêutico.

Fig. 2.3 � Característica do trem de pulsos usado na técnica FES. F = freqüência dos
pulsos; T = duração individual de cada pulso; S = sustentação ou duração do tempo de
pulsos; R = intervalo entre os trens de pulso; A e D = tempo de ascensão e descida no forma
do trem de pulso.
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Dentro de certos limites, o aumento da intensi-
dade de corrente corresponde a uma contração
muscular mais efetiva, por promover estimulação
de fibras nervosas, com limiar de excitação mais
alto ou mais distante da estimulação dos eletro-
dos; porém, a partir de certos valores, variáveis de
músculo para músculo, teremos uma resposta cons-
tante, independentemente do aumento de intensi-
dade. Os eletrodos implantados, em relação aos
de superfície, permitem a utilização de amplitude de
estímulo muito menor.

Outro aspecto a ser analisado é quanto à fre-
qüência da repetição dos pulsos elétricos, que é
medida pelo número de repetições por segundo e
expressa em Hertz (Hz). Um único pulso provoca
uma abalo muscular de breve duração. Se aumen-
tarmos a freqüência deste pulso iremos observar,
inicialmente, períodos de repouso entre abalos
musculares de mesma intensidade. Acima de 10Hz,
ou seja, 10 pulsos por segundo, o músculo não irá
apresentar períodos nítidos de repouso e se apre-
sentará em estado de contração; se prosseguirmos
aumentando a freqüência, irá se observar o quadro
de contração contínua que caracteriza a tetania.
Freqüências de pulso elevadas acarretam fadiga
muscular, e freqüências muito baixas não permi-
tem que a contração muscular produza trabalho
funcional eficiente. As freqüências de pulso mais
utilizadas na técnica FES se situam na faixa de 10 a
50Hz.

Músculos desenervados não são ativados por
pulsos com duração menor que 0,1ms, não im-
portando a intensidade da corrente aplicada. Em
situação onde o neurônio motor inferior está ín-
tegro, a unidade motora poderá ser ativada com
intensidades menores, conforme é aumentada a
duração do pulso. Pulsos de estímulo elétrico
com duração acima de 0,5ms produzem uma sen-
sação desagradável e isto deve ser levado em
consideração quando o intuito terapêutico é di-
rigido a pacientes providos de sensibilidade. As
indicações terapêuticas mais freqüentes na téc-
nica FES são de pulsos com duração entre 0,2 e
0,5ms.
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� A técnica FES é útil no tratamento de múscu-
los inervados.

� A eletroterapia FES evoca a contração muscu-
lar através da despolarização do nervo motor.

� A duração do pulso utilizado na técnica FES é
de 0,2 a 0,5ms, aplicado na freqüência de 10 a
50Hz.

CONCEITOS
IMPORTANTESE

sta obra faz parte do acervo da U
N

I-R
N

 - C
entro U

niversitário do R
io G

rande do N
orte



13© Direitos reservados à EDITORA ATHENEU LTDA.

Os pulsos elétricos utilizados na técnica FES são
da ordem de décimos de milissegundos. Pulsos com
esta ordem de grandeza, com qualquer intensidade
de corrente, apenas conseguem produzir contração
muscular através do estímulo do nervo periférico.
Doenças que acometem o neurônio motor inferior
não são elegíveis à técnica FES. As moléstias que
acometem a placa motora, interferindo na passa-
gem do impulso nervoso para o músculo, também
não podem ser tratadas por esta metodologia.

As miopatias que se caracterizam pela perda da
capacidade de contração muscular também não têm
indicação de tratamento pelas correntes FES.

As lesões cerebrais e medulares altas têm capa-
cidade de resposta pelos estímulos FES.

Na prática assistencial, nem sempre estas regras
podem ser aplicadas rigidamente, pois os quadros
clínicos dos pacientes podem ter variáveis que de-
vem ser levadas em consideração, como nos exem-
plos de casos;

� paciente com hemiplegia pós-acidente vascular
cerebral pode não ter indicação da técnica FES por
ter uma polineurite periférica por diabetes associada;

33CapítuloCapítulo
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� um caso de lesão medular por esclerose múl-
tipla pode apresentar importante déficit motor
com intenso descondicionamento muscular e ter
a sensibilidade conservada. Esta associação de
dados pode impedir a aplicação da técnica FES
pelo desconforto do estímulo elétrico necessário
a ser aplicado para produzir uma contração efe-
tiva;

� uma lesão nervosa periférica do tipo incom-
pleta ou um caso de poliomielite, onde freqüen-
temente encontramos músculos com déficits par-
ciais de inervação, podem ter o trofismo muscular
melhorado pela condução dos estímulos pelos
neurônios motores inferiores intactos. Mesmo nas
fases iniciais das distrofias musculares, com pouco
comprometimento muscular, podemos incluir no
programa terapêutico a técnica FES.

Estas considerações são feitas para nos lembrar
que não tratamos doenças e sim doentes, e deve-
mos levar em consideração toda a série de varia-
ções que envolvem cada caso em particular e não
nos ater a regras fixas e a conceitos imutáveis.

Visando individualizar a capacidade de respos-
ta do paciente, fazemos rotineiramente um teste
onde aplicamos a corrente FES e caracterizamos a
resposta motora obtida. Neste teste usamos um
aparelho gerador de pulsos de correntes retangula-
res com apenas um canal (Fig. 3.1), e estimulamos
os músculos que serão objeto do programa de
recondicionamento com o FES, com os seguintes
parâmetros:

� amplitude 40 a 80 volts;

� tempo de trem de pulsos: 10 segundos;

� intervalo de repouso: 10 segundos;

� duração do pulso: 0,1 a 0,5 milissegundos;

� freqüência dos pulsos: 10 a 40 Hertz.
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A contração muscular obtida a partir do estímu-
lo elétrico funcional fornecido é graduada em uma
escala de + a ++++, cujo significado clínico é:

+: obtenção de contração muscular, sem movi-
mento articular;

++: obtenção de contração muscular, com es-
boço de movimento articular;

+++: obtenção de contração muscular, com
movimento articular amplo porém incompleto;

++++: obtenção de contração muscular, com
movimento articular completo.

Este teste é iniciado geralmente com pulsos com
0,3ms na freqüência de 30Hz, que são os padrões
mais utilizados na eletroterapia por corrente do tipo
FES e, conforme a resposta, podem ser modificados.

Músculos muito descondicionados, em casos de
seqüelas tardias, respondem melhor com pulsos ao
redor de 10Hz e com duração maior que 0,4ms.

Pacientes com sensibilidade conservada e com
baixo limiar de dor podem receber a estimulação
com maior conforto se forem empregados pulsos
com duração ao redor de 0,1 a 0,2ms e com fre-
qüência de aplicação maior que 30Hz.

As freqüências elevadas são menos nociceptivas,
porém induzem a uma fadiga muscular precoce, que
é traduzida pela diminuição da graduação da con-
tração muscular com o mesmo nível de intensidade
da corrente.

Fig. 3.1 � Aparelho gerador de correntes usado na avaliação da capacidade muscular de
resposta matara à eletroterapia FES.
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Com este teste classificamos os pacientes que res-
pondem ou não à técnica FES e, nos casos de respos-
ta positiva, podemos inclusive selecionar o trem de
pulsos ideal para o programa de recondicionamento
muscular. Trem de pulsos ideal é aquela formulação
que permite a melhor graduação da contração mus-
cular com a menor intensidade de corrente, sem apre-
sentar manifestações de desconforto ou fadiga.

Esta seleção pode ser mais objetiva se os dados
são colocados em uma tabela, conforme a Fig. 3.2.

Folha de Avaliação da Resposta Muscular em Relação à Variação
de Freqüência e Duração do Pulso Elétrico

Paciente:
Diagnóstico: Paraplegia traumática nível T10

Data Grupo Muscular Forma da Onda Resposta Tempo Observação

02/01/02 Quadríceps direito 0,2ms 20 Hz +++ 6' 120V

03/01/02 Quadríceps direito 0,2ms 30 Hz +++ 7' 100V

04/01/02 Quadríceps direito 0,2ms 40 Hz +++ 9' 100V

05/01/02 Quadríceps direito 0,2ms 50 Hz ++ 5' 140V

06/01/02 Quadríceps direito 0,3ms 20 Hz +++ 9' 90V

08/01/02 Quadríceps direito 0,3ms 30 Hz ++++ 10' 80V

09/01/02 Quadríceps direito 0,3ms 40 Hz ++++ 9' 80V

10/01/02 Quadríceps direito 0,3ms 50 Hz +++ 9' 100V

11/01/02 Quadríceps direito 0,4ms 20 Hz +++ 9' 100V

12/01/02 Quadríceps direito 0,4ms 30 Hz +++ 7' 90V

15/01/02 Quadríceps direito 0,4ms 40 Hz +++ 7� 100V

16/01/90 Quadríceps direito 0,4ms 50 Hz ++ 5' 140V

17/01/02 Quadríceps direito 0,5ms 20 Hz +++ 6' 100V

Fig. 3.2 � Nesta folha de avaliação podemos perceber que o trem de pulso ideal é o que
utilizou pulsos com 0,3ms de duração, com freqüência de 30Hz.
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Os pacientes portadores de doenças que acarre-
tam paralisia podem ter o seu nível funcional para a
locomoção avaliado objetivamente através da utili-
zação de um critério de graduação que atribui pon-
tos de 0 a 10, conforme demonstrado na Fig. 3.3.

Esta avaliação funcional objetiva deve ser em-
pregada durante a fase de aquisição da indepen-
dência à marcha. Quando o paciente atinge o grau
10, que significa independência à marcha sem o
uso de órteses convencionais ou do tipo FES � o
que é muito freqüente nos pacientes hemiplégicos
após AVC e em alguns tipos de paralisia cerebral �, é
necessária uma graduação mais sensível para ca-
racterizar o nível funcional de locomoção.

Um dos métodos é a quantificação do consumo
de oxigênio durante a deambulação, que pode na-
turalmente ser medido diretamente; porém, a me-
dida indireta através da contagem da freqüência
cardíaca é um recurso com potencial maior de uti-
lização.

O padrão da locomoção, a velocidade do deslo-
camento, o grau de independência em atividades
comunitárias ou protegidas, a capacidade de supe-
rar terreno irregular ou escadas ou outra forma qual-
quer de avaliação do rendimento da locomoção

Fig. 3.3 � Graduação quanto à capacidade de locomoção.

Grau Capacidade

0 Restrito ao leito

1 Locomove-se na cadeira de rodas com auxílio de outrem

2 Auto-suficiente na locomoção em cadeira de rodas, mas dependente nas transferências

3 Auto-suficiente na locomoção em cadeira de rodas e independente em transferências

4 Ortostatismo com órteses convencionais

5 Ortostatismo com FES

6 Deambula com órteses convencionais e apoio de andador

7 Deambula com FES e com apoio de andador

8 Deambula com órteses convencionais e o apoio de muletas ou bengalas

9 Deambula com FES e o apoio de muletas ou bengalas

10 Deambula sem uso de órteses ou FES

CAPACIDADE
FUNCIONAL PARA
LOCOMOÇÃO
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A capacidade de realizar preensão é a função
mais importante do membro superior.

A preensão é um ato motor complexo que de-
pende do trabalho mecânico de diversas articula-
ções e grupos musculares. A força a ser empregada
e o posicionamento espacial são secundários às in-
formações recebidas através da sensibilidade extero
e proprioceptiva.

Quando se pretende, através de uma técnica
reabilitativa, restaurar a capacidade de preensão,
todos os quesitos articulares, musculares e sensiti-
vos devem ser previamente analisados.

Mãos desprovidas de sensibilidade não possibi-
litam recuperação funcional da preensão.

A falta de estabilização do ombro ou deformi-
dades em flexão do cotovelo, mesmo na presença
de movimentos dos dedos, impede a utilização da
mão com fins de preensão.

A capacidade de controlar a região cervical e o
tronco é fundamental para o acompanhamento vi-
sual do movimento de mão.

As funções superiores de percepção, concentra-
ção, memória e esquema corporal podem estar afe-
tadas nas paralisias de origem cerebral e devem ser
avaliadas previamente, pois podem se constituir no
fator limitante do processo de recuperação da
preensão.

A capacidade funcional de executar a preensão
é classificada em quatro graus:

0 � ausência de preensão;

1 � preensão grosseira;

2 � preensão de pequenos objetos;

3 � preensão normal.

devem ser incluídos no protocolo de avaliação e
evolução terapêutica na reeducação da habilitação
de deambulação.

CRITÉRIO DE AVALIAÇÃO
DA PREENSÃO
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A espasticidade é uma manifestação clínica de
fácil reconhecimento, porém de difícil quantificação.

A classificação do tipo espasticidade leve, mo-
derada e grave é extremamente subjetiva e pode
dar diferentes interpretações para diferentes exa-
minadores. Por outro lado, a maioria dos recursos
quantitativos que se utilizam de meios de avalia-
ção sofisticada não tem condição de reprodução
em condições clínicas pelo seu grau de complexi-
dade. Uma exceção é o teste do pêndulo, desen-
volvido por Bajd, que é simples e pode caracterizar
bem a espasticidade externa dos membros inferiores.

No teste do pêndulo, o paciente permanece sen-
tado na borda da cama e o examinador mantém o
membro inferior em extensão.

Ao retirar o apoio, o examinador conta o núme-
ro de oscilações que o membro realiza até perma-
necer imóvel novamente. Quanto maior a espasti-
cidade, menor é o número de oscilações, podendo
inclusive � em graus extremos de espasticidade
� o membro permanecer em posição de extensão
total, ou seja, permanecer estático.

O teste do pêndulo, apesar de poder ser utilizado
como recurso clínico auxiliar, se restringe à avaliação
do padrão de espasticidade extensora do membro
inferior e particularmente seu efeito sobre o joelho.
Não tem condições de avaliar a espasticidade adutora
das coxas ou extensora dos pés. Nos membros su-
periores, é também impossível a sua utilização.

Como a técnica FES tem objetivos funcionais,
lançamos mão de uma graduação baseada no efei-
to da espasticidade sobre a função a ser realizada
e, desta forma, graduamos em quatro níveis:

Escala Santa Casa

Grau 0: ausência da espasticidade.

Grau 1: o aumento do tônus é percebido ao exa-
me, porém não interfere na função.

Grau 2: a espasticidade percebida ao exame in-
terfere com a função.

Grau 3: a espasticidade impede o desempenho
da função.

GRADUAÇÃO DE
ESPASTICIDADEE
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Nas paralisias são freqüentes as alterações da
amplitude articular pela manutenção do posicio-
namento incorreto ou devido ao desequilíbrio pro-
duzido pela espasticidade. Estas alterações da am-
plitude articular podem evoluir para deformidades
que serão fatores de impedimento na utilização da
técnica FES. Desta forma, o exame articular
criterioso deve preceder todo programa reabilita-
cional que inclua recursos da técnica FES.

As articulações são avaliadas através da movi-
mentação passiva e quantificadas pela goniometria
manual.

No membro superior, nos casos de paralisia, são
freqüentes no ombro as limitações na abdução de
rotação externa. No cotovelo, a flexão associada à
pronação é uma atitude freqüente que, se não de-
vidamente tratada, leva à estruturação de deformi-
dades. O punho e os dedos tendem a posicionar-se
em flexão (Figs. 3.4 e 3.5).

Os quadris são avaliados através da manobra de
Thomas, que consiste no exame do paciente em
decúbito dorsal e com a coluna lombar retificada

CRITÉRIO DE AVALIAÇÃO
DAS ARTICULAÇÕES

Figs. 3.4 e 3.5 � Paciente hemiplégico pós-acidente vascular cerebral apresenta defor-
midade em flexão e adução do cotovelo associada à flexão do punho e dedos.
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através da flexão dos quadris. Na existência da
deformidade em flexão, ao estender-se um dos qua-
dris, o contralateral não consegue atingir a mesa
com a face posterior da coxa. O ângulo formado
entre a coxa e a mesa quantifica o grau da deformi-
dade (Fig. 3.6).

A redução da amplitude da extensão do joelho
é a complicação freqüente nas paralisias. A defor-
midade em flexão pode ser quantificada pelo ân-
gulo poplíteo (Fig. 3.7).

O eqüinismo do pé é a mais freqüente deformi-
dade encontrada nos casos de paralisia e pode es-
tar associado a deformidades em flexão do hálux e
demais artelhos (Fig. 3.8).

Fig. 3.6 � Manobra de Thomas.
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Fig. 3.7 � Avaliação do ângulo poplíteo, formado pela interseção do eixo da coxa com o
da perna.

Fig. 3.8 � Padrão postural do hemiplégico, secundário à paralisia espástica.
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A hemiplegia pós-acidente vascular cerebral é
uma das formas mais freqüentes de incapacidade e
é aquela que a técnica FES tem maior eficiência
terapêutica. Em relação aos aspectos motores, a
paralisia espástica, a perda da seletividade do mo-
vimento, as retrações músculo-ligamentares e as
deformidades são problemas que podem ser mais
bem tratados com a inclusão de técnica FES no ar-
senal de recursos terapêuticos utilizados no pro-
cesso reabilitativo (Fig. 4.1).

44CapítuloCapítulo

FES e Hemiplegia

Fig. 4.1 � Objetivos da técnica FES em pacientes portadores de hemiplegia.

FES

Hemiplegia

Recondicionamento
muscular

Redução da
espasticidade

Reorganização do
padrão motor
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A utilização de estímulos seletivos de modo
repetitivo sobre grupos musculares paréticos, além
da ação local melhorando o trofismo muscular, pro-
duz, por um mecanismo de ação inibitória recípro-
ca, a diminuição do tônus do grupo muscular anta-
gonista. Associado ainda temos, através de um pro-
cesso de biofeedback, o estímulo à reorganização
do ato motor no sistema nervoso central e o pro-
gressivo retorno da atividade motora voluntária
seletiva, com conseqüente recuperação funcional
(Fig. 4.2).

A estimulação dos grupos extensores de punho
e dedos em um paciente hemiplégico reduz a
espasticidade dos antagonistas flexores e, através
da produção de movimentos extensores evocados
repetitivos, consegue-se a manutenção do ganho
funcional, mesmo depois de cessada a aplicação
do estímulo. Este fenômeno recebe o nome de �efei-
to transporte� e é a base da aplicação da técnica
FES, não apenas em hemiparéticos por AVC, mas
em toda lesão paralítica incompleta do neurônio
motor superior, onde o fenômeno espasticidade
inibe o desenvolvimento da capacidade de contro-
le motor voluntário e ganho funcional.

METODOLOGIA A técnica FES nunca é recurso terapêutico úni-
co no tratamento da hemiplegia pós-AVC; todas as
outras formas de cuidados convencionalmente uti-
lizados não devem ser negligenciadas.

De forma didática, a aplicação pode ser classifi-
cada de dois modos:

� recurso de recondicionamento do ato motor;

� recurso ortésico.

FES e
Recondicionamento
do Ato Motor

No membro superior, os grupos musculares mais
freqüentemente estimulados com objetivo de
recondicionamento funcional são:

� deltóide;

� tríceps;

� extensores de punho e dedos.

E
sta obra faz parte do acervo da U

N
I-R

N
 - C

entro U
niversitário do R

io G
rande do N

orte



25© Direitos reservados à EDITORA ATHENEU LTDA.

O deltóide é estimulado na fase inicial da
hemiplegia visando à prevenção do ombro doloro-
so, secundário à subluxação paralítica da articula-
ção gleno-umeral. A colocação adequada dos ele-
trodos mantém o encaixe ativo da cabeça do úmero.

A técnica é mais eficiente com o paciente na
posição sentada, mas se as condições gerais não
permitirem esta postura também pode ser aplicada
em decúbito dorsal. O ombro é mantido em 60° de
abdução e em posição neutra quanto às rotações,
sendo os eletrodos colocados em série. O terapeuta,
então, seleciona os pontos onde a resposta do mús-
culo deltóide é a mais eficiente (Figs. 4.2 e 4.3).

A estimulação do tríceps pode ser realizada iso-
ladamente ou em conjunto com os extensores do
punho e dedos (Fig. 4.4).

O estímulo isolado do tríceps é realizado quan-
do o objetivo é controlar a espasticidade flexora
do cotovelo e a conseqüente instalação de uma
deformidade com este padrão.

O trabalho simultâneo de extensão do cotovelo
e dos extensores de punho e dedos é realizado com
objetivos funcionais e necessita, como pré-requisi-
to, do controle motor voluntário, pelo menos par-
cial, do ombro. Nesta situação, o terapeuta propõe
a execução de atividades de preensão grosseira e,
através de posicionamentos facilitatórios, permite
que o cotovelo do paciente posicione a mão de for-
ma adequada.

Os eletrodos no tríceps, em qualquer das situa-
ções descritas, são posicionados no terço superior
com terço médio e no terço médio com terço inferior.

Os extensores de punho e dedos são sempre es-
timulados em conjunto, pois estes movimentos
obtidos de forma sinérgica é que permitem melhor
adequação funcional da mão. Os eletrodos são
posicionados em série sobre a massa deste grupo
muscular (Fig. 4.5).

Em qualquer dos grupos musculares, é indispen-
sável que previamente à eletroestimulação sejam
realizadas manobras de alongamento e relaxamen-
to. O paciente é parte ativa da execução do ato
motor; desta forma, ao receber o estímulo, deve
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Figs. 4.2 e 4.3 � O deltóide não deve ser estimulado com o membro pendente (Fig. 4.2),
devendo ser posicionado pelo terapeuta de modo a permitir uma contração mais eficiente
(Fig. 4.3).
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Fig. 4.4 � Posicionamento dos eletrodos no tríceps braquial.

Fig. 4.5 � Posicionamento dos eletrodos visando estimular os extensores de punho e
dedos. O terapeuta orienta o movimento e evita compensações.

tentar realizar o movimento. Cabe ao terapeuta ori-
entar o posicionamento e evitar movimentos com-
pensatórios e complementar, se necessário, o mo-
vimento iniciado pelo paciente (Figs. 4.6 a 4.10).

A avaliação prévia de alterações sensoriais, sen-
sitivas, da atenção, da concentração, do compor-
tamento, da memória e da percepção é fundamen-
tal, pois o processo de recondicionamento da ati-
vidade motora sempre exige a participação ativa
do paciente (Fig. 4.11).
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Figs. 4.6, 4.7 e 4.8 � Treino de preensão grosseira. Paciente apresenta movimentos
ativos de flexão e déficit importante dos extensores. A técnica FES busca, através de repeti-
ção, reorganizar o diagrama motor cerebral e manter as condições músculo-ligamentares.
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Figs. 4.9 e 4.10 � Na terapia ocupacional, a técnica FES é um procedimento de estímulo
funcional de grande valia.

O recondicionamento no membro inferior, mais
freqüentemente, é dirigido a dois grupos musculares:

� quadríceps;

� dorsiflexores.

Assunto controverso é a estimulação do quadrí-
ceps, pois, segundo alguns, esta seria uma forma
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de aumentar o padrão de espasticidade em exten-
são. Acreditamos que a estimulação do quadríceps
na fase inicial da instalação de hemiplegia permite
reduzir o componente parético da lesão e, se
porventura for um fator de estímulo, a espasticidade
extensora ainda assim será benéfica ao paciente,
pois este poderá se utilizar da espasticidade com
objetivos funcionais e ganhar por este mecanismo
a capacidade do ortostatismo e deambulação. Pos-
teriormente, através de medidas terapêuticas diver-
sas, que fogem do objetivo deste manual, a
espasticidade poderá ser controlada.

Os eletrodos são aplicados na fase anterior da
coxa, inicialmente com o paciente em decúbito
dorsal; porém, conforme a resposta se torna mais
eficiente, pode ser feita a extensão do joelho a par-
tir da postura sentada, inclusive contra resistên-
cias fixadas na articulação do tornozelo (Figs. 4.12
e 4.13).

Os dorsiflexores do pé podem ser recondicio-
nados através de dois mecanismos:

Fig. 4.11 � Quando se usa a técnica FES, não se deve esquecer todos os demais recursos
reabilitativos. O splint de posicionamento permite a utilização funcional da mão parética.
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� contração evocada rítmica;

� contração evocada por disparador.

A técnica de produção de contrações evocadas
dos dorsiflexores de forma rítmica é utilizada nas
fases iniciais do tratamento, quando o paciente não
tem condições de assumir a posição ortostática e
tem como objetivo a manutenção da representa-
ção corporal do segmento paralisado e a preven-
ção da deformidade em eqüino.

O paciente é colocado em decúbito dorsal com
discreta flexão do joelho e os eletrodos são aplica-
dos na projeção do nervo ciático poplíteo externo.
São realizadas duas sessões diárias com duração
mínima de 15 minutos cada (Fig. 4.14).

Figs. 4.12 e 4.13 � Recondicionamento muscular do quadríceps. Posicionamento dos
eletrodos.
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O treino de marcha, com contrações dos dorsifle-
xores evocados com auxílio de um disparador, pode
ser iniciado quando o paciente apresenta condição
satisfatória de equilíbrio do tronco e a capacidade
de realizar movimentos de dissociação entre as cin-
turas pélvica e escapular.

Um dos eletrodos é colocado no 1/3 proximal
da perna e no cavo poplíteo. O disparador � um
dispositivo semelhante ao utilizado nos jogos de
videogame � permanece na mão do terapeuta que
vai acioná-lo no momento em que o paciente ini-
cia a fase da passagem. O estímulo elétrico produz
a dorsiflexão e permite a diminuição do padrão
ceifante da marcha do hemiplégico. Quando inicia
a fase de apoio, o terapeuta desliga a fonte produ-
tora do estímulo após o calcanhar atingir o solo
(Figs. 4.15 a 4.18).

Este trabalho de normalização do padrão de
marcha é feito de maneira repetitiva e pouco a pou-
co observa-se o efeito �transporte�, ou seja, o paci-
ente começa a apresentar a capacidade de contro-
lar os dorsiflexores dos pés, mesmo após cessar a
aplicação dos estímulos terapêuticos.

Fig. 4.14 � Posicionamento dos eletrodos para estimular os dorsiflexores dos pés.
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Figs. 4.15, 4.16, 4.17 e 4.18 � FES � treino de marcha com o técnico do disparador,
visando reduzir o padrão ceifante pelo controle dos dorsiflexores.
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A utilização da técnica FES como órtese funcio-
nal em pacientes hemiplégicos freqüentemente é
restrita ao controle da articulação do tornozelo.

Nestes pacientes, a tendência é apresentar du-
rante a marcha um padrão ceifante, pois o paciente
é obrigado a realizar uma abdução exagerada do
membro durante a fase de passagem da marcha pelo
eqüinovaro do pé.

Um pequeno aparelho gerador de correntes é
fixado na cintura do paciente e os eletrodos são
aplicados na projeção do nervo ciático poplíteo
externo. Os estímulos são gerados de forma contí-
nua, sendo interrompidos por uma chave acoplada
a uma palmilha colocada no calçado do paciente
(Figs. 4.19 e 4.20).

Esta órtese funcional produz o controle da
dorsiflexão do pé. Quando o pé está apoiado ao
solo, permanece desligada, por ação da chave da
palmilha, permanecendo ativa durante toda a fase
de passagem da marcha, sendo desligada novamente
assim que o calcanhar atinge o solo (Fig. 4.21).

Esta órtese pode substituir com vantagens as
órteses convencionais de posicionamento de tor-
nozelo.

A sua utilização exige que o paciente tenha ca-
pacidade de orientação espacial, esquema corpo-
ral, atenção e concentração adequadas e é contra-
indicada em pacientes com deformidades estrutu-
rais do tornozelo e pé.

As diversas propostas de órteses elétricas funcio-
nais em membros superiores não apresentam solu-
ções eficientes para os pacientes hemiplégicos e são
utilizadas apenas como recurso terapêutico com-
plementar, não sendo incorporadas às atividades
da vida diária (Fig. 4.22).

FES como Recurso
Ortésico em
Hemiplegia

Formulação dos
Trens de Pulsos

A formulação dos trens de pulsos deve levar
em consideração que os pacientes hemiplégicos
geralmente apresentam capacidade sensitiva pre-
sente e, desta forma, os pulsos devem ter dura-
ção menor que 0,3ms para não produzir descon-
forto.
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Figs. 4.19 e 4.20 � FES � órtese para controle da dorsiflexão do pé. Observar a chave
no apoio do calcanhar na palmilha.
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Fig. 4.21 � Processo de reeducação da marcha com órtese elétrica FES.

Fig. 4.22 � FES � órtese para extensão do punho e dedos. A correia é alongada pelo
movimento dos ombros e dispara trens de impulsos elétricos, que produzem o movimento
inicial da preensão.
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A fadiga deve ser controlada por trens de pulsos
não muito longos e com baixa freqüência de pulso.

Na fase inicial, é aconselhável que a freqüência
seja prescrita ao redor de 20Hz e a emissão dos
trens de pulsos tenha a duração de cinco segundos
com intervalos de igual duração.

O controle da espasticidade pode ser mais ade-
quado se a formulação do trem de pulso for em
crescente, ou seja, um tempo de subida não infe-
rior a dois segundos. Trens de pulso com configu-
ração retangular (subida e descida elétrica abrup-
ta) podem se constituir em fato irritativo e aumen-
tar, por conseqüência, a hipertonia espástica, o que
acarretaria dificuldades funcionais (Fig. 4.23).

Fig. 4.23 � Formulação do trem de pulso ideal para pacientes hemiplégicos.
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Os pacientes com lesão medular de qualquer
etiologia, para serem elegíveis à aplicação da téc-
nica FES, não podem ter acometimento do neurônio
motor inferior. Habitualmente, as lesões acima do
nível T-12 têm esta característica, o que permite o
estímulo elétrico aplicado ao nível do nervo peri-
férico produzir contração muscular com finalida-
des funcionais. Pacientes com lesões abaixo deste
nível, porém do tipo incompleto, podem ser incluí-
dos no programa se a resposta motora evocada a
partir do gerador de correntes for satisfatória.

Os pacientes devem estar em boas condições
clínicas gerais e psicologicamente estáveis, sem
expectativas irrealistas em relação ao método.

Calcificações articulares bloqueando as articu-
lações dos quadris e/ou joelhos são fatores de ex-
clusão para utilização da técnica (Fig. 5.1).

As deformidades em flexão-adução dos quadris
ou eqüinismo dos pés, freqüentes nos pacientes
com lesão medular, desde que moderadas, não são
fatores de inelegibilidade (Figs. 5.2 e 5.3), assim
como escaras em tratamento que não estejam com-
prometendo o estado geral do paciente ou situadas
em zonas de apoio na posição ortostática (Fig. 5.4).
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Lesão Medular:
Técnica FES

CRITÉRIOS DE SELEÇÃO
DOS PACIENTES
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Fig. 5.1 � Ossificação heterotópica dos quadris, fator de exclusão para locomoção pela
técnica FES.

A obesidade é um fator que dificulta sobrema-
neira a aplicação de técnica.

Em nosso meio, infelizmente, um fator freqüen-
te de exclusão do programa é a condição social pre-
cária, que impede a freqüência do paciente ao cen-
tro de tratamento.

FASES DO TRATAMENTO O programa de recuperação motora em pacien-
tes com lesão medular é dividido em quatro fases:

� recondicionamento muscular;

� transferência da posição sentada para a de
pé;

� treinamento da posição ortostática;

� treinamento da deambulação.

Recondicionamento
Muscular

Em virtude de os músculos paralisados na lesão
medular apresentarem um processo de atrofia, mes-
mo em pacientes espásticos, o processo de recupe-
ração funcional inicia-se por uma fase de recondicio-
namento muscular.

Em nosso programa, o músculo quadríceps é
sempre estimulado. Este treinamento visa ao
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Figs. 5.2 e 5.3 � Deformidades graves, em eqüino dos pés e flexão dos joelhos, fator de
exclusão para locomoção pela técnica FES.
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recondicionamento para a função de estabilizador
do joelho na posição de extensão (Fig. 5.1).

Em alguns casos são utilizados eletrodos apli-
cados sobre o nervo fibular, proporcionando a
contração do grupo muscular responsável pelos
movimentos de flexão e eversão do pé (tibial an-
terior, extensor comum dos dedos, peroneiros
curto e longo, extensor do hálux), que neste tra-
balho optamos por denominar de dorsiflexores
do pé. O estímulo dos dorsiflexores do pé é indi-
cado nos casos em que se objetiva reduzir o
posicionamento em extensão do tornozelo, se-
cundário à retração do músculo tríceps. Os mús-
culos glúteos máximos também são estimulados,
visando reduzir o posicionamento em flexão do
quadril. A redução da extensão dos tornozelos e
da flexão dos quadris tem como objetivo permi-
tir um alinhamento mais adequado à fase do
ortostatismo.

Todas as sessões diárias, com 20 minutos de
duração, são precedidas da execução de exercícios
passivos de alongamento dos músculos flexores-
adutores dos quadris, flexores do joelho e exten-
sores do tornozelo.

Fig. 5.4 � Úlcera de pressão da região trocantérica, com exposição de cabeça femoral,
fator de exclusão para locomoção pela técnica FES, por comprometer o estado geral do
paciente.
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Durante as sessões de estimulação elétrica fun-
cional, os pacientes apresentam-se com trajes que
permitam a visualização ou a percepção do seg-
mento estimulado, e o terapeuta orienta a realiza-
ção do movimento provocado pelo estímulo elétri-
co, como se fosse um exercício ativo facilitado. A
sessão terapêutica deve ser interrompida se ocor-
rerem manifestações de fadiga, que são caracteri-
zadas pela redução da eficiência da contração.

No recondicionamento do quadríceps, os ele-
trodos são colocados na linha média da face ante-
rior da coxa; um deles, no 1/3 proximal com o mé-
dio e o outro, no 1/3, médio com o distal. O paci-
ente permanece em decúbito dorsal e com o joelho
apoiado sobre uma almofada, formando um ângu-
lo de flexão de 45° (Fig. 5.5). A mesma posição é
utilizada na estimulação elétrica dos músculos
dorsiflexores do pé, sendo que os eletrodos são
posicionados, um sobre a cabeça da fíbula e outro
na face anterolateral da perna, no seu 1/3 superior
(Fig. 5.6). Os glúteos máximos são estimulados com
o paciente em decúbito ventral, e os eletrodos colo-
cados, um sobre a espinha ilíaca póstero-superior, e
o outro sobre o local onde se palpa a maior massa
da musculatura glútea (Fig. 5.7).

A avaliação objetiva de recondicionamento
muscular pode ser medida através de torquímetros
e, em alguns centros que aplicam a técnica FES, o

Fig. 5.5 � Recondicionamento do músculo quadríceps.
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Fig. 5.6 � Recondicionamento dos músculos dorsiflexores dos pés.

Fig. 5.7 � Recondicionamento dos músculos glúteos máximos.

fator determinante para o início do ortostatismo é
a capacidade do músculo quadríceps de apresentar
um toque superior à 30Nm.

Na nossa metodologia, o programa de recondi-
cionamento muscular é associado à atividade
cinesioterápica visando ao fortalecimento dos mem-
bros superiores, condicionamento cardiorres-
piratório, equilíbrio do tronco e atividades obje-
tivando independência na transferência dos diver-
sos decúbitos. Desta forma, não consideramos o
valor do torque do quadríceps como fator decisivo
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para avaliar a capacidade funcional e sim a evolu-
ção global do reabilitando (Figs. 5.8 e 5.9).

Os torquímetros são instrumentos importantes
para pesquisa clínica, porém podem ser dispensa-
dos na prática assistencial.

Na fase de recondicionamento, os trens de pul-
sos mais freqüentemente utilizados são de cinco
a 10 segundos de duração, com intervalos sempre
iguais ou superiores à duração do pulso para evi-
tar a fadiga. A freqüência de 10 a 30Hz, com pul-
sos de 0,2 a 0,4ms é a formulação mais utilizada
(Fig. 5.10).

Figs. 5.8 e 5.9 � Torquímetros: com resistência eletromagnética: modelo simplificado.
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Visando otimizar as condições dos centros de
reabilitação, os pacientes podem realizar todo este
programa de recondicionamento em serviços mais
simples ou até na própria casa, sendo utilizados
com esta finalidade de recondicionamento gerado-
res de impulsos portáteis, que são regulados para
produzir trens de pulsos de acordo com a formula-
ção considerada ideal para o caso. A orientação
quanto ao posicionamento dos eletrodos e demais
informações quanto à técnica de aplicação permi-
tem a sua utilização domiciliar com eficiência (Figs.
5.11 e 5.12).

Fig. 5.10 � Formulação de trens de pulso mais freqüentemente utilizados na fase de
recondicionamento muscular.

Fig. 5.11 � Aparelho gerador de trens de pulsos utilizado na técnica FES � modelo KC 304.

S = 10s
D = 2s

R = 10s
A = 2s

F = 10-50Hz
D = 0,2-0,5ms

Recondicionamento muscular
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Fig. 5.12 � Aparelho gerador de trens de pulso individualizado às características do
paciente, para uso domiciliar � modelo KC 304.

Esta conduta possibilita uma maior adesividade
ao tratamento de pacientes com problemas sociais
que dificultam a permanência junto a serviços
especializados.

Transferência da
Posição Sentada
para a de Pé

O paciente com bom equilíbrio do tronco e com
força dos membros superiores suficiente para man-
ter o peso do corpo em barras paralelas pelo tempo
de 15 segundos é considerado apto a iniciar o treino
de transferência da posição sentada para a de pé.

A técnica de transferência da posição sentada
para a de pé utiliza o mesmo aparelho gerador de
estímulos elétricos com dois canais. Os eletrodos
são posicionados no quadríceps, do mesmo modo
que são colocados na fase de recondicionamento
muscular. A duração e a freqüência da emissão de
pulsos são aquelas consideradas ideais para o paci-
ente, durante o recondicionamento muscular. A
emissão dos pulsos elétricos, porém, é diferente,
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sendo feita de modo contínuo e simultâneo pelos
dois canais do gerador. Com o paciente na posição
sentada, regula-se a intensidade de corrente ne-
cessária para obter-se uma extensão do joelho efi-
ciente.

Ajustado o equipamento gerador de estímulos,
o paciente é colocado nas barras paralelas e
posicionado com o tronco fletido, membros supe-
riores estendidos e os inferiores em flexão dos qua-
dris e joelhos, com os pés apoiados em extensão.
Os estímulos são dados nos músculos quadríceps,
com as características acima descritas. A extensão
do joelho, associada ao impulso dos membros su-
periores, promove a postura ortostática.

Treinamento da
Posição
Ortostática

Os pacientes, antes de iniciar o ortostatismo atra-
vés da estimulação elétrica funcional, devem fazer
um treinamento, com a mesma finalidade, utilizan-
do-se de órteses longas convencionais ou de gotei-
ras de lona com hastes de duralumínio, que blo-
queiam a articulação do joelho em extensão, visan-
do à preparação da nova postura a ser assumida.

Estando satisfeitas as condições pré-ortostá-
ticas, anteriormente descritas, o paciente é mantido
em pé através da emissão de pulsos elétricos contí-
nuos e simultâneos aos dois músculos quadríceps,
por períodos progressivos. Com o paciente nas pa-
ralelas, a eficiência da contração do quadríceps na
manutenção do ortostatismo é avaliada subjetiva-
mente pelo grau de contração do tríceps braquial.
Quanto menor a força realizada pelos membros supe-
riores, maior é considerada a eficiência da estabi-
lização obtida através dos estímulos elétricos funcio-
nais. Este treinamento é realizado diariamente, sen-
do observado não apenas o tempo, mas também o
padrão postural do ortostatismo obtido (Figs. 5.13).

A manutenção do ortostatismo por esta metodo-
logia de estimulação por apenas um par de canais
requer um aumento da lordose lombar como me-
canismo postural compensatório; por este motivo,
os pacientes que apresentam contraturas dos mús-
culos flexores dos quadris continuam a ser trata-
dos através de exercícios passivos de alongamen-
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to, a fim de se permitir a compensação lombar com
eficiência.

Considera-se como atingido o objetivo do
ortostatismo quando o paciente se apresenta nesta
postura por períodos superiores a 10 minutos, rea-
lizado de forma contínua ou com intervalos de re-
pouso (Figs. 5.14 a 5.16).

Fig. 5.13 � Treino de ortostatismo. Observe a estabilidade oferecida pela técnica FES.

Treinamento da
Deambulação

O treino de deambulação também é feito com
geradores de pulsos elétricos com dois canais e rea-
lizado de duas formas de acordo com o tipo de le-
são medular.
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Figs. 5.14, 5.15 e 5.16 � Paciente com lesão T-2 completa assume com estabilidade a
posição ortostática.
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Nas lesões medulares incompletas, onde abaixo
do nível da lesão é encontrada atividade motora, a
fase de recondicionamento muscular realizado pela
técnica FES é complementada pela utilização de
órteses convencionais. Conforme ocorre a evolu-
ção da capacidade motora voluntária, os compo-
nentes das órteses são modificados e feita a ade-
quação do meio auxiliar de locomoção (andador,
muleta ou bengala) (Figs. 5.17 a 5.20).

Nos casos de lesão medular completa e naque-
les de lesão medular incompleta, onde a recupera-
ção motora é insuficiente para permitir a estabili-
zação ativa dos joelhos, o treino da deambulação é
feito através da aplicação de estímulos elétricos nos
músculos quadríceps.

São utilizados dois pares de eletrodos nas faces
anteriores das coxas, que transmitem pulsos elétri-
cos contínuos aos músculos quadríceps. A intensi-
dade da corrente é necessária para a obtenção da
extensão total dos joelhos. Os valores da freqüên-
cia e da duração dos pulsos elétricos são os mes-
mos que utilizamos nas fases de ortostatismo e do
recondicionamento muscular (Fig. 5.21).

Com os joelhos estabilizados pela técnica FES e
os tornozelos através de calçados tipo tênis com
cano alto, o paciente realiza movimentos de báscula
de bacia alternadamente e consegue o deslocamento
espacial, com apoio das barras paralelas ou de um
andador.

Em pacientes com lesão medular completa, tam-
bém pode ser utilizada uma técnica que produz um
movimento de flexão reflexa a partir de um estí-
mulo elétrico liberado por um eletrodo colocado
no cavo poplíteo. O paciente utiliza este movimen-
to de flexão do quadril e joelho associado à báscula
de bacia para realizar a fase da passagem da mar-
cha. A estabilização do membro contralateral e a
fase de duplo apoio são mantidas pelas contrações
evocadas do quadríceps. Por esta técnica, é neces-
sário que o equipamento gerador de impulsos te-
nha pelo menos quatro canais, dois estimulando os
extensores de joelho e dois disparando estímulos
de curta duração no cavo poplíteo. Quando o estí-
mulo é disparado no cavo poplíteo, automaticamen-
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Figs. 5.17, 5.18, 5.19 e 5.20 � Paciente com lesão medular incompleta, síndrome de
Brown-Séquard. Fase de treino da marcha.
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Fig. 5.21 � Paciente com lesão medular completa em treino de marcha.

te o canal gerador do estímulo para quadríceps é
desligado, a fim de permitir a flexão do joelho. Os
disparadores para a flexão dos joelhos podem ser
acoplados no andador ou muleta após treinamento
adequado do paciente (Figs. 5.22 e 5.23).

Existem outras técnicas com recursos mais com-
plexos, porém de uso basicamente experimental.
De outro lado, alguns pacientes podem ter signifi-
cativa melhora no padrão de locomoção com solu-
ções relativamente simples, como é apresentado nas
Figs. 5.24 a 5.27.
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Antes da introdução da técnica FES como re-
curso terapêutico auxiliar no treinamento da
deambulação, os meios mais utilizados para devol-
ver a locomoção na posição bípede eram as órteses
construídas em aço ou outros materiais igualmente
pesados. O uso comunitário destas órteses é reser-
vado apenas àqueles casos de lesão medular baixa,
pois em casos de paralisia mais ampla estas não
conferem a necessária estabilidade. Quando o fa-
zem, pelo seu peso acarretam um grande gasto
energético, dando deste modo uma locomoção pou-
co produtiva, fazendo-se optar pela cadeira de ro-
das como meio de deslocamento.

A cadeira de rodas, por sua vez, é um meio de
deslocamento eficaz no plano, porém não permite
total independência, pois mínimas barreiras
arquitetônicas (porta, degraus, ambiente de peque-
nas dimensões) impedem sua adequada utilização,
devendo ser considerado ainda o descondicio-
namento físico global que o paciente apresenta pelo
imobilismo e as suas conseqüências.

Figs. 5.22 e 5.23 � Terapeuta orientando paciente em fase inicial de treinamento de
marcha com aparelho de quatro canais e, posteriormente, quando o disparador dos estímu-
los que produzem a flexão do joelho está acoplado no andador.

EFEITOS SECUNDÁRIOS
DO TREINAMENTO DA
DEAMBULAÇÃO PELA
TÉCNICA FES
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Figs. 5.24, 5.25, 5.26 e 5.27 � Paciente com paraparesia espástica, seqüela de
mielite. Padrão de marcha dificultoso por não conseguir realizar o apoio plantar. Aparelho
miniaturizado produz impulsos para dorsiflexão e o seu uso permite a adequação.
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A técnica FES, com as condições tecnológicas
existentes até o momento, está longe de represen-
tar o recurso definitivo que solucionará o proble-
ma da locomoção do paciente com lesão medular,
mas sem dúvida é um avanço que não deve ser res-
trito a laboratórios de pesquisa, e a sua inclusão
nos programas assistenciais deve ser obrigatória por
diversas razões.

Os pacientes com lesão medular incompleta
podem melhorar a sua capacidade funcional pelo
melhor condicionamento de grupos musculares que
tinham a sua capacidade motora reduzida ou mas-
carada pela espasticidade.

Nos casos de lesão medular completa, pratica-
mente todos os pacientes podem obter a condição
de ortostatismo, que tem uma característica bioló-
gica superior à posição bípede obtida com as órteses
convencionais, pois pela técnica FES são os pró-
prios músculos do paciente que garantem este
posicionamento, e não as hastes metálicas que ofe-
recem apenas sustentação mecânica passiva.

A locomoção deve ser entendida não apenas
como um meio de deslocamento espacial. Através
das contrações musculares ativamos o retorno ve-
noso e o metabolismo ósseo, melhoramos o trofismo
do sistema tegumentar, prevenimos as retrações
músculo-ligamentares. As funções de eliminação e
respiratória são facilitadas pelas atividades em
ortostatismo. O condicionamento cardíaco e a ca-
pacidade de resposta ao esforço dependem da ati-
vidade musculoesquelética.

O imobilismo não acarreta apenas dificuldade
no deslocamento corporal, mas predispõe a uma
série de disfunções biológicas que comprometem a
homeostase e a saúde como um todo.

Quanto aos aspectos emocionais, consideramos
que o perfeito conhecimento por parte do paciente
e da equipe de reabilitação das metas pretendidas
e dos objetivos do tratamento permite uma ade-
quação das expectativas e evita frustrações não
desejáveis.

A ocorrência de fraturas, epifisites, derrames
articulares e queimaduras, citadas em alguns tra-
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balhos como efeitos secundários indesejáveis na
utilização da FES em membros paralisados, não foi
observada em nossa experiência, porém conside-
ramos importante o conhecimento destas possibi-
lidades para a correta indicação e seguimento dos
pacientes.

Pacientes bem condicionados, sem deformida-
des, escaras e outras complicações estarão em me-
lhores condições de receber os benefícios de novas
técnicas de recuperação da marcha, a serem desen-
volvidas no futuro; desta forma, a inclusão do re-
curso FES, no momento, é um estágio importante
para a manutenção da capacidade funcional máxi-
ma dos pacientes com lesão medular.
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A paralisia cerebral, embora tenha como
sinonímia a denominação encefalopatia crônica
infantil não evolutiva, não significa que seja uma
síndrome estática. A lesão que a originou não é
progressiva, porém por ser instalada em um sis-
tema nervoso com potencial de plasticidade, o
quadro motor resultante no decorrer dos anos
apresentará um grau maior ou menor de incapa-
cidade, de acordo com os cuidados terapêuticos
oferecidos (Fig. 6.1).

A estimulação elétrica funcional nunca será re-
curso terapêutico único no tratamento de uma cri-
ança com paralisia cerebral. Também não deve ser
um recurso alternativo a ser utilizado apenas quan-
do os demais tratamentos convencionais não surti-
ram efeito. Sempre deve fazer parte de um conjun-
to de procedimentos orientados individualmente,
após uma avaliação realizada por uma equipe
interdisciplinar.

A indicação mais freqüente é nas formas clíni-
cas onde predomina a espasticidade e em alguns
casos leves de atetose. Quanto à distribuição topo-
gráfica, os pacientes mais beneficiados são os
hemiparéticos e paraparéticos.

66CapítuloCapítulo

Paralisia Cerebral
e FES

E
sta obra faz parte do acervo da U

N
I-R

N
 - C

entro U
niversitário do R

io G
rande do N

orte



60 © Direitos reservados à EDITORA ATHENEU LTDA.

Os princípios que norteiam a sua utilização são
vários. A facilitação do movimento voluntário a
partir de redução da hipertonia é provocada por
um mecanismo de inibição recíproca, a partir da
contração muscular evocada por um estímulo elé-
trico. Ao estimular o grupo de extensores ocorre
redução de imediato do tônus dos flexores e o
terapeuta pode, através de manobras facilitatórias,
obter movimentos voluntários que estavam inibi-
dos. A repetição destes movimentos gera, por um
mecanismo de retroalimentação, novos padrões
motores no sistema nervoso central, que podem ser
utilizados com objetivos funcionais.

Fig. 6.1 � Criança com paralisia cerebral, forma espástica com distribuição paraparética.
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A estimulação de percepção através da aplica-
ção de gelo e outros estímulos cutâneos é uma téc-
nica convencional e largamente utilizada em todos
os centros de reabilitação com finalidade de facili-
tação do movimento. Os trens de pulsos elétricos
utilizados na técnica FES também estimulam a per-
cepção, podendo ser utilizados para este mesmo
objetivo terapêutico (Fig. 6.2).

A relutância que ainda encontramos por parte
de alguns médicos e outros profissionais de reabi-
litação em utilizar a FES em crianças com para-
lisia cerebral é devida à confusão deste recurso
terapêutico com outras formas de eletroterapia. A
aplicação de pulsos largos de corrente galvânica
pulsátil realmente causa desconforto e este estímulo
nociceptivo sem dúvida produz aumento do tônus
muscular e conseqüentemente piora no quadro
motor. A técnica FES utiliza pulsos da ordem de
0,1 a 0,3 milissegundos com freqüência ao redor
de 30Hz, produzindo trens de pulsos confortáveis
e compatíveis com a colaboração da criança (Fig.
6.3).

Fig. 6.2 � Mecanismo de ação da FES na reeducação motora na paralisia cerebral.

FES
Contração
agonista

Reestruturação
do ato motor

Facilita Reduz espasticidade do
músculo antagonista
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No Congresso Internacional de Medicina Física
e Reabilitação, realizado em 1976 no Rio de Janei-
ro, foram apresentados trabalhos de revisão
contabilizando experiências de dez anos ou mais
na utilização da técnica FES em crianças com di-
versas patologias incapacitantes. Estamos atrasa-
dos, em praticamente uma geração, na aplicação
deste recurso, por preconceito desprovido de base
técnico-científica. A prescrição correta do trem de
pulso a ser utilizada e a explicação adequada ao
paciente ou aos seus familiares das características
técnicas peculiares desta forma de eletroterapia
geram um clima de tranqüilidade durante as ses-
sões terapêuticas. Aliás, este conceito de esclare-
cer os objetivos e técnicas terapêuticas deve ser
estendido a todos os setores de tratamento em rea-
bilitação, pois não é infreqüente observar-se crian-
ças chorando e debatendo-se sob os braços de um
terapeuta, causando um clima de tensão, gerado
pela intranqüilidade do não conhecimento do que
se pretende e daquilo que se vai realizar com o pa-
ciente. Não existe reabilitação funcional sem a par-
ticipação ativa do paciente e da família. A técnica
FES não é uma exceção e o êxito de sua aplicação
depende da obediência a este postulado.

Fig. 6.3 � Formulação do trem de pulso na paralisia cerebral.

METODOLOGIA Em pacientes portadores de paralisia cerebral, a
técnica FES pode ser aplicada de duas formas:

� recurso de recondicionamento do ato motor;

� recurso ortésico.
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No membro superior, em pacientes com parali-
sia cerebral, a técnica FES é aplicada com objeti-
vos funcionais, principalmente em pacientes
hemiplégicos do tipo espástico. Os grupos muscu-
lares mais freqüentemente estimulados com obje-
tivo de recondicionamento funcional são:

� tríceps;

� extensores de punho e dedos.

A estimulação do tríceps pode ser realizada iso-
ladamente ou em conjunto com os extensores do
punho e dedos. Em qualquer das situações, apenas
tem indicação se as estruturas músculo-ligamentares
não apresentarem deformidades estruturadas.

A estimulação isolada é realizada quando se pre-
tende controlar o padrão de espasticidade em flexão
do cotovelo e evitar a conseqüente deformidade.

O trabalho simultâneo de extensão de cotovelo
e dos extensores do punho e dedos é realizado com
objetivos de capacitação funcional. O pré-requisito
para a realização deste trabalho é o controle motor
voluntário, pelo menos parcial, do ombro. Estas ati-
vidades geralmente são desenvolvidas no setor de
terapia ocupacional e o paciente conveniente-
mente posicionado realiza atividades de preensão.

O posicionamento dos eletrodos é o mesmo des-
crito no Capítulo 4.

Em qualquer das técnicas, é indispensável que
previamente à estimulação sejam realizadas mano-
bras de alongamento e relaxamento.

O paciente deve estar calmo e conhecer os ob-
jetivos terapêuticos para desta forma participar ati-
vamente do ato motor, sabendo que ao receber o
estímulo deve procurar voluntariamente realizar o mo-
vimento. Ao terapeuta cabe, além de orientar o
posicionamento, evitar movimentos compensa-
tórios e complementar, quando necessário, o ato
motor iniciado pelo paciente.

A capacitação funcional no membro superior não
depende apenas do controle de espasticidade e da
contração de músculos. As funções sensoriais, a
sensibilidade, a percepção, as condições de aten-

FES e
Recondicionamento
do Ato Motor
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ção e concentração são fundamentais; desta for-
ma, a avaliação prévia pela equipe multidisciplinar
de todos estes fatores é condição indispensável para
o sucesso terapêutico.

No membro inferior, com finalidade de recondi-
cionamento muscular, a técnica FES em paralisia
cerebral é utilizada mais freqüentemente e com mais
eficiência em pacientes espásticos nas formas
hemiparética, paraparética ou diparética.

Os grupos musculares mais utilizados são:

� dorsiflexores;

� glúteo médio.

Nos pacientes hemiparéticos, a incapacidade de
realizar movimentos de dorsiflexão do pé é um fator de
agravamento do padrão postural anormal da marcha.

A técnica é utilizada através da estimulação do
nervo ciático poplíteo externo, colocando-se um ele-
trodo ao lado da cabeça do perônio e o outro sobre
a massa muscular do 1/3 proximal e lateral da perna.

A indicação de sua utilização baseia-se no prin-
cípio de inibição recíproca que, ao provocar a
dorsiflexão do pé, reduz o padrão motor da
espasticidade, que é em extensão.

O padrão de extensão induz a instalação da de-
formidade em eqüinovaro dos pés e, mesmo após
cirurgias tendíneas que buscam o equilíbrio articu-
lar, o paciente não consegue realizar o apoio plan-
tar corretamente, pois não dispõe de um diagrama
motor no sistema nervoso central que consiga rea-
lizar esta função.

A indicação da técnica FES é um dos cuidados
pós-operatórios da cirurgia de redução do eqüinis-
mo, pois é um recurso auxiliar no controle volun-
tário dos dorsiflexores dos pés e de melhora no
padrão de marcha, tanto em pacientes hemiplégicos
quanto nos diparéticos ou paraparéticos.

Os pacientes paraparéticos ou diparéticos, além
da dificuldade de realizar o apoio plantar, apresen-
tam um padrão motor, com adução exagerada dos
quadris. Esta tendência de realizar movimentos em
�tesoura�, além de dificultar a aquisição da mar-
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cha, predispõe à luxação coxofemoral, que é sem
dúvida um fator de incapacidade adicional no pro-
cesso de reabilitação.

Os glúteos médios podem ser estimulados atra-
vés de eletrodos colocados sobre a massa muscu-
lar situada entre o grande trocânter e a asa do ilíaco,
com o paciente posicionado em decúbito dorsal,
após um trabalho cinesioterápico de alongamento
e relaxamento dos adutores (Figs. 6.4 e 6.5).

Figs. 6.4 e 6.5 � Manobra cinesioterápica clássico visando ao relaxamento dos adutores
e posicionamento dos eletrodos para estimular os glúteos médios.
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A neurectomia química seletiva dos nervos ob-
turadores, utilizando-se substâncias neurolíticas
como a solução de fenol a 6% ou através do uso de
toxina botulínica, pode ser um procedimento
terapêutico associado de grande relevância, pois
reduz a espasticidade dos grupos adutores e facili-
ta o recondicionamento dos glúteos médios e com
isso o controle voluntário do alinhamento dos mem-
bros (Fig. 6.6).

O recondicionamento do glúteo médio pela as-
sociação da técnica FES e a neurectomia química
só são eficientes quando a luxação ou subluxação
do quadril não está instalada. Nesta situação, o
recondicionamento apenas será eficiente após a
cirurgia ortopédica de redução da articulação
coxofemoral.

Este conceito é extremamente importante, não
apenas em relação à coxofemoral. A técnica FES
visando ao recondicionamento muscular é contra-
indicada em articulações não estáveis e em grupos
musculares com deformidades estruturadas.

Fig. 6.6 � Localizador de nervo e agulha blindada que são utilizados na técnica de
bloqueios (neurectomia seletiva) com fenol a 6% visando ao controle da espasticidade. A
injeção de substâncias neurolíticas como o fenol reduz de imediato a espasticidade no
território do nervo atingido, permitindo a reeducação motora através da associação de
técnicas cinesioterápicas com o FES.
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O eqüinismo funcional pode ser tratado com a
combinação terapêutica da neurólise química com
a toxina botulínica dos músculos gastrocnêmicos,
solios, flexores comum dos dedos e do hálux asso-
ciada à aplicação do FES no grupo dos dorsifle-
xores.

Nas deformidades estruturadas em eqüino, a
correção cirúrgica deve preceder a utilização do FES,
a fim de permitir a adequada reestruturação do
movimento.

As Figs. 6.7 a 6.13 mostram a evolução de um
caso de criança tratada por esta técnica.

Fig. 6.7 � Criança com paraparesia espástica no início do tratamento. Observar o padrão
em �tesoura� pela espasticidade dos adutores e eqüinismo dos pés.
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Figs. 6.8 e 6.9 � Segunda semana de pós-operatório de alongamento de Aquiles e
bloqueio bilateral do nervo femoral com fenol a 6%. Observar a utilização de órteses de
polipropileno para estabilizar os tornozelos.

A utilização da técnica FES como órtese funcio-
nal em pacientes com paralisia cerebral é indicada
apenas nos membros inferiores e aplicada basica-
mente de dois modos:

� uso contínuo como auxiliar de marcha;

� auxílio terapêutico na padronização da marcha.

FES COMO RECURSO
ORTÉSICO EM
PARALISIA CEREBRAL

Órtese de Uso
Contínuo como
Auxiliar de
Marcha

Os pacientes com paralisia cerebral com aco-
metimento hemi, para ou diparético do tipo
espástico apresentam um padrão motor em exten-
são que habitualmente acarreta o apoio plantar em
eqüino. O eqüinismo é sem dúvida o motivo mais
freqüente de intervenção cirúrgica na paralisia ce-
rebral, que é realizada quando a deformidade está
estruturada. Nos pés redutíveis, ou seja, naqueles
em que o paciente apresenta eqüinismo apenas
durante a marcha � mas em repouso, através da
manipulação passiva, consegue realizar a dorsifle-
xão completa �, uma alternativa de conduta tera-
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Figs. 6.10 e 6.11 � 12a semana de pós-operatório e oitava semana de reeducação
funcional com a técnica FES. Observar o padrão postural e o capacidade de controle volun-
tário de abdução do quadril.
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Figs. 6.12 e 6.13 � Um ano de evolução, demonstrando a capacidade de reestruturação
do padrão motor, com a utilização de técnicas reabilitacionais adequadas.
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A neurólise química é realizada com aplicação
de 5U/kg de toxina botulínica nos gastrocnêmios e
de 2U/kg no soleos, flexor dos dedos e do hálux,
sendo necessário acessar em algumas situações o
músculo tibial posterior, que é atingido através da
utilização de um localizador de ponto motor e uma
agulha blindada que apresenta apenas o bisel des-
coberto. Após a neurólise ocorre redução da
espasticidade e o paciente é colocado em um pro-
grama de tratamento que inclui uma órtese que
aplica estímulos FES ao nível do nervo fibular. Esta
órtese, semelhante àquela que foi apresentada no
Capítulo 4, produz a dorsiflexão do pé na fase da
passagem do membro estimulado e é desligada por
uma chave inclusa em uma palmilha quando o cal-
canhar inicia a fase de apoio no ciclo de marcha.

Esta maneira de abordar terapeuticamente os
pacientes que apresentam marcha em eqüino sem
indicação cirúrgica, por não se tratar de deformi-
dade estruturada, evita em primeiro lugar a manu-
tenção de um padrão anormal de locomoção e é
sem dúvida uma forma de controle da espasticidade
extensora e que permite ao sistema nervoso da cri-
ança, com seu potencial de plasticidade, estruturar
um padrão motor adequado de deambulação.

Quando utilizamos o termo deambulação, não
estamos dirigindo a nossa atenção apenas ao modo
de pisar do paciente. A não realização do apoio plan-
tar correto pelo eqüinismo provoca, por um meca-
nismo de difusão tônica, um movimento associado
em flexão do membro superior, levando a um pa-
drão de deambulação sem os movimentos fisioló-
gicos de dissociação das cinturas pélvicas e
escapular, de grande importância para a harmonia
da marcha (Figs. 6.14 a 6.17).

Na presença de pacientes que já apresentam
deformidades estruturadas, este procedimento é
contra-indicado e a cirurgia corretiva deve ser a
conduta inicial.

pêutica é a associação da neurólise química com
toxina botulínica associada ao uso de órteses fun-
cionais FES.

Neurólises Químicas
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Figs. 6.14, 6.15, 6.16 e 6.17 � Criança com paralisia cerebral, com distribuição
hemiplégica. Observar o apoio do pé em eqüino acompanhado da apresentação do membro
superior em flexão. A órtese FES permite o controle da dorsiflexão, que produz a melhora do
apoio plantar e a normalização do posicionamento do membro superior.

6.14 6.15

6.16 6.17
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Um dos problemas no treinamento da marcha
de pacientes paraparéticos e diparéticos do tipo
espástico é a redução do padrão em flexão dos qua-
dris e joelhos, mesmo naqueles casos já submeti-
dos a cirurgias corretivas com o objetivo de alinha-
mento dos membros inferiores.

A espasticidade é caracterizada funcionalmente
por um aumento do tônus fisiológico e pela redu-
ção da capacidade de realizar movimentos volun-
tários. Nestes casos, a marcha espástica resulta em
um padrão em flexão dos joelhos, onde o paciente
busca aumentar a sua capacidade de sustentação,
porém com evidente perda funcional.

As órteses longas convencionais podem ser uti-
lizadas, com o objetivo de melhorar o alinhamen-
to, mas o custo energético com este tipo de mar-
cha também é alto, com redução da capacidade
funcional.

As órteses elétricas da técnica FES produzem a
correção deste padrão funcional à custa da contra-
ção evocada de músculos de sustentação. Com este
objetivo são utilizados geradores de correntes com
o mínimo de quatro canais.

Nesta técnica, os grupos musculares mais
freqüentemente estimulados são os quadríceps e
glúteos máximos.

O terapeuta aplica os eletrodos no quadríceps e
glúteos máximos e realiza o treino de marcha com
as técnicas convencionais. Os impulsos são gera-
dos de modo alternado, produzindo contrações si-
multâneas do quadríceps e glúteo máximo de cada
lado.

O alinhamento produzido a partir das próprias
contrações musculares do paciente, ao mesmo tem-
po em que melhoram o trofismo e o condiciona-
mento deste grupo de músculos antigravitacionais,

No pós-operatório da correção de deformidade
em eqüinismo, com objetivo de padronizar um novo
esquema motor, a técnica FES é utilizada da mes-
ma forma e com os mesmos processos terapêuticos
descritos anteriormente.

Órtese de Auxílio
Terapêutico na
Padronização de
Marcha
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é um estímulo periférico que contribui para a for-
mação de um novo padrão motor, mais próximo
do fisiológico (Figs. 6.18 e 6.19).

Uma dificuldade às vezes encontrada neste trei-
namento é a falta de controle da dorsiflexão, que
dificulta a troca de passos. Quando um calçado tipo
tênis com cano alto não é suficiente para estabili-
zar o tornozelo, pode ser utilizado um gerador de
correntes FES com quatro canais, com uma varia-
ção da técnica de aplicação.

Nesta variação técnica, os músculos quadríceps
são estimulados simultaneamente e de modo con-
tínuo e dois outros eletrodos são colocados nos
cavos poplíteos. Os canais dos eletrodos dos cavos
poplíteos são alimentados por canais que geram
estímulos de curta duração e acionados por um
disparador no momento que o terapeuta deseja a
troca de passos. O disparador, no momento que li-
bera a corrente no cavo poplíteo, interrompe a
estimulação do quadríceps homolateral produzin-

Fig. 6.18 � Utilização do FES em quadríceps associados com manobras fisioterapêuticas
no chapéu mexicano visando ao alongamento e dissociação de cintura pélvica e escapular.
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do um momento de flexão do joelho. O paciente,
apoiado nas barras paralelas ou em fases mais adi-
antadas em um andador, associa a flexão do joelho
com a báscula anterior de bacia e realiza o passo
(Figs. 6.20 e 6.21).

Os princípios biológicos da utilização desta téc-
nica baseiam-se na indução de novos padrões mo-
tores, através da repetição sucessiva de movimen-
tos mais próximos da fisiologia normal de locomo-
ção humana.

Mais uma vez, é conveniente assinalar que a
presença de deformidades estruturadas por
retrações músculo-tendinosas ou articulações não
estáveis exigem correção cirúrgica prévia à utiliza-
ção de recursos terapêuticos na técnica FES.

A técnica FES não corrige deformidades e ne-
cessita de articulações estáveis e com capacidade
de reproduzir os movimentos fisiológicos para a
organização de novos padrões motores.

Fig. 6.19 � Utilização do FES em região glútea e lombar, em prancha de equilíbrio visando
à estabilidade pélvica.
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Fig. 6.20 � Treino da marcha com técnica FES em paralisia cerebral. Observar a coloca-
ção dos eletrodos.

Fig. 6.21 � Os eletrodos do quadríceps propiciam a estabilidade durante a fase de apoio
de marcha, e os eletrodos do cavo poplíteo permitem a fase da passagem.
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A doença de Parkinson foi descrita pela primei-
ra vez por James Parkinson em 1817, que a deno-
mina paralisia agitante (Shaking Palsy).

As principais características assinaladas foram:
presença de movimentos tremulantes e involun-
tários, diminuição da força muscular, tendência à
inclinação anterior do tronco e alterações na mar-
cha, sendo preservados os sentidos e a capacidade
intelectual.

Após quase 50 anos Charcot escreve sobre a
paralisia agitante e aponta a impropriedade desta
denominação, pois as incapacidades do paciente
na verdade não são devidas a uma forma de parali-
sia e sim à dificuldade no controle do movimento
automático, porém propõe a denominação Doença
de Parkinson em homenagem ao seu primeiro ob-
servador, sendo esta aceita pela comunidade cien-
tífica (Figs. 7.1 e 7.2).

77CapítuloCapítulo

FES Aplicada
no Parkinson

HISTÓRICO

CONCEITOS A doença de Parkinson é a forma mais freqüente
de doenças degenerativas a afetar os gânglios da base.

Esta lesão extrapiramidal tem como etiologia
idiopática a forma mais comum, porém pode ser
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Figs. 7.1 e 7.2 � Paciente com Parkinson apresentando importante alteração postural.

secundária a encefalites, arterioesclerose pós-trau-
mática ou intoxicação medicamentosa.

Os achados neuropatológicos mais constantes
são os observados nas células do tronco cerebral
que contêm melanina, na substância nigra e no locus
ceruleus.

As anormalidades motoras são devidas à dege-
neração dos neurônios dopaminérgicos e conse-
qüente redução das atividades facilitadoras do
medidor químico dopamina.

SINTOMAS O início da doença é lento e geralmente se ma-
nifesta por tremores e perda da habilidade motora
das mãos.

O tremor pode envolver os músculos da face,
língua e mandíbulas, mas afeta principalmente as
mãos. A posição do punho fletido e os dedos es-
tendidos com o polegar abduzido caracterizam a
postura de �contar dinheiro�. Este tremor piora com
a ansiedade e reduz com a execução de atividades
voluntárias, daí a sua denominação �tremor em re-
pouso�.
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A rigidez do parkinsoniano não respeita o con-
ceito da inibição recíproca e o tônus é observado
aumentando tanto nos grupos agonistas como an-
tagonistas. Na movimentação de uma extremidade
tem-se a sensação de movimento de uma roda
denteada e esta é a denominação semiológica que
qualifica a rigidez destes pacientes.

A bradicinesia, iniciação lenta e difícil dos mo-
vimentos voluntários, é independente da rigidez,
embora freqüentemente estes dois sinais estejam
associados. O movimento lento é observado em
especial no início dos atos voluntários repeti-
tivos.

O controle da postura constitui importante fun-
ção dos gânglios da base e desta forma é alteração
freqüente do parkinsoniano.

A alteração postural característica do Parkinson
é representada pela flexão de cabeça, acentuação
da cifose dorsal, prostração dos ombros, flexão dos
cotovelos, quadris e joelhos.

Apesar da relevância das manifestações motoras,
outras formas de incapacidades não-motoras estão
associadas, como o comprometimento da memó-
ria, alteração no sono, depressão e distúrbios do
sistema nervoso autônomo.

TRATAMENTO O tratamento da doença de Parkinson pode ser
feito através de recursos medicamentosos ou ci-
rúrgicos, porém sempre incluído em um programa
reabilitacional.

O programa de reabilitação será baseado no re-
sultado de uma avaliação funcional onde será
pesquisada as incapacidades físicas ligadas a loco-
moção, mobilidade, independência nas atividades
da vida diária, dor muscular e/ou articular. A rela-
ção social, familiar e a comunicação também são
objetos de atenção da equipe.

A alteração postural é fator relevante na limi-
tação funcional não apenas da locomoção, como
fator de restrição respiratória que dificulta a fala
e a deglutição e de redução do relacionamento
social.
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A cinesioterapia é aplicada eficientemente no
alongamento dos grupos musculares afetados, po-
rém confere menores resultados em relação a cons-
cientização do uso dos músculos enfraquecidos.

A técnica FES é um importante recurso auxiliar
no processo de reeducação postural no Parkinson, por
permitir, através de contrações evocadas, a consci-
entização do uso da musculatura antigravitacional.

AVALIAÇÃO POSTURAL
NO PARKINSON

A postura pode ser avaliada através da linha de
gravidade.

A linha de gravidade é uma linha imaginária que
interliga pontos específicos observados no pacien-
te apoiado em pé e é avaliado com o paciente em
posição de perfil (Fig. 7.3).

Os pontos de referência estão abaixo relacio-
nados:

� região anterior do ouvido externo;

� ombro;

� região posterior do coxofemoral;

� nível médico da articulação do joelho;

� região anterior do maléolo lateral.

Os resultados obtidos através desta avaliação
podem ser graduados conforme a escala abaixo:

Escala unificada de Classificação da Doença de
Parkinson (Figs. 7.4 a 7.8):

Grau 0 � Ereto normal

Grau 1 � Não completamente ereto

Grau 2 � Postura moderadamente curvada

Grau 3 � Postura gravemente curvada

Grau 4 � Marcante flexão do tronco

Metodologia da
Reeducação
Postural

Uma lesão no sistema nervoso extrapiramidal
leva a um desajuste entre agonistas e antagonistas
e altera o sistema musculoesquelético, com encur-
tamento e enfraquecimento muscular podendo
acarretar deformidades e alterações posturais.
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Fig. 7.3 � Metodologia de avaliação da linha de gravidade.

A postura em flexão cervical, acentuação da
cifose dorsal, prostração de ombros e flexão de
cotovelos, quadris e joelhos é tratada por técni-
cas associadas de relaxamento, cinesioterapia e
FES.

O relaxamento através de técnicas de controle
respiratório é a fase inicial do trabalho.

Os exercícios de alongamento dos músculos
flexores aplicados de forma suave e progressiva nos
flexores cervicais, adutores de ombro, flexores de
cotovelo, quadris e joelhos permitem o melhor
posicionamento dos grupos articulares para a apli-
cação da técnica FES.

Os eletrodos do equipamento FES são aplica-
dos na transição dorsolombar da coluna vertebral,
nos pontos motores dos músculos rombóides e
das fibras médias do trapézio, a fim de obter
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contrações de forma direcionada e correta,
tracionando a coluna no sentido contrário à cifose
dorsal (Fig. 7.9).

O princípio da utilização da FES como método
de auxílio corretivo do desvio postural do Parkinson
é o da compensação das alterações observadas nas
curvas fisiológicas da coluna vertebral, que deslo-
cam no sentido anterior o centro de gravidade
postural.

Figs. 7.4, 7.5, 7.6, 7.7
e 7.8 � Escala unificada da
classificação da doença de
Parkinson. Avaliada pela linha
de gravidade e dividida em 4
graus de anormalidade.
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A eletroestimulação FES, associada à conscien-
tização dos movimentos e a cinesioterapia através
dos alongamentos, objetiva deslocar posteriormente
o centro de gravidade e simultaneamente reduzir a
cifose dorsal, e desta forma reduz a flexão da cabe-
ça e recondiciona a lordose cervical além de
reorientar a lordose fisiológica da coluna lombar.

Os eletrodos estimuladores podem ser de borra-
cha ou de silicone e devem ter dimensões de 5cm x
10cm, a fim de permitir uma estimulação de massa
muscular significante.

A aplicação da FES como recurso de conscien-
tização postural implica a utilização do controle
visual do corpo, através da observação da imagem
refletida por um espelho, colocado diante do paci-
ente (Figs. 7.10 a 7.12).

Fig. 7.9 � Posicionamento dos eletrodos na região paravertebral na porção interescapular.
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Figs. 7.10, 7.11 e 7.12 � No processo de reeducação postural, o paciente parkinsoniano
deve ser um agente ativo, controlando o posicionamento corporal através do controle visual.
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No recondicionamento postural em pacientes
parkinsonianos utilizamos trens de pulsos com pe-
ríodos de sustentação de 10 segundos, com
formatação ascendente de 2 segundos e período de
descida de 2 segundos. A freqüência de pulsos re-
comendada é de 40 Hz e com pulsos de 0,2ms de
duração. A intensidade de corrente é o menor va-
lor capaz de evocar uma contração muscular efici-
ente. Entre dois trens de pulsos recomendamos um
período de repouso mínimo de 20 segundos, pois
além de fadiga muscular local é importante lem-
brar que o processo de conscientização da postura
exige a atenção do paciente e desta forma a sessão
terapêutica deve intercalar momentos de execução
da atividade ativa assistida com períodos de rela-
xamento, a fim de não levar o paciente a uma situa-
ção de dificuldade no acompanhamento das orien-
tações do terapeuta.

Em condições ideais, o tratamento deve ser diá-
rio e ter a duração balanceada pela capacidade de
participação do paciente (Figs. 7.13 a 7.16).

Formulação dos
Trens de Pulsos

RECOMENDAÇÕES
FINAIS

O Parkinson é uma doença que apresenta inca-
pacidades motoras de evolução lenta e crônica,
desta forma é extremamente útil para o paciente e
para a equipe de reabilitação a documentação atra-
vés de medidas objetivas do desempenho funcio-
nal do paciente.

Em relação à postura, a documentação fotográ-
fica mostra-se indispensável como registro da evo-
lução e do resultado das medidas terapêuticas (Figs.
7.17 e 7.18).
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Figs. 7.13, 7.14, 7.15 e 7.16 � Ajuste postural após conscientização da aplicação do
método em região paravertebral.
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Figs. 7.17 e 7.18 � Paciente parkinsoniano com acentuada alteração postural. Na
avaliação postural e após 60 dias de tratamento.
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