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RESUMO

Introducédo: De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), cerca de 15
milhdes de pessoas por ano desenvolvem Acidente Vascular Encefalico (AVE). No
Brasil, dos individuos que sofreram AVE, cerca de 30% tem a necessidade de auxilio
para deambular. Visto que, no paciente portador de AVE um dos principais
comprometimentos funcionais & a marcha, com maior énfase na fase de apoio, onde
o tibial anterior € o musculo mais importante nesta fase, viu-se a importancia em
selecionar para este estudo o AVE como doenca base. A Estimulacdo Elétrica
Funcional ja apresenta grande comprovacao cientifica em relacdo a sua eficacia,
sendo apontadas duas formas de aplicacdo, uma sobre ponto motor e outra no ventre
muscular, porém nao existe consenso em relacdo a qual método de aplicacdo é o
mais eficaz. Diante do exposto o estudo se fez importante para avaliar se existe
diferenca entre as formas de aplicacdo da corrente sobre a musculatura alvo ou se
ambos os métodos apresentam mesma eficacia. Objetivo: Comparar a eficiéncia da
aplicacao da FES no ponto motor e ventre muscular para a melhora da funcionalidade
da marcha em pacientes hemiparéticos. Métodos: Estudo do tipo ensaio clinico
randomizado, unicego com abordagem quantitativa. Realizada em 4 individuos
hemiparéticos decorrente do AVE. Como variaveis comparativas para avaliacdo pré e
pos conduta, foram utilizadas a escala de Ashworth modificada, escala de Fugl-Meyer
e teste Time Up And Go. A amostra foi dividida em dois grupos de forma randomizada
aleatéria, sendo grupo 1 Ventre Muscular (VM) e grupo 2 Ponto Motor (PM). A corrente
FES foi aplicada no musculo tibial anterior, de forma bipolar com frequéncia de 50 Hz,
largura de pulso de 300us, tempo ON de 4 segundos e tempo OFF de 12 segundos
com duracao de 30 minutos, sendo 3 vezes por semana totalizando 15. Resultados:
Para espasticidade o grupo 1 teve leve reducdo, onde apenas um paciente saiu de
grau 1+ para 1, ja no grupo 2 houve reducao nos dois pacientes saindo de grau 1 para
grau 0. A funcdo motora apresentou melhora em ambos os grupos, com énfase maior
no grupo 1. Em relacdo ao escore total da fugl-meyer ambos os grupos tiveram ganho,
porém o maior ganho foi no grupo 1 com média de 32 pontos. Na velocidade da
marcha ambos o0s grupos apresentaram diminui¢cao no tempo de execuc¢éo da marcha,
porém o grupo 2 se sobrepds em relacdo ao grupo 1.Conclusédo: A Estimulacao
Elétrica Funcional apresentou-se benéfica na melhora da funcionalidade global de
MMII em hemiparéticos independentemente do tempo pos-AVE sendo esta melhora,
observada em ambos os grupos avaliados, porém, em relacdo a melhora da
espasticidade e funcionalidade da marcha foi observado que houve maior ganho no
grupo 2 de ponto motor.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, Fisioterapia, Estimulacdo Elétrica



ABSTRACT

Introduction: According to the World Health Organization (WHO), about 15 million
people a year develop Stroke. In Brazil, of the individuals who suffered from stroke,
about 30% have the need of ambulatory help. Since, in the patient with stroke, one of
the main functional impairments is gait, with greater emphasis on the support phase,
where the anterior tibialis is the most important muscle at this stage, it was important
to select the AVE for this study as disease basis. Functional Electrical Stimulation
already presents great scientific evidence regarding its effectiveness, being pointed
two forms of application, one on motor point and another on the muscular belly, but
there is no consensus as to which application method is the most effective. Considering
the above, the study was important to evaluate if there is a difference between the
current application of the current on the target musculature or if both methods have the
same efficacy.Objective: To compare the efficiency of the FES application in the motor
point and muscle belly for the improvement of gait functionality in hemiparetic patients.
Methods: A randomized clinical trial, with a quantitative approach. Performed in 4
hemiparetic individuals due to stroke. The modified Ashworth scale, Fugl-Meyer scale
and Time Up And Go test were used as comparative variables for pre and post-conduct
evaluation. The sample was divided into two randomized randomized groups, being
group 1 muscular belly (VM) and group 2 motor point (PM). FES current was applied
to the anterior tibial muscle, bipolar with a frequency of 50 Hz, pulse width of 300us,
ON time of 4 seconds and OFF time of 12 seconds with duration of 30 minutes, being
3 times a week totaling 15. Results: For spasticity, group 1 had a slight reduction,
where only one patient left grade 1+ to 1, while in group 2 there was a reduction in the
two patients going from grade 1 to grade 0. Motor function improved in both groups,
with greater emphasis on group 1. Regarding the total score of fugl-meyer both groups
had gain, but the greater gain was in group 1 with an average of 32 points. In the gait
velocity, both groups showed a decrease in gait time, but group 2 overlapped in relation
to group 1. Conclusion: Functional Electrical Stimulation was beneficial in improving
the overall functionality of MMII in hemiparetic regardless of and post-stroke time, and
this improvement was observed in both groups. However, in relation to the
improvement of gait spasticity and gait function, it was observed that there was a
greater gain in the group 2 motor point

Keywords: Vascular Stroke, Physical Therapy, Electrical Stimulation
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1. INTRODUCAO

As Doencas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT) constituem o maior problema
mundial de saude gerando elevado numero de mortes de forma prematura,
ocasionando a perda da qualidade de vida, com elevado grau de limitacdo e
incapacidade funcional, sdo responséveis por impactos econdmicos tanto para
familias e comunidades quanto para a sociedade geral (MALTA et al., 2014).

As DCNT € um conjunto de doencgas com histéria natural prolongada, multiplos
fatores de risco, sendo os fatores etiolégicos e especificidade de causa desconhecida.
Também é caracterizado pela auséncia ou participacdo de microrganismos, possui
longo periodo de laténcia e longo curso assintomatico. O curso clinico, por via de
regra, € lento, prolongado e permanente, manifestam-se com periodos de remisséo e
de exacerbacdo. Onde as lesdes celulares provocadas pela doenca sdo em geral
irreversiveis e podem evoluir para diferentes graus de incapacidade funcional e até ao
Obito (CAMPOS, NETO, 2009).

Dentre as DCNT tem-se o Acidente Vascular Encefédlico (AVE) que se
apresenta como um déficit neuroldgico focal subito, ocasionado por uma leséo
vascular que inclui lesdes que se desenvolvem devido a disturbios da coagulacao e
hemodinamicos (MAZZOLA et al.,2007).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), cerca de 15 milhdes
de pessoas por ano desenvolvem acidente vascular encefalico, e cinco milhdes destes
vem a Obito em decorréncia do evento, e em grande parte dos sobreviventes
apresentam sequelas fisicas e/ou mentais (TONIETO et al., 2015).

No Brasil, dos individuos que sofreram AVE, cerca de 30% tem a necessidade
de auxilio para deambular e 20% ficam com sequelas graves e incapacitantes
(OVANDO et al., 2010).

O numero de vitimas fatais por AVE no Brasil contabiliza quase 100 mil pessoas
sendo responsavel pela primeira causa de mortes registradas no pais (BARROS et
al., 2014).

Os fatores de risco para o AVE sao divididos como ndo modificaveis ou
modificaveis. Dentre os fatores ndo modificaveis destacam-se a idade avancada, sexo
masculino, raca negra, histérico de AVE ou Ataque Isquémico Transitorio AIT, um
aumento do atrio direito e hereditariedade. Dentre os fatores modificaveis, destacam-

se a sedentarismo, hipertensdo arterial sistémica, fibrilacdo atrial, diabetes mellitus,
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tabagismo, alcoolismo, hiperdislipidemia, obesidade, uso de contraceptivos orais
(MALCHER et al., 2008).

De acordo com sua etiologia, o AVE divide-se em isquémico, causado por
obstrucdo de alguma artéria do encéfalo devido a uma trombose ou por embolia
cerebral, gerando assim a descontinuacdo do fluxo sanguineo local. Este tipo
representa 70% a 80% dos AVESs; o hemorragico, ocorre devido a ruptura de um vaso
intracraniano que ira gerar sangramento e formacao de um hematoma no parénquima
cerebral e ainda tem-se o Ataque Isquémico Transitorio (AIT), que consiste em
episédios isquémicos subitos onde os sintomas neurolégicos apresentam-se de forma
passageira com duracao inferior a 24 horas (BROL, BORTOLOTO, MAGAGNIN,
2009)

O quadro clinico do AVE é dividido em agudo caraterizado pela fraqueza
muscular ou hipotonia, confusdo mental e incontinéncia e crénico que caracteriza-se
por uma espasticidade flexora em membro superior e extensora em membro inferior
(SCHUSTER, SANT, DALBOSCO, 2007).

Os principais comprometimentos diretos séo: déficits somatossensitivos,
quadros algicos, déficits visuais e motores, alteracdes no tdnus muscular, padrées
sinergisticos anormais, reflexos anormais, paresia e ativacdo muscular alterada,
deficiéncia de programacdo motora, distarbios de controle postural e equilibrio,
distarbios da fala, linguagem e degluticédo, disfuncdo perceptiva, alteragdo cognitiva,
disturbios psicoldgicos e afetivos, incontinéncia urinaria e fecal. Os comprometimentos
indiretos sdo: trombose venosa profunda, desidratacdo da pele, diminuicdo da
flexibilidade, subluxacdo e dor no ombro, distrofia reflexa simpatica e
descondicionamento fisico (PIASSAROLI et al., 2012).

A incapacidade ou dificuldade para a locomocdo é uma das sequelas mais
incapacitantes e preocupantes para o paciente, contribuindo assim para a perda de
independéncia e convivio social (SEGURA et al., 2008).

Recuperar a funcionalidade da marcha € uma das principais preocupacdes de
individuos com hemiplegia/hemiparesia, sendo que a deambulacdo ira permitir
independéncia tendo um impacto direto no retorno ao lar e ao convivio social
(OVANDO et al., 2010).

Nas fases de uma marcha fisiolégica deve ocorrer alinhamento neutro do

tornozelo, no entanto em um invido portador de AVE a principal caracteristica da
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marcha € o pé caido, onde ocorre uma flexao plantar excessiva, tendo como déficit
funcional a incapacidade de dorsiflexdo completa do pé (TORRIANI et al., 2007)

A Estimulacao Elétrica Funcional (FES) € utilizada com o objetivo de facilitar o
controle muscular voluntario, promovendo um aumento da forca e reducdo da
espasticidade, possibilitar transmisséo de sinais elétricos para a musculatura afetada,
facilitando o movimento (MILESKI, PASTRE, RESENDE, 2013 LINDQUIST et al.,
2005).

Visto que, no paciente portador de AVE um dos principais comprometimentos
funcionais € a marcha, com maior énfase na fase de apoio, onde o tibial anterior € o
musculo mais importante nesta fase, viu-se a importancia em selecionar para este
estudo o AVE como patologia base.

A Estimulacao Elétrica Funcional j4 apresenta grande comprovacao cientifica
em relacdo a sua eficacia, sendo apontadas duas formas de aplicacdo uma sobre
ponto motor e outra no ventre muscular, porém ndo existe consenso em relagdo a qual
meétodo de aplicacdo é o mais eficaz. Diante do exposto o estudo se faz importante
para avaliar se existe diferenca entre as formas de aplicacdo da corrente sobre a

musculatura alvo ou se ambos os métodos apresentam mesma eficacia.



15

2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
Comparar a eficiéncia da aplicacdo da FES no ponto motor e ventre muscular para a

melhora da funcionalidade da marcha em pacientes hemiparéticos.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Graduar o nivel de espasticidade do membro inferior (MI) hemiparético;

Analisar a utilizacdo da FES no ponto motor do tibial anterior na fungdo motora do Mil;
Investigar a utilizacdo da FES no ventre muscular do tibial anterior na funcdo motora
do Ml;

Avaliar a aplicabilidade da FES na melhora da funcionalidade do Ml e marcha no
paciente hemiparético.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

Devido ao aumento da populacdo idosa, as DCNT passaram a ser
predominantes, tendo destaque para as Doencas Cardiovasculares (DCV) que séo
apontadas como principal causa de morte no Brasil. O AVE apresenta-se como uma
das principais causas de morte e incapacidade, sendo considerado a segunda maior
causa de oObitos no mundo. Dentre os paises latinos americanos o Brasil apresenta-
se com as maiores taxas de mortalidade por AVE, tendo predominio em individuos do
sexo feminino. O nimero de acidentes vasculares encefalicos hemorragicos ou
isquémicos teve um total de 13.599.989,35 casos de morbidade (SILVA et al., 2017,
GARRITANO et al., 2012).

O AVE é uma sindrome que consiste em uma propagacao rapida de distlrbios
clinicos da funcéo cerebral permanecendo por mais de 24 horas ou levando a morte.
Ira se manifestar por sinais e sintomas difusos de acordo com a area afetada, podendo
acometer todo o cérebro, cerebelo e tronco encefalico (SILVA et al., 2017; ROLIM,
MARTINS, 2011).

3.1.1 Fisiopatologia

O cérebro necessita de oxigénio para manter sua homeostasia, dessa forma o
principal responsavel por essa oferta de oxigénio € o sangue, se o fluxo sanguineo
cerebral diminuir, consequentemente ocorrera déficit de oxigénio o que pode causar
danos, que em muitos casos serao irreversiveis ao 6rgao, causando sequelas por todo
0 corpo ou apenas em um lado do corpo, dependendo de qual area cerebral foi mais
atingida. Todo esse processo denomina-se Acidente Vascular Encefalico (COSTA et
al., 2017).

De acordo com sua classificacdo, o AVE pode se apresentar como isquémico
ou hemorragico. O tipo isquémico é ocasionado por uma obstrucdo do fluxo sanguineo
cerebral, devido a uma oclusado na artéria cerebral por formacdo de um trombo, sendo
0 mais comum, com cerca de 88% dos casos. O AVE hemorragico é decorrente de
uma ruptura vascular que ocasiona uma hemorragia subaracndidea ou intracerebral,
com cerca de 12% dos casos, podendo se apresentar difuso, causado por ruptura de
aneurisma ou por uma ma formacao vascular e de forma focal causada por ruptura de

artérias no parénquima cerebral tendo como principal doenca associada a Hipertensao
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Arterial Sistémica. Cerca de dois tercos sdo sangramentos subaracnoideos (SILVA,
OLIVEIRA, 2017; BARROS et al., 2009).

3.1.2 Diagnéstico e fatores de risco

Dentre os principais fatores de risco ndo modificaveis para o AVE tem-se a
idade avancada, pois, por volta dos 60 anos e a partir desta faixa etaria, dobra a cada
dez anos a chance de desenvolver uma AVE. Encaixando-se ainda nesse grupo a
hereditariedade, o sexo e a raca (ARAUJO et al., 2017).

Os fatores modificaveis sdo aqueles aos quais pode-se intervir, de forma a
prevenir ou tratar, como as taxas séricas elevadas de colesterol, a aterosclerose,
aumento da coagulabilidade sanguinea, o diabetes mellitus (DM), o tabagismo, a
obesidade, o estresse, o sedentarismo, o alcoolismo e o uso de contraceptivos
hormonais, a hipertensao arterial que é o principal deles, pois aumenta a incidéncia
do AVE em cerca de trés vezes ou mais, controle da pressao reduz em 42% o seu
risco. As doencas cardiacas que possam gerar embolias constituem um importante
fator de risco (ARAUJO et al., 2017; RODRIGUES et al., 2013).

Os métodos para o diagnéstico do AVE, inclui os exames por imagem para a
avaliacdo inicial, sendo a tomografia computadorizada (TC) e a ressonancia
magnética (RM) de cranio. A TC sem contraste é o exame mais utilizado por ter baixo
custo, maior disponibilidade e necessita de um menor tempo para realizacédo
(FIGUEIREDO, BICHUETTI, GOIS, 2012).

3.1.3 Comprometimentos motores e marcha

Os déficits motores sao os principais acometimentos no AVE se caracterizando
por hemiplegia ou hemiparesia no lado oposto a leséo, causando limita¢des funcionais
e incapacidades (SCHUSTER et al.,2008).

Dentre os comprometimentos do AVE tem-se alteragbes do tdonus muscular,
onde o mesmo apresenta-se flacido no pés-AVE imediato e posteriormente ocorre a
espasticidade. Pode também apresentar movimentos sinergisticos anormais, onde o
individuo é incapaz de movimentar isoladamente um segmento do membro. Outros
sinais clinicos comuns sdo os déficits de forca muscular e reflexos, provocando
inicialmente hipo-reflexia, deficiéncia em realizar movimentos voluntarios,
comprometimento na sustentacdo dos movimentos ou postura, déficit de equilibrio e
incontinéncia urinaria (PIASSAROLI et al., 2012).
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A marcha hemiparética € uma das principais limitagcées, possuindo altera¢cdes
em sua velocidade, cadéncia, simetria, tempo e comprimento dos passos, desajustes
quanto a postura, equilibrio e reacdo de protecéo, alteracbes em relacdo ao tbnus
muscular no lado parético, dificuldades na iniciacdo e duracdo dos passos e em
estabelecer o quanto de forgca muscular sera necessario para deambular (SCHUSTER
et al., 2008).

A marcha de um paciente hemiparético consistira em flexdo do membro
superior com aducdo de ombro e punho pronado, o que ird impedir o balanceio dos
bragos. Tem-se uma extensédo do membro inferior, causando dificuldade na flexao de
quadril e joelho, levando a uma abducgédo do membro inferior para a realizacao da fase
de balanco onde ocorre a troca de passos. No padrdo de marcha hemiplégica o
paciente deambula trangcando o membro inferior comprometido em semicirculos com
0 pé em inversdo (SEGURA et al., 2008).

3.1.4 Tratamento Fisioterapéutico

A atuacédo da fisioterapia na area da neurologia é de grande importancia para
tratar alteracdes neuroldgicas, restituir funcdes perdidas e proporcionar retorno da
funcionalidade do paciente em suas atividades de vida diaria, consequentemente
promovendo a melhora da qualidade de vida para o mesmo (GOUVEA et al., 2015).

A fisioterapia tem se mostrado eficaz na redugéo dos sinais e sintomas em
pacientes com AVE, baseando-se na utilizacdo de mecanismos comportamentais para
a adaptacdo, substituicao e o reaprendizado motor, através de exercicios que foquem
na coordenacdo, treinamento de equilibrio e fortalecimento promovendo a
independéncia nas atividades de vida diaria (PIROPO et al., 2010).

Dentre os principais tratamentos fisioterapéuticos na reabilitagdo da marcha
hemiparética encontra-se o Biofeedback, que ¢é utilizado como auxilio para
relaxamento e coordenac¢do muscular, no recrutamento de maior nimero de unidades
motoras, durante o trabalho muscular (FREITAS et al., 2016).

A cinesioterapia € um recurso fisioterapéutico muito citado na literatura, que
vem sendo utilizado no tratamento de pacientes com AVE, focando na prevencao de
deformidades e na reeducagdo neuromotora, através de treinamento aerdébico,
fortalecimento muscular por meio de exercicios resistidos e o método Bobath
(SCHIWE et al., 2015; CORREIA et al., 2010)
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O método Kabat € uma técnica terapéutica muito utilizada onde promove a
aceleracdo do mecanismo neuromuscular através da estimulacdo dos receptores,
melhorando a forca, coordenacéo, resisténcia muscular e flexibilidade, promovendo a
qualidade do movimento e estabilidade articular (RODRIGUES et al., 2015).

A equoterapia tem se mostrado como um método positivo na reabilitagdo do
AVE pois a marcha do cavalo trara ao praticante movimentos ritmicos e repetitivos
gue apresentam-se semelhantes a caminhada do ser humano e dessa forma ira
contribuir para a melhora da postura, equilibrio e forca (COSTA et al., 2017)

Uma outra forma de tratamento que apresenta efeitos muito positivos € a
Eletroestimulacdo Funcional, a aplicacdo dessa corrente promove a estimulacdo de
potenciais de acdo no nervo motor, provocando ativacéo de unidades motoras levando

a contracao muscular (SILVA et al., 2012).

3.2 MARCHA FISIOLOGICA

A marcha é considerada uma das func¢des mais utilizadas pelo ser humano,
pois possibilita o deslocamento, funcionalidade nas atividades de vida diaria,
independéncia e qualidade de vida. A marcha eficaz depende da estabilidade durante
0 apoio, dos meios de progressdo adequados e dos métodos para conservar energia.
O principal responsavel pela geracdo de acdes motoras apropriadas € o Sistema
Nervoso Central, ao qual ird proporcionar uma estimativa da orientacdo dos
segmentos corporais em relagdo um ao outro e ao meio (WESTPHAL et al., 2016).

A deambulacédo bipede pode ser compreendida como um movimento ciclico
com perda e recuperacdo do equilibrio, gerando instabilidade do corpo, que decorre
da variacdo constante da posicado do centro de massa corporal, sendo compensada
pelos movimentos das pernas que variam entre fase de apoio e balan¢co (CARVALHO,
ANDRADE, PEYRE-TARTARUGA, 2015).

O ciclo da marcha, que também é conhecido como passada, € tudo que ocorre
entre o primeiro contato do pé com o solo até 0 momento em que esse mesmo pé
novamente entra em contato com o solo, sendo o comprimento da passada a distancia
gue serd percorrida durante o ciclo da marcha. Um passo sera equivalente a metade
da passada e dois passos formam uma passada, sendo o comprimento de um passo
a distancia percorrida entre o toque do calcanhar de um pé no solo e o toque do
calcanhar do outro pé no solo. A cadéncia ou velocidade da marcha sera referente ao

namero de passos por minuto (LIPPERT, 2016).
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A marcha é composta por duas fases: a fase de apoio e a fase de balanco,
sendo estas descritas a seguir.

A fase de apoio é caracterizada pelo contato do pé direito até o deslocamento
dos dedos do pé direto, nesta fase o peso corporal é apoiado no pé direito, sendo
observados cinco eventos distintos: o contato do calcanhar com o solo, o contato da
superficie plantar conhecido por pé plano, o médio apoio que € o momento em que 0
peso corporal passa sobre a extremidade inferior de apoio, o desprendimento do
calcanhar caracterizado pelo instante que o calcanhar sai do solo e o despendimento
dos dedos do solo. Esta fase corresponde a 60% do ciclo da marcha (SIMONEAU,
2011).

A fase de balanco ocorre quando o pé ndo se apresenta em contato com o solo.
Caracteriza-se por trés eventos: aceleracdo ou balanco inicial, balanco médio e
desaceleracdo. A aceleracado é o momento em que o membro inferior esta por tras do
corpo movimentando-se para alcanca-lo, o pé estara em dorsiflexdo e havera flexao
de quadril e joelho. No balanco médio o membro inferior move-se para frente do corpo
ficando na posicéo vertical, o tornozelo ficara em posicao neutra e joelho em flexédo
maxima. Por fim ocorre a desaceleracdo, onde o membro inferior alcanca o ponto
maximo de balanco para frente, os musculos dorsiflexores mantem o pé em posicéo
neutra e o joelho fara extensdo; neste momento € observado a acdo excéntrica da
musculatura posterior da coxa evitando a extensdo abrupta do joelho (LIPPERT,
2016).

Durante um ciclo da marcha ocorrem dois periodos de duplo apoio do membro
inferior e dois periodos de apoio simples do membro inferior. O duplo apoio ocorrera
na fase de apoio onde, o primeiro sera no toque do calcanhar e o segundo durante o
desprendimento dos dedos. O apoio simples se divide entre fase de apoio e fase de
balanco, sendo o primeiro durante o apoio completo do pé, apoio médio e
desprendimento do calcanhar e o segundo apoio acontece durante toda fase de
balanco (SIMONEAU, 2011).
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FIGURA 1: Fases do ciclo da marcha
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3.3 ESTIMULACAO ELETRICA FUNCIONAL (FES)

A eletroestimulacéo funcional (FES) € aplicada na pratica clinica para promover
o fortalecimento de masculos enfraquecidos, bem como, para recuperar ou preservar
sua funcao durante o periodo de atividade reduzida ou de imobilizacdo. (MAHLE et al.,
2016)

E uma técnica de facil aplicabilidade, apresenta poucas contraindicacdes e
possui baixo custo em relacdo a outras terapias de estimulacdo cortical. Trata-se do
uso de pulsos elétricos que sédo destinados a produzir contraces mediante trens de
pulsos em grupos musculares que desencadeardo movimentos. E uma corrente
elétrica de baixa frequéncia que promove respostas em musculaturas Plégicas ou
paréticas com objetivos funcionais, permitindo a melhora do rendimento de marcha
(AGNE, 2013; CECATTO, CHADI, 2012).

3.3.1 Objetivos da Estimulacé&o Elétrica Funcional

A Estimulacdo Elétrica Funcional (FES) tem sido utilizada com o intuito
primordial de manutengéo do trofismo e hipertrofia muscular. Dentre seus objetivos
encontram-se a reeducagdo muscular, inibicdo temporaria de espasticidade, reducéo
de contraturas, melhora no controle sensoriomotor, restabelecer o feedback
proprioceptivo blogueado nas tentativas de movimento muscular, restituir funcdes
neuromusculares comprometidas, aumento da amplitude articular e promover a
facilitacdo da atividade motora voluntaria seletiva em individuos com lesdes
neuroldgicas (CECATTO, CHADI, 2012; SCHUSTER, SANT, DALBOSCO, 2007).
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Apresenta como efeitos imediatos a inibicdo reciproca e relaxamento da
musculatura espastica, uma estimulacédo sensorial das vias aferentes e tem como
efeitos tardios a acdo na neuroplasticidade, modificacdo das propriedades
viscoelasticas dos musculos e promove a formacao e acao de unidades motoras de
contracao rapida (AGNE, 2013).

3.3.2 Efeitos da Estimulagao Elétrica Funcional na marcha

A FES possui efeitos positivos no tratamento da marcha em pacientes com
AVE, pois torna a deambulacdo mais funcional em um curto periodo de tratamento. A
aplicacéo da corrente no musculo tibial anterior ira promover a melhora na fase de
balanco da marcha, pois melhora a cadéncia e aumenta a estabilidade do pé durante
a descarga de peso. O uso repetitivo ira promover uma melhora da aprendizagem
motora, aumento da forca muscular, melhora coordenacdo motora e capacidade
aerébica do individuo além de promover maior sensacdo de seguranca durante a
deambulacéo (VIARO, BATISTA, BORGES, 2016).

Quando aplicada no ponto motor do musculo dorsiflexor de tornozelo, com
intensidade suficiente para produzir contragdo muscular visivel ira auxiliar de forma
mais efetiva no seu fortalecimento podendo inibir reciprocadamente os muasculos do

triceps sural que apresentam-se espasticos (LAZZARI et al., 2012).
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4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO
Trata-se de um estudo do tipo ensaio clinico randomizado, unicego com

abordagem quantitativa.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado na Clinica Escola da Faculdade Vale do Salgado,
localizada na Rua Monsenhor Frota N° 609 no centro de Ic6-CE no periodo de
setembro a outubro de 2018.

A clinica escola foi instalada na cidade de Ic6 no ano de 2016 oferecendo
atendimentos filantropicos nas areas da psicologia tanto para adultos quanto para
criancas, enfermagem com ambulatorio de feridas, fisioterapia nas areas de traumato
ortopedia, fisioterapia aquatica, neurofuncional adulta, cardiorrespiratoria adulto e

infantil, dermatofuncional e neuropediatrica.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo do presente estudo consistiu nos individuos portadores de
doencas crbénicas ndo transmissiveis, cadastrados para acompanhamento na Clinica
Escola da Faculdade Vale do Salgado da cidade de Ic6- CE, sendo a amostra
composta por 4 individuos com diagnéstico clinico de AVE isquémico ou hemorragico
da lista de cadastro de espera no setor de fisioterapia neurofuncional, e que se

apresentaram de acordo com os critérios de inclusdo da pesquisa.

4.3.1 Critérios de incluséo

Foram incluidos individuos do sexo masculino e feminino que apresentavam
diagnéstico clinico de AVE cronico (superior a 6 meses), pois segundo a Associacao
Brasileira de Medicina Fisica e Reabilitacdo (2012), pacientes com hemiparesia
ocasionada pelo AVE apds seis meses de lesdo, sdo considerados cronicos.
Individuos que apresentavam déficit na realizagdo da marcha sendo realizada ou nédo

com o uso de dispositivos auxiliares da marcha.

4.3.2 Critérios de excluséo
Os critérios de exclusdo considerados foram individuos que apresentavam
algum tipo de deformidade nos membros inferiores ou espasticidade grau 4 na escala

de Ashworth para MMII, hipertensédo descontrolada, auséncia da marcha, individuos
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que apresentaram mais de duas faltas consecutivas durante a intervengéo, que vieram
a Obito durante o tratamento, aqueles que o contato ndo foi possivel através do
cadastro na lista de espera (telefone indisponivel, ndo atenderam o telefone, haviam
mudado de nimero) e 0s que se recusaram a participar do estudo, ndo assinando o

Termo de Consentimento Livre Esclarecido.

4.4 INSTRUMENTOS PARA COLETA DOS DADOS

Para o desenvolvimento da pesquisa foram utilizados como instrumentos duas
escalas avaliativas, a Escala de Fugl Meyer e Escala de Ashworth, assim como o teste
Time UP and GO, que foram realizados na pesquisa de acordo com a descricdo a

seqguir.

4.4.1 Teste time Up and Go

O time UP and GO mede, em segundos, 0 tempo gasto por um individuo para
gue o mesmo levante-se de uma cadeira com bracos padrdo de uma altura de
aproximadamente 46cm de assento. O individuo deve percorrer uma distancia de 3
metros virar - se e voltar para a cadeira e sentar-se novamente. Deve-se fazer uso de
seu calcado regular e o dispositivo auxiliar da marcha caso ja faca uso. O terapeuta
nao podera dar suporte fisico para o individuo testado. O teste comec¢a com o paciente
apoiando as costas contra a cadeira, os bracos devem estar apoiados nos bracos da
cadeira e os auxilios para andar na mao. E necessario que o individuo realize o teste
uma vez antes de ser cronometrado para se familiarizar (PODSIADLO,
RICHARDSON, 1991).

4.4.2 A escala de Fugl Meyer para membros inferiores

A escala de Fugl Meyer foi elaborada pressupondo que a restauragao da funcéo
motora em pacientes hemiplégicos segue um curso definido. Assim, a volta da acao
reflexa precede a acdo motora voluntaria, sendo seguida por completa dependéncia
de sinergias, 0 movimento ativo ird aparecer sucessivamente menos dependente de
reflexos e reacgdes primitivas (MAKI et al., 2006).

A escala € formada por 5 itens gerais: E= Extremidade Inferior; F=
Coordenacéo e velocidade; H= Sensibilidade; e J que é dividido em dois pontos, 0
Movimento articular e Dor articular.

A avaliagdo da Extremidade Inferior € dividida em 5 etapas: Atividade reflexa (0
a 4 pontos), Motricidade ativa dentro das sinergias (0 a 14 pontos), Movimento
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Sinergético Combinados (0 a 4 pontos), Movimento com leve ou nenhuma sinergia (0
a 4 pontos) e Atividade reflexa normal (O a 2 pontos). Cada etapa sera pontuada de 0
a 2, onde 0 é ausente, 1 realiza parcialmente e 2 realiza completamente, podendo
totalizar 28 pontos para extremidade inferior.

Na atividade reflexa foram avaliados os reflexos dos flexores de joelho, reflexo
patelar e do tend&o de Aquiles, durante a realizagdo destes testes 0 paciente estava
em decubito dorsal e foi percutido com o martelo neurolégico em cada tendao
especifico, observando a presenca ou auséncia da resposta reflexa.

Na avaliagdo das sinergias foram analisadas: a sinergia flexora, ao qual foi
solicitado que o paciente em decubito dorsal realizasse a flexdo maxima de quadril,
joelho e tornozelo de forma ativa; e a sinergia extensora, estando o paciente no
mesmo posicionamento foi solicitado o retorno da flexdo, com extensédo de quadril,
joelho e flexao plantar de tornozelo de forma ativa.

Nos movimentos sinergéticos combinados foram analisadas as sinergias de
flexdo de joelho e dorsiflexdo de tornozelo no qual foi solicitado que o paciente em
posicdo sentado com joelhos 10cm afastados da borda da cadeira realize flexdo de
joelho e dorsiflexdo de tornozelo a partir do movimento de extenséo de joelho e forma
ativa sendo comparando com o membro néo afetado.

Para movimentos com leve ou nenhuma sinergia foram avaliados a flexao de
joelho e dorsiflexdo de tornozelo solicitando que o paciente na posicdo de pé com
quadril a 0° realizasse a flexdo do joelho a 90° e dorsiflexdo de tornozelo de forma
ativa comparando com o membro n&o afetado.

A atividade reflexa normal avaliou-se os reflexos dos flexores de joelho, reflexo
patelar e do tendéao de Aquiles, durante a realizagcéo dos testes o paciente estava em
decubito dorsal e foi percutido com o martelo neurolégico em cada tendao especifico,
observando a presenca ou auséncia da resposta reflexa, sendo realizado devido ao
alcance de um score de 4 pontos nos movimentos com leve ou nenhuma sinergia.

A avaliagdo da Coordenacgédo e velocidade, realizou-se com o paciente em
decubito dorsal, apés ensaio, foi vendado os olhos do individuo ao qual, 0 mesmo
encostou o calcanhar na patela da perna oposta 5 vezes, 0 mais rapido possivel.
Foram avaliados tremor, dismetria e velocidade, sendo pontuados de 0 a 2 ao qual O
significou comprometimento acentuado, 1 correspondeu a leve comprometimento e 2

apresentou coordenacéao e velocidade preservados, sem nenhuma alteracéo.
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A soma total do valor encontrado na Extremidade Inferior com o valor da
Coordenacéo e velocidade, representou a fungdo motora do membro avaliado,
podendo apresentar pontuacdo maxima de 34.

Para avaliar a sensibilidade, o individuo estava em decubito dorsal de olhos
vendados e foram realizados toques leves na perna e pé com algoddo e posi¢cédo
(propriocepcgdo) ao qual foram realizados movimentos de Flexdo e extensao de
quadril, flexdo e extenséo de joelho, dorsiflexdo de tornozelo e flexdo e extenséao do
halux.

Foram pontuados de 0 a 2 ao qual O significou anestesia, 1 correspondeu a
hipoestesia/disestesia e 2 se apresentou normal podendo somar 12 pontos.

No movimento articular passivo avaliou-se os movimentos de flexdo, abducéo,
rotacao interna e externa de quadril, flexdo e extensdo de joelho, dorsiflexdo e flexao
plantar de tornozelo, pronacéo e supinac¢éo do pé. Foi comparado com o0 membro nao
afetado. Este item Pontuou de 0 a 2 sendo O a realizacdo de poucos graus de
amplitude, 1 o movimento diminuido e 2 movimento normal podendo chegar ao total
de 20 pontos.

Para avaliagdo da dor articular foram realizados movimentos passivos nas
articulagbes do quadril para os movimentos de flexdo, abducéo, rotacado externa e
interna, flexdo e extenséo de joelho, dorsiflexdo e flexado plantar tornozelo, pronacao
e supinacao de pé, e foi questionado ao paciente as queixas de dor durante os
movimentos, onde considerou-se 0 quando o paciente relatou dor durante ou ao final
da amplitude, 1 quando relatou pouca dor e 2 quando nao referiu queixas de dor. No
total esse item pode chegar até 20 pontos.

4.4.3 Escala de Ashworth

As escalas de Ashworth sdo medidas clinicas primarias de espasticidade.
Bryan Ashworth foi o primeiro a desenvolver a escala original Ashworth (OEA) com
objetivo de avaliar a eficacia clinica do carisoprodol em pacientes com esclerose
multipla, onde o mesmo descreveu o principio da avaliacdo da espasticidade muscular
em uma pontuacao de escala de 5 pontos. Bohannon e Smith modificou a OEA para
adicionar o grau 1+ tornando-a uma escala de 6 pontos para obter melhor precisao
em graus inferiores, o que foi denominado como a Escala Modificada de Ashworth
(MMAS). A MMAS modificou o grau adicional de 1+ para grau 2, com 0 objetivo de

promover a melhora da confiabilidade e a validade da Diretrizes da Associacdo Médica
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Brasileira (AMB) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA FISICA E
REABILITACAO, 2012).

Para avaliar a espasticidade de membro inferior o individuo manteve a posi¢cao
de decubito dorsal onde foi realizada a movimentacao passiva de joelho e tornozelo
da extremidade comprometida, observando o momento da amplitude articular em que

surge a resisténcia ao movimento, classificando entdo de acordo com a escala.

4.5 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Inicialmente foi realizada uma busca ativa nos prontuarios da fila de espera do
setor de Fisioterapia Neurofuncional da clinica escola selecionando incialmente 28
individuos com diagnoéstico clinico de AVE Isquémico ou Hemorragico.

Foi realizado um contato prévio, por meio de ligacdo convidando-os para
participarem do estudo, porém néo foi possivel o contato com 15 individuos ao qual
0S mesmos ndo atenderam a ligacao. Foi possivel o contato com 13 individuos sendo
qgue 4 haviam falecido de acordo com informacBes dadas pelos parentes que
atenderam a ligacao, e 5 eram cadeirantes nao sendo incluidos na pesquisa. Dessa

forma apenas 4 se encaixaram na pesquisa.

FIGURA 2: Composi¢do da amostra

28
individuos

24 excluidos 4 incluidos

15 nao foi

4 haviam 5 eram

possivel o falecido cadeirantes

contato

Fonte: Dados da pesquisa (2018)

Foi marcado um encontro presencial com os participantes, no local de

realizacdo da pesquisa, para esclarecer todas as duvidas pertinentes a coleta e



28

também ser realizada uma breve avaliacdo para seleciona-los de acordo com o0s
critérios de inclusdo. Sé entdo foi iniciada a coleta de dados através da entrega do
TCLE aos individuos, sendo informados sobre todo o procedimento ao qual iriam
participar.

ApGs a concordancia e assinatura do TCLE, foi realizada a avaliagéo detalhada
de todos os individuos, sendo iniciada com a aplicacdo do teste time Up and Go para
verificar equilibrio e marcha, em seguida realizou-se a escala de Fugl Meyer para
analisar a funcionalidade do Ml e por ultimo a Escala de Ashworth para mensurar grau
de espasticidade. Finalizada a avaliacdo inicial, os participantes foram organizados
em dois grupos, onde o grupo 1 houve a aplicacdo da FES no VM e o0 grupo 2 com
aplicacdo no PM. A distribuicdo dos participantes nos grupos aconteceu de forma
randomizada aleatéria, utilizando para tanto, envelopes de mesma coloracao
contendo a identificagdo do grupo o qual fariam parte, estando 0os mesmos
devidamente selados e distribuidos pelo professor orientador da pesquisa, permitindo
maior confiabilidade.

Os parametros da FES tiveram como objetivo o fortalecimento do muasculo tibial
anterior com frequéncia de 50 Hz, pois segundo Petrofsky (2004), a estimulacéo de
alta frequéncia que é considerada uma frequéncia maior do que 70Hz ir4 causar uma
rapida fadiga muscular. As frequéncias indicadas para o fortalecimento sédo de 20-
50Hz pois se assemelham as frequéncias de descargas normais da unidade motora
geradas durante uma atividade voluntaria do musculo. Frequéncias abaixo das
indicadas causam uma contracdo muscular fasciculada, gerando dor durante a
estimulacdo. Largura de Pulso de 300 us, pois promove uma contracdo muscular
efetiva, tempo ON de 4s promovendo uma contracédo lenta e gradual e tempo OFF 12s
gerando um relaxamento gradual na fibra muscular, a intensidade foi programada de
acordo com a tolerancia do paciente e de forma que promoveu uma contracéo eficaz
do musculo acionado (PETROFSKY, 2004).

O tempo de duracgéo da aplicacéo foi de 30 minutos, pois segundo Viaro, Batista
e Borges (2016), acredita-se que é o suficiente para um bom recrutamento muscular.

Para aplicacéo, foram utilizados eletrodos do tipo silicone-carbono tendo como
meio de acoplamento o gel hidrossoluvel. Foram aplicados 2 eletrodos com tamanho
de 5 cm x 5 cm, estimulagéo bipolar na posi¢ao longitudinal no musculo tibial anterior
com o individuo semideitado no divd em decubito dorsal com apoio de um encosto

triangular na regido de tronco superior.
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A intervencao ocorreu em um periodo de cinco semanas, sendo feitas trés
sessOes por semana com duracdo de 50 minutos cada, totalizando assim 15
aplicacoes. Ao final de todas as sessdes 0s individuos foram novamente submetidos

a avaliacdo, seguindo o protocolo inicial.

4.6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados coletados foram analisados estatisticamente por meio do Software
Statistical Package For The Social Sciences (SPSS) versdo 23.0. Apos a analise dos
dados, os mesmos foram dispostos em graficos e tabelas através do Microsoft Excel
versdo 2010. Para analise da funcdo motora foi considerado o somatorio do item
“‘Extremidade inferior” com “Coordenagao/velocidade”, da Escala de Fugl-Meyer e
para analise da funcionalidade global de MMII, foi considerado o somatério do

resultado de todos os itens avaliados na mesma escala.

4.7 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

Esta pesquisa foi respaldada pela resolugéo N. 466/12 do Conselho Nacional
de Saude, sobre pesquisa envolvendo seres humanos, que passou pela avaliacdo
interna da instituicdo e, posteriormente pela analise do Comité de Etica e Pesquisa,
para entao ser colocada em pratica.

Na aplicagdo da intervencdo foram obedecidos os referenciais basicos da
bioética, ou seja, autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica, entre outros,
assegurando os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade cientifica e aos
sujeitos da pesquisa, que somente participaram da mesma apdés a assinatura de um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e Termo de Consentimento Pos-
Esclarecido. As informacfes coletadas foram resguardadas sob sigilo e anonimato
total e absoluto, ficando na responsabilidade da pesquisadora, respeitando as normas

éticas e humanas.

4.7.1 Beneficios

A presente pesquisa trard como beneficios o crescimento da comunidade
académica, uma vez que, o conhecimento sobre os beneficios oferecidos pela FES
no tratamento da marcha Hemiparetica no paciente portador de AVE vem sendo
pouco abordado na literatura, portanto, podera elucidar questionamentos acerca do

tema abordado.
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Tal pesquisa pOde proporcionar para os participantes melhora na qualidade de
vida e convivio social, pois, ambos os grupos relataram que puderam recuperar parte
de sua independéncia funcional, devolvendo a capacidade de realizar suas atividades

de vida diaria tendo mais seguranca em manter suas relacdes sociais.

4.7.2 Riscos

O estudo apresentou um nivel de risco médio, tendo como riscos o
constrangimento pessoal do individuo, como a exposi¢cao de dados pessoais, porém,
para minimizar este risco os nomes dos sujeitos ndo apareceram nas fichas de
avaliacdo e quando os dados foram apresentados apareceram somente dados da
avaliacao fisica, assegurando assim maior confidencialidade.

O desconforto causado durante a passagem da corrente elétrica, ou fadiga
muscular durante ou apds o procedimento. Tais riscos foram minimizados mediante
os parametros escolhidos para aplicacdo da corrente, sendo tempo OFF de 12
segundos proporcionando um maior intervalo de descanso para a musculatura e o
tempo de cada aplicacao foi de 30 minutos ndo excedendo a capacidade muscular do

individuo.
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A pesquisa obteve um total de 4 participantes, dos quais 25% € do sexo

feminino e 75% do sexo masculino, representados na tabela 1.

TABELA 1: Distribuicdo percentual do sexo dos participantes

Frequéncia Percentual Porcentagem Cumulativa
FEMININO 1 25,0 25,0
MASCULINO 3 75,0 100,0
Total 4 100,0

Fonte: Dados da pesquisa (2018)

A idade variou de 25 a 80 anos e o tempo p6s-AVE 1 ano e 3 anos. De acordo

com a tabela 2 a média entre o tempo pés-AVE foi de 1,75 anos e a média da idade

foi de 54,25 anos.

TABELA 2: Distribuicdo da média do tempo pos-AVE e idade dos participantes

Estatisticas descritivas

N Minimo Maximo Média Std. Desvio
TEMPO POS- AVE 4 2 1 1,75 ,957
IDADE 4 25 80 54,25 22,911

Fonte: dados da pesquisa (2018)

De acordo com os dados acima percebe-se que o AVE acomete em maior
incidéncia individuos acima de 60 anos e o sexo masculino ao qual segundo o estudo
de Damata et al. (2016), composto por uma amostra de 20 idosos portadores de AVE,
atendidos no centro de reabilitacdo do municipio de Picos- PI, onde foi realizado um
questionario para tracar o perfil epidemiolégico desses individuos, contendo dados
como idade, habitos de vida, sexo e variaveis socioeconémicas. Constatou-se que as
variaveis de idade eram entre 66 a 80 anos e em maior parte ocorria em individuos do
sexo masculino.

J& no estudo de Carvalho et al. (2014), realizado com uma amostra de 21
pacientes que eram atendidos na Clinica Escola da faculdade Ledo Sampaio onde
utilizavam os prontuarios para tracar o perfil clinico-epidemioldgico identificaram 11
individuos do sexo masculino confirmando um discreto predominio para homens, e a
faixa etéria de idade foi entre 60 a 74 anos, porém, afirmam que pode acometer

individuos de qualquer faixa etaria.
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A avaliacao dos efeitos da intervencéao realizada com o intuito de verificar qual
grupo apresentou melhor resultado em relagéo ao grau de espasticidade, observou-
se reducao significativa no grupo 2 (PM), saindo de uma espasticidade grau 1 para
grau 0 e leve reducao no grupo 1 (VM), evoluindo do grau 1+ para grau 1, estando os

dados expressos no grafico 1.

GRAFICO 1: Comparacdo Ashworth por grupos pré e pos intervencéo
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Fonte: Dados da pesquisa (2018)

Corroborando com os resultados expostos da pesquisa, Guimaraes et al.
(2017), em seu estudo apresentando uma amostra composta por 2 individuos com
diagnéstico clinico de AVE, objetivando avaliar a influéncia da Estimulacdo Elétrica
Funcional na espasticidade e amplitude de movimento, observou que a Estimulagéo
Elétrica Funcional quando aplicada ao musculo agonista apresenta um fundamento
no mecanismo de inibicdo autdgena, isto €, do proprio motoneurdnio alfa do muasculo
estimulado, dessa forma a FES € considerada segura e eficiente na diminuicdo da
espasticidade e melhora da amplitude de movimento.

Ainda com o intuito de fundamentar os dados obtidos foi visto que em um
estudo realizado por Souza et al. (2011), que fez um levantamento de dados de forma
sistematica observou que a aplicacéo da eletroestimulacéo funcional compreende-se
na estimulacdo de um musculo que apresenta comprometimentos funcionais, com o
objetivo de obter-se uma contracdo util. Sendo seu mecanismo de acdo uma

despolarizacdo do nervo correspondente ao ponto motor do musculo utilizado,
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produzindo assim, uma resposta sincronizada das unidades motoras e
consequentemente reducao da espasticidade.

Na escala de Fugl-Meyer, é considerado funcdo motora o somatorio dos
dominios Extremidade Inferior (considerando as atividades reflexas e movimentos
sinergéticos) com a Coordenacgdo/Velocidade. Sendo assim realizando-se o calculo
da média da funcdo motora entre os grupos 1 e 2, antes e apds a intervencao
observou-se melhora em ambos os grupos, apresentando maior énfase para o grupo
1, com média inicial de 15,5 e apds a aplicacdo da corrente atingiu-se uma média de
27,5 na melhora da funcdo motora. Ja o grupo 2 inicialmente apresentou-se uma
média de 25,5 e ap0s a intervencédo obteve-se uma média de 32,5 para funcdo motora,

estando os dados dispostos no grafico 2.

GRAFICO 2: Comparagdo em relagéo a fungéo motora por grupos antes e apds intervencao
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Fonte: Dados da pesquisa (2018)

Tendo em vista os dados referentes a fungdo motora no estudo de Schuster,
Santos, Dalbosco (2007), com amostra composta por um individuo do sexo masculino
e 54 anos de idade com diagnostico de AVE, ao qual foi aplicada a FES no musculo
tibial anterior com objetivo de verificar sua eficacia na marcha hemiparética e na
melhora da fungcdo motora. Foi visto que, a Eletroestimulagdo Funcional promove
melhora sobre o recrutamento de unidades motoras, garantindo uma melhor execucao

do ato motor, gerando uma melhora na velocidade, destreza e coordenacédo dos
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movimentos, além de proporcionar outros beneficios, como, a melhora na amplitude
articular e regulagao do tonus muscular.

Focando-se ainda nos resultados encontrados no grafico 2, o estudo de
Rodrigues-de-Paula et al. (2011), foi escolhido com o intuito de consolidar a eficacia
do fortalecimento muscular na melhora da fungcdo motora. O estudo foi realizado em
dezessete individuos com doenca de Parkinson tendo o objetivo de avaliar a
importancia do fortalecimento muscular na melhora da fungcdo motora. Nesse estudo
foi observado que ao fortalecer as musculaturas de MMII tendo como principal foco os
dorsiflexores de tornozelo de individuos com déficits motores, houve melhora em
relacdo a velocidade da marcha e aumento do torque muscular possibilitando também
a melhora em subir e descer escadas. Nesse sentido o fortalecimento muscular em
doencas neurolégicas pode ser benéfico para otimizar a fungdo motora.

Ao observar de modo geral o grafico 3, que encontra - se a seguir, pode-se
perceber que todos o0s pacientes apresentaram aumento no somatorio total da escala
Fugl-Meyer considerando assim que o0s dois grupos apresentaram melhora na
funcionalidade global, que consiste no objetivo principal de avaliacdo com presente
escala

GRAFICO 3: Comparacdo em relagéo & pontuacdo da escala Fugl-Meyer por grupos pré e pds
intervencdo
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Entretanto, ao analisar a tabela 3, com as médias da pontuacao geral da escala
de Fugl-Meyer, o grupo 1 apresentou média de 47,5 pontos, enquanto o grupo 2
apresentou 60 pontos pré-intervencao. Apos as 15 sessdes de intervencao, o grupo 1
apresentou pontuacdo média de 79,5 pontos e o grupo 2 obteve 84,5 pontos. Com
ISSo observou-se ganho em ambos os grupos tendo maior énfase para o grupo 1 que
apresentou um aumento em meédia 32 pontos enquanto 0 grupo 2 apresentou um

aumento de 24,5 pontos.

TABELA 3: Média do Escore Total do Fugl-Meyer Pré e PGs interven¢&o por grupo
Média do Escore Total do Fugl-Meyer Pré e P6s Intervencao
PRE INTERVENCAO POS INTERVENCAO | DIFERENCA PRE E POS

GRUPO 1 47,5 79,5 32

GRUPO 2 60 84,5 24,5

Fonte: Dados da pesquisa (2018)

Respaldando os dados obtidos na analise sobre o escore total do Fugl-meyer,
Souza et al. (2011), ao realizar um levantamento de dados de modo sistematico,
considerou que, a Estimulacao Elétrica Funcional proporciona melhora da amplitude
de movimento articular tanto passiva quanto ativa do movimento de dorsiflexdo de
tornozelo, promove o ganho de forga muscular, gera uma reeducacdo muscular e,
consequentemente, progride para a melhora da funcdo do membro parético de
pacientes com sequela de AVE.

Complementando os resultados desta pesquisa, foi visto que no estudo de
Oshiro et al. (2012), do tipo estudo de caso, com trés individuos hemiparéticos,
objetivando avaliar a eficacia da Estimulagcéo Elétrica Funcional na hemiparesia, foi
constatado que a Eletroestimulacdo promove o fortalecimento propriamente dito das
musculaturas diretamente estimuladas, sendo importante ressaltar que também gera
um potente aporte sensorial podendo ativar vias aferentes latentes, aumentando a
consciéncia para o movimento do segmento estimulado.

O grafico 4 demonstra os valores obtidos no teste time up and go entre cada
grupo pré e pos intervencédo, 0s quais expressam reducéo no tempo de execucao da

marcha em ambos 0s grupos, porém o grupo 2 se sobrepde ao grupo 1.
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GRAFICO 4: Comparacdo em relacéo ao tempo obtido no teste time up and go por paciente antes e
apos intervencao
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Fonte: Dados da pesquisa (2018)

Na tabela 4, tem-se os dados da reducdo do tempo em executar o teste time
up and go expressos em valores percentuais por individuo de cada grupo, ao qual
houve uma reducédo nos dois individuos do grupo 1 de -5,39 segundos (-27,86%) e -
1,89 segundos (-8,70%), enquanto nos individuos do grupo 2 a reducéo foi de -8,75
segundos (-43,66%) e -6,20 segundos (-38,04%) demonstrando dessa forma maior
reducdo de tempo no grupo 2. Considerando assim maior desempenho e velocidade
da marcha

TABELA 4: Tempo de reducgdo absoluta e em percentagem do tempo percorrido no teste time up and
go por individuo de cada grupo apés as 15 sessdes

GRUPOS ABSOLUTA %
1 -5,39 -27,86
1 -1,89 -8,70
2 -8,75 -43,66
2 -6,20 -38,04

Fonte: Dados da pesquisa (2018)

Corroborando com os dados acima observados, Westphal et al. (2016), em seu
estudo realizado com oito participantes tendo, o intuito de avaliar as alteracbes na
cinematica angular e linear da marcha de pacientes hemiparéticos espasticos,
comparada a marcha de individuos normais, afirma que a marcha de individuos com

hemiparésia, quando correlacionada a marcha de individuos saudaveis, demonstra
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diversas diferengas, destacando-se a reducédo da sua velocidade. Sendo a velocidade
um forte indicativo de funcionalidade p6s AVE.

Para complementar as informacgfes citadas, viu-se no estudo de Luvizutto,
Gameiro (2011), realizado com uma amostra de vinte participantes e que também
tinha o objetivo de analisar alteracdes na cinematica da marcha hemiparética
comparando com a marcha normal, observou que muasculos espasticos, interferem na
velocidade de executar movimentos automaticos, como, por exemplo, a marcha,
acometendo-a principalmente com alteracdes em sua velocidade e padrdo motor. O
que foi também observado no presente estudo, quando analisamos que 0 grupo 2
apresentou melhora mais significativa em relacéo a espasticidade, chegando a grau
0, e na velocidade da marcha, com maior diferenca de tempo de execucao do teste.

No estudo de Sousa et al. (2017), realizado por meio de um levantamento de
dados bibliograficos, observou que a espasticidade, gera blogueio de qualquer
atividade funcional e/ou movimento ativo. Sendo necesséario controlar ou reduzir a
espasticidade antes de aplicar qualquer procedimento para otimizar o controle motor

seletivo.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A Estimulacdo Elétrica Funcional apresentou-se benéfica na melhora da
funcionalidade global de MMII e marcha em hemiparéticos independentemente do
tempo pdés-AVE assim como o tipo de locacéo de aplicacdo da corrente. Esta melhora
foi observada em ambos os grupos avaliados, porém, em relacédo a espasticidade e
funcionalidade da marcha foi observado que houve maior ganho no grupo 2, de ponto
motor. Segundo relatos dos individuos de ambos os grupos houve melhora na
realizacdo de suas atividades de vida diaria e mesmo sendo um dado subjetivo
ressalta-se a importancia de menciona-lo.

Em relacdo a amostra utilizada enfrentou-se a grande dificuldade de obter
individuos que apresentassem AVE e deambulassem, e por esse motivo propde-se a
realizacdo de novos estudos com a mesma intervencao, porém com um “N” amostral
maior e mais homogéneo em relacdo ao tempo de comprometimento para garantir

melhor fidedignidade as comprovacdes dos beneficios propostos pela FES.
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ANEXO 03. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado Sr.(a)

Jeynna Suyanne Pereira Venceslau, CPF 030.076.893-17 da Faculdade Vale
do Salgado esta realizando a pesquisa intitulada, Influéncia da Estimulacéo Elétrica
Funcional aplicada no ventre muscular e ponto motor do tibial anterior na marcha
hemiparética, que tem como objetivos comparar a eficiéncia da aplicacdo do FES no
ponto motor e ventre muscular para a melhora da funcionalidade da marcha em
pacientes hemiparéticos. Para isso, estarda desenvolvendo um estudo que consta das
seguintes etapas: entrega do TCLE, avaliacdo inicial, randomizacdo aleatoria,
aplicacao da estimulacéo elétrica funcional e avaliacéao final.

Por essa razao, o (a) convidamos a participar da pesquisa. Sua participacao
consistira em comparecer durante quinze sessdes, onde as mesmas constardo de 50
minutos por sessao, sendo que na primeira sessdo sera realizada a avaliacao de todos
os participantes com o teste time Up and Go, escala de Fugl- Meyer, Escala de
Ashworth e ira ocorrer a randomizacao aleatoria dos pacientes.

Cada sesséo constara da aplicacdo da corrente no musculo tibial anterior de
membro inferior afetado, com objetivo de proporcionar melhora da funcionalidade da
marcha.

O procedimento utilizado sera a estimulacdo elétrica funcional aplicada com
eletrodos no percurso longitudinal do tibial anterior promovendo contragdo muscular
com foco para o fortalecimento que podera causar algum desconforto, como por
exemplo, incomodo durante a passagem da corrente elétrica ou fadiga muscular. O
tipo de procedimento apresenta um risco médio, mas que sera reduzido mediante o0s
parametros escolhidos para aplicagdo da corrente como um tempo OFF de 12
segundos para proporcionar um maior intervalo de descanso para a musculatura e o
tempo de cada aplicacao sera de 30 minutos ndo excedendo a capacidade muscular

do individuo.

Rua Monsenhor Frota, n® 609 CEP 63430 — 000
ICO-CE
Contatos: (88) 35612760
Fax: (88) 35612670
Web: www.fvs.edu.br
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Os patrticipantes serdo informados sobre os beneficios proporcionados pela
pesquisa, sendo estes: 0 crescimento da comunidade académica, uma vez que, O
conhecimento sobre os beneficios oferecidos pela FES no tratamento da marcha
Hemiparética no paciente portador de AVE vem sendo pouco abordado na literatura,
portanto, podera elucidar questionamentos acerca do tema abordado. Os participantes
do estudo melhorarédo a qualidade de vida e convivio social, podendo recuperar parte
de sua independéncia funcional, devolvendo a capacidade de realizar suas atividades
de vida diaria e terdo mais seguranca em manter suas relagdes sociais.

Toda informacéo que o(a) Sr.(a) nos fornecer sera utilizada somente para esta
pesquisa. Os dados pessoais e avaliacdes fisicas serdo confidenciais e seu nome
ndo aparecerd em fichas de avaliacdo, inclusive quando os resultados forem
apresentados.

A sua participacdo em qualquer tipo de pesquisa é voluntaria. Caso aceite
participar, ndo receberd nenhuma compensacao financeira. Também nédo sofrera
qualquer prejuizo se nao aceitar ou se desistir apés ter iniciado o tratamento. Se tiver
alguma duvida a respeito dos objetivos da pesquisa e/ou dos métodos utilizados na
mesma, pode procurar Jeynna Suyanne Pereira Venceslau (88) 988038682, nos
seguintes horarios (08:00h as 17:00h).

Se desejar obter informacdes sobre os seus direitos e 0s aspectos éticos
envolvidos na pesquisa podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa — CEP do
centro universitario Dr. Ledo Sampaio - UNILEAO, localizado na Avenida Maria Leticia
Leite Pereira, Lagoa Seca, Juazeiro do Norte-CE, telefone (88) 2101-1000.

Caso esteja de acordo em participar da pesquisa, deve preencher e assinar o
Termo de Consentimento Pos-Esclarecido que se segue, recebendo uma cépia do

mesmo.

Rua Monsenhor Frota, n® 609 CEP 63430 — 000
ICO-CE
Contatos: (88) 35612760
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Local e data

Assinatura do Pesquisador

Assinatura do participante

ou Representante legal

Impressao dactiloscopica

Rua Monsenhor Frota, n® 609 CEP 63430 — 000
ICO-CE
Contatos: (88) 35612760
Fax: (88) 35612670
Web: www.fvs.edu.br
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ANEXO 04. TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o

Sr.(a) , portador(a)

da cédula de identidade , declara que, apos leitura

minuciosa do TCLE, teve oportunidade de fazer perguntas, esclarecer davidas que
foram devidamente explicadas pelos pesquisadores, ciente dos servicos e
procedimentos aos quais sera submetido e, ndo restando quaisquer davidas a respeito
do lido e explicado, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO em
participar voluntariamente desta pesquisa, que tem como titulo: Influéncia da
Estimulacdo Elétrica Funcional aplicada no ventre muscular e ponto motor do

tibial anterior na marcha hemiparética .

E, por estar de acordo, assina o presente termo.

Ico-Ceara, de de

Assinatura do participante

ou Representante legal

Impresséo dactiloscopica

Assinatura do Pesquisador

Rua Monsenhor Frota, n® 609 CEP 63430 — 000
ICO-CE
Contatos: (88) 35612760
Fax: (88) 35612670
Web: www.fvs.edu.br



ANEXO 05. Escala de Fugl Meyer- Avaliacdo da extremidade inferior

NOME: | IDADE: | SEXO:
DIAGNOSTICO: | DATA DA AVALIACAO:
SEQUELAS:

FUGL MEYER AVALIACAO DA EXTREMIDADE INFERIOR

E. EXTREMIDADE INFERIOR

|. Atividade reflexa, decubito dorsal Ausente | Presente
Flexores: Flexores do joelho 0 2
Extensores: Patelar, Aquiles 0 2
Subtotal | ( Max. 4)
Il. Motricidade Ativa Dentro das Sinergias, decubito | Ausente | Parcial | Completo
dorsal
Sinergia Flexora: Maxima Quadril: Flexdo 0 1 2
flexdo de quadril (abducgéo/
rotacao externa), maxima Joelho: Flexdo 0 1 2
flexdo de joelho e tornozelo
(palpar tenddes distais para | Tornozelo: 0 1 2
garantir a flexao ativa do Dorsiflexdo
joelho).
Sinergia Extensora: A partir | Quadril:
da sinergia flexora a Extensdo 0 1 2
extensdo do quadril/abducéo, | Aducéo: 0 1 2
extenséo de joelho e flexao
plantar de tornozelo. A Joelho:
resisténcia € aplicada para Extensdo 0 1 2
garantir o movimento ativo;
avaliar tanto movimento Tornozelo:
guanto forca. Plantiflexédo 0 1 2
Subtotal Il ( Max.14)
lll. Movimento Sinergéticos Combinados, Ausente | Parcial | Completo
sentado, joelho 10cm afastado da borda da
cadeira/leito
Flexao de joelho a partir de | -N&o realizou 0
joelho ativo ou -Flexdo menor que
passivamente extendido 90°, palpar tenddes 1
Isquiotibiais
-Flexdo do joelho
além de 90°, palpar 2
tenddes isquiotibiais
Dorsiflex&do de tornozelo: | -Nao realizou 0
comparar com o lado -Dorsiflexao limitada 1
afetado -Dorsiflexdo completa 2
Subtotal 11l (Max.4)
IV. Movimento com leve ou nenhuma sinergia, Ausente | Parcial | Completo
em pé, com quadril a 0°




Flexdo do joelho a 90° -Sem movimento/
quadril a 0°, € permitido imediata flexdo do 0
suporte no equilibrio joelho
-Flexdo menor que
90° ou flexdo de
quadril durante o 1
movimento
-Minimo de 90° de
flexdo de joelho sem 2
flexdo de quadril
Dorsiflexdo de tornozelo: | -Nao realizou 0
comparar com o lado -Dorsiflexao limitada 1
afetado -Dorsiflexdo completa 2
Subtotal IV (Méx.4)
V. Atividade reflexa normal, decubito dorsal; Ausente | Parcial | Completo
avaliado somente se alcangado o escore de 4
pontos na parte IV; comparar o lado afetado
-0 pontos na parte IV
ou 2 de 3 reflexos 0
hiperativos
Atividade reflexa flexores | -1 reflexo hiperativo 1
do joelho, Aquiles, patelares | ou ao menos 2
reflexos presentes
-No maximo 1 reflexo 2
presente, sem
hiperatividade
Subtotal V (Max.2)
Total E (Max.28)
F. COORDENACAO/VELOCIDADE, Declbito Acentuado | Leve | Nenhum
dorsal, apos ensaio, olhos vendados, encostar
calcanhar na patela da perna oposta 5 vezes, o
mais rapido possivel
Tremor 0 1 2
Dismetria -Dismetria grave ou 0
nao sistematica
-Dismetria leve e 1
sistematica
-Nenhuma dismetria 2
>5s 2-5S <ls
Velocidade -Mais do que 5s em 0
comparacao ao lado
nao afetado
-2 a 5 segundos a
mais comparado ao 1
lado ndo afetado
-Diferenca maxima
de 1 segundo 2

Total F (Max.6)




H. SENSIBILIDADE, de olhos Anestesia Hipoestesia/ Normal

vendados, comparando membro diestesia

afetado/ndo afetado

Toque leve -Perna____ 0 1 2
-Pé_ 0 1 2

>3/4 >3/4 Pequena/nenhum
a diferenca
Posicao -Quadril 0 1 2

(Propriocepcao) | -Joelho 0 1 2
-Tornozelo 0 1 2
-Halux 0 1 2

Total H (Max.12)

J. MOVIMENTO ARTICULAR PASSIVO

J. DOR ARTICULAR,
movimento passivo

Comparar com | Apenas | Diminuido | Normal | Relatando dor | Pouca | Sem
membro Nao | poucos durante efou | dor |dor
afetado graus ao fim do
movimento

Quadril 0 1 2 0 1 2
Flexdo
Abducdo 0 1 2 0 1 2
Rotacao
externa 0 1 2 0 1 2
Rotacgéao
interna 0 1 2 0 1 2
Joelho
Flexdo 0 1 2 0 1 2
Extensao 0 1 2 0 1 2
Tornozelo
Dorsiflexdo 0 1 2 0 1 2
Flexao
plantar 0 1 2 0 1 2
Pé
Pronacdo 0 1 2 0 1 2
Supinacgao 0 1 2 0 1 2

Total (Max.20) | Total (Max.20)
E. EXTREMIDADE INFERIOR /128
F. COORDENACAO/VELOCIDADE /6
TOTAL E-F (fun¢cdo motora) /34




H. SENSIBILIDADE /12
J. MOVIMENTO ARTICULAR 120
PASSIVO
J. DOR ARTICULAR /120




ANEXO 06. Escala Ashworth Modificada

ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA

NOME: SEXO:
IDADE:
LADO DOMINANTE OU PARETICO: (E) (D) DATA DA AVALIAC}AO:
DIAGNOSTICO:
Escores Descricao
0 Tonus Muscular Normal
1 Discreto aumento do tdnus muscular, manifestado por contracdo e

relaxamento ou por resisténcia minima no final do arco de movimento
guando o segmento afetado € movido em flexao ou extenséo.

1 Discreto aumento do tbnus muscular, manifestado por contracdo
associado a uma resisténcia minima durante o restante da ADM (menos
da metade).

2 Aumento mais acentuado do tonus muscular durante a maior parte da
ADM, porém o segmento é movido facilmente.

3 Aumento consideravel do tdnus muscular, o0 movimento passivo €
realizado com dificuldade.

4 O segmento afetado esta rigido em flexdo ou extenséao.

Musculos avaliados (D ou E) Escores




ANEXO 07. Parecer final de aprovacgéo

CENTRO UNIVERSITARIO DR. £~ Plobaforma
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INFLUENCIA DA ESTIMULAGCAO ELETRICA FUNCIONAL APLICADA NO VENTRE
MUSCULAR E PONTO MOTOR DO TIBIAL ANTERIOR NA MARCHA

Pesquisador: Jeynna Suyanne Pereira Venceslau

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 93266918.1.0000.5048

Instituicdao Proponente: TCC EDUCACAO, CIENCIA E CULTURA LTDA - EPP

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.789.100

Apresentagdo do Projeto:
tema apresentado : INFLUENCIA DA ESTIMULAGAO ELETRICA FUNCIONAL APLICADA NO VENTRE
MUSCULAR E PONTO MOTOR DO TIBIAL ANTERIOR NA MARCHA HEMIPARETICA

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Comparar a eficiéncia da aplicacdo da FES no ponto motor e ventre muscular para a melhora da
funcionalidade da marcha em pacientes

hemiparéticos.

Objetivo Secundario:

Graduar o nivel de espasticidade do membro inferior (MI) hemiparético; Analisar a utilizacdo da FES no
ponto motor do tibial anterior na funcédo

motora do MI;Investigar a utilizagdo da FES no ventre muscular do tibial anterior na funcdo motora do
MI;Avaliar a aplicabilidade da FES na melhora

da funcionalidade do MI e marcha no paciente hemiparético.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Riscos:

O estudo apresenta um risco médio tendo como riscos o constrangimento pessoal do individuo

Endereco: Av. Maria Leticia Leite Pereira, s/n

Bairro: Planalto CEP: 63.010-970
UF: CE Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
Telefone: (88)2101-1033 Fax: (88)2101-1033 E-mail: cep.leaosampaio@leaosampaio.edu.br
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Continuacgao do Parecer: 2.789.100

como a exposicao de dados pessoais, porém, para minimizar este risco os nomes dos sujeitos nédo irdo
aparecer nas fichas de avaliagdo e quando forem apresentados os resultados aparecerdo somente dados
da avaliacéo fisica, assegurando assim maior confidencialidade.

O desconforto causado durante a passagem da corrente elétrica, ou fadiga muscular durante ou apés o
procedimento. Tais riscos serdo minimizados mediante os parametros escolhidos para aplicagdo da
corrente, sendo tempo OFF de 12 segundos para proporcionar um maior intervalo de

descanso para a musculatura e o tempo de cada aplicacdo sera de 30 minutos ndo excedendo a
capacidade muscular do individuo.

Beneficios:

A presente pesquisa trara como beneficios o crescimento da comunidade académica, uma vez que, o
conhecimento sobre os beneficios oferecidos pela FES no tratamento da marcha Hemiparetica no paciente
portador de AVE vem sendo pouco abordado na literatura, portanto, podera elucidar

questionamentos acerca do tema abordado. Tal pesquisa podera proporcionar para os participantes melhora
na qualidade de vida e convivio social, pois, ambos poderdo recuperar parte de sua independéncia
funcional.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Projeto com problematizagdo bem fundamentada. Metodologia bem descrita com a incluséo de todo o fluxo
do trabalho de maneira clara e objetiva.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Todos os termos foram apresentados Fiel depositario, TCLE, p6s esclarecido.

Recomendacgodes:

Sugiro apenas detalhar no método se os pacientes que forem chamados para a pesquisa serédo
posteriormente incluidos nos atendimentos da clinica escola regular se for detectada esta necessidade.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:
Projeto ndo apresenta pendéncias.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor ISitua(}éoI

Enderego: Av. Maria Leticia Leite Pereira, s/n

Bairro: Planalto CEP: 63.010-970
UF: CE Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
Telefone: (88)2101-1033 Fax: (88)2101-1033 E-mail: cep.leaosampaio@leaosampaio.edu.br
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Continuagao do Parecer: 2.789.100

Qg

Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 22/06/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_1109753.pdf 17:58:37
Outros TERMOFIELDEPOSITARIO.pdf 22/06/2018 [Jeynna Suyanne Aceito
17:54:04 | Pereira Venceslau
Cronograma CRONOGRAMA_DE_EXECUCAO.docx| 22/06/2018 |Jeynna Suyanne Aceito
17:53:31 |Pereira Venceslau
Projeto Detalhado / |PTOJETO_FINALIZADO.docx 22/06/2018 [Jeynna Suyanne Aceito
Brochura 17:52:19 |Pereira Venceslau
Investigador
Outros Carta_anuencia_correta.pdf 29/05/2018 [Jeynna Suyanne Aceito
14:10:14 |Pereira Venceslau
Outros TermoPosEsclarecido.pdf 11/05/2018 |Jeynna Suyanne Aceito
18:20:04 | Pereira Venceslau
TCLE/Termos de |TCLE.pdf 11/05/2018 |Jeynna Suyanne Aceito
Assentimento / 18:17:46 |Pereira Venceslau
Justificativa de
| Auséncia
Folha de Rosto Folha_de_rosto_assinada.pdf 11/05/2018 |Jeynna Suyanne Aceito
18:11:28 |Pereira Venceslau
Orgamento ORCAMENTO.pdf 09/04/2018 |Jeynna Suyanne Aceito
20:05:30 | Pereira Venceslau

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Néo

Enderecgo:
Bairro: Planalto
UF: CE

Telefone:

JUAZEIRO DO NORTE, 28 de Julho de 2018

Assinado por:

MARCIA DE SOUSA FIGUEREDO TEOTONIO

(Coordenador)

Av. Maria Leticia Leite Pereira, s/n

CEP: 63.010-970

Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
(88)2101-1033

Fax: (88)2101-1033

E-mail: cep.leaosampaio@I|eaosampaio.edu.br
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