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RESUMO

Objetivo: verificar o efeito da adicdo da Estimulacdo Elétrica Neuromuscular (NMES) ao
treinamento do padréo de Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) em membro superior
de pacientes hemiparéticos p6s-AVC. Metodologia: foram selecionados 10 pacientes, divididos
iguaimente em dois grupos. Ambos receberam o treinamento com os padrées de FNP, entretanto
0 grupc 2 recebeu a adicdo da NMES. As avaliagbes dos membros superiores foram realizadas
pre-tratamente (iniciais), pés-tratamento (finais) & apds 7 a 8 semanas do término das sessdes de
tratamento (tardias). Para a avaliacio utilizou-se a Escala de Fugl-Mever, o indice de Barthel
Modificado (IBM) e Escala de Ashworth. Resultados: Analises nao-paramétricas revelaram
aumentos estatisticamente significativos na pontuacdo motora total do MS em todos os estagios da
avaliagdo de Fugl-Meyer para o grupo 1. O grupo 2 somente mostrou aumento estatisticamente
significativo para o estagio | x F (p-valor=0,030), sendo para os demais estagios o p-valor=0,05. Na
escala de Ashworth encontrou-se diferenca significativa somente entre a comparacdo dedo | -
dedo F do grupo 1 (p-valor=0,030). No grupo 1, encontraram-se diferencas significativas (p-
valor=0,030} na goniometria ativa e passiva da flexdo de ombro e de cotovelo | x F e | x T, e
também houve diferenga significativa na flexdo de punho passiva F x T e extensdo de punho
passiva | x T. Nao houve diferenca estatisticamente significativa no IBM para ambos os grupos.
Conclusdes: analisando-se isoladamente cada grupo, o protocolo utilizado para o grupo de FNP
foi suficiente para aumentar a pontuacio motora do MS na Escala de Fugl-Meyer, apresentando
retencdo do fratamento. Entretanto a adicio da NMES nao foi suficiente para garantir a retencéo
do tratamento e alterar o IBM ¢ Escala de Ashworth.

Palavras-Chave: Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva, Acidente Vascular Cerebral,
reabilitacdo, Estimulacéo Eiétrica Neuromuscular

ABSTRACT

Objectives: The aim of this study was to evaluate the efficacy of Neuromuscular Electrical
stimulation (NMES) added to Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF) patterns in upper
limbs of hemiparetic patients after stroke. Methods: Ten hemiparetic subjects were divided into two
groups, both receiving PNF patterns. Group 2 received, in addition, NMES. Upper limb was
evaluated pre-treatment (initial - 1), post-treatment (final - F) and after 7 or 8 weeks after the end of
the sessions ({late - L). Motor function was assessed with the upper extremity motor subscore of the
Fugl-Meyer Assessment (FMA), the Modified Barthel Index (MBI), and Ashworth Scale for muscular
tonus. Results: Non-parametric analyses revealed statistically significant gains in Fugl-Meyer
Scores between I x F, | x L and F x L (p=0,030) in group 1. Group 2 only showed statistically
significant gains for | x F, for the other combinations p>0,05. Ashworth Score presented significant
differences only for fingers | x F in group 1 (p=0,003). For group 1, there were significant
differences (p=0,003) in active and passive goniometry for shoulder flexion | x F and | x L, slbow
flexion | x F and Initial x L. and there were also significant differences in passive wrist flexion F x L
and passive wrist extension | x L. There were not statistically significant differences in MBI for both
groups. Conclusion: The methodology was able to increase the motor score of upper extremity by
Fugi-Meyer Score and increasing amplitude of the passive and active movement. Meanwhile, the
addition of FES was not enough to change with statistical significance the data of the Fugl-Meyer
Assessment, MBI and Ashworth Scale.

Keywords: Propricceptive Neuromuscular Facilitation, Siroke, rehabilitation. Neuromuscular Electrical

Stimulation.
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1. INTRODUCAOQO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a causa mais comum de morte e de
seqlelas por doencas neuroldgicas em adultos (JELLINGER, 2004). O AVC
apresenta alta incidéncia e uma grande proporgéo de sobreviventes que passam a
ter um significativo grau de incapacidade residual nas esferas motora, sensitiva,
psiquica e de linguagem (GRESHAM, 1986).

Na esfera motora, a perda da funcao do membro superior € uma seqgliela
comum e incapacitante. Mais de 85% dos pacientes apresentam inicialmente um
déficit motor no membro superior afetado, sendo que e a recuperacao funcional &
reportada em somente 25 a 45% dos pacientes (OLSEN, 1990; NAKAYAMA et al |
1994a).

A disfuncao do membro superior muitas vezes dificulta e impossibilita a
realizacdo de atividades de vida didrias, reduzindo, portanto, a independéncia
funcional dos pacientes, e fazendo com que a reabilitagdo pds-AVC seja um
grande desafio (LINDBERG et al,, 2004). Existe a suposicdo geral de que a
recuperagao dos movimentos ativos e das habilidades funcionais do membro
superior apds o0 AVC ndo é satisfatoria quando comparada a recuperacao do
membro inferior (BASMAJIAN, 1989; HUMMELSHEIM et al., 1997; KATRAK et al..
1998; WILLIAMS et al., 2001).

Atualmente estéo disponiveis diferentes estratégias de tratamento para a
reabilitacao do membro superior de pacientes hemiparéticos pos-AVC, como
programas de exercicios convencionais, técnica de Facilitacdo Neuromuscular
Proprioceptiva (KABAT & KNOTT, 1953; ADLER et al., 1999), Estimulacao Elétrica
Neuromuscular (KRAFT et al., 1992: CHAE et al , 1998), fortalecimento muscular e
programas de condicionamento fisico (PATTEN et al, 2004), Biofeedback
eletromiografico (BASMAJIAN, 1981; BASMAJIAN, et al._1982: WOLF & BINDER-
MACLEOQD, 1983; SCHLEENBAKER & MAINOUS, 1993, ARMAGAN et al.,2003),
restricao do membro sadio (TAUB et al., 1993; DROMERICK, et al., 2000: LEVY et
al., 2001, PAGE et al,, 2004) e terapia robdtica (FASOL! et al. 2004). Entretanto,



de acordo com Powell et al. (2001), o melhor método de tratamento para
maximizar a recuperacdo da funcdo do membro superior permanece incerto,
assim, se um tratamento de baixo custo for encontrado com o objetive de reduzir o
comprometimento funcional e a incapacidade, certamente havera grande beneficio
para os pacientes.

Desse modo, para conseguir uma melhor recuperagao apos o AVC, a
estrategia de reabilitagido requer um planejamento cuidadoso dos objetivos e as
combinagbes de diferentes técnicas de tratamento (TOFFOLA et al. 2001).

A técnica de Facilitacao Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) ou Método
Kabat € um método de tratamento que teve inicio com os pesquisadores Dr.
Herman Kabat e Margaret (Maggie) Knott em 1940. Trata-se de uma abordagem
de exercicio terapéutico considerado por fisioterapeutas de todo o mundo como
eficaz no tratamento de pacientes hemiparéticos pés-AVC na fase crénica. A partir
de entdo, a técnica de Facilitacao Neuromuscular Proprioceptiva vem sendo
vastamente  utilizada na reabilitacao de pacientes com desordens
neuromusculares e esqueléticas (Knott, 19686).

A Estimulagao Elétrica Neuromuscular (NMES, que é a abreviatura da sua
denominag&o na lingua inglesa - Neuromuscular Electrical Stimulation) consiste na
aplicagao de baixos niveis de corrente elétrica com objetivo de melhorar a funcao
motora e restaurar os movimentos funcionais (KRALJ & BAJD, 1989; PECKHAM,
1987). A NMES tem sido usada na recuperacao de pacientes pds-AVC para
facilitar ganhos no controle motor voluntario, na for¢ca muscular e na reducdo da
espasticidade (TRIMBLE & ENOKA, 1991).

De acordo com Baker (2003), a associagdo de um programa de tratamento
com a NMES com intervencées terapéuticas tradicionais deve levar em conta os
custos do equipamento e o tempo utilizado para tanto.

Estudos mostraram resultados significativos em pacientes tratados com a
associacao de estimulacao elétrica e exercicios, tais como associacao da NMES
com apreensao de objetos voluntaria (GRITSENKO & PROCHAZKA, 2004), ou
com exercicios da técnica de PNF (KRAFT et al., 1992; MUNIH et al . 2004). De

acordo com Trimble & Enoka (1991), a corrente NMES, juntamente com exercicios
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voluntéarios, pode proporcionar maior fefeiividade no treinamente por trabalhar um
maior numero de unidades motoras.

Entretanto, ha relativamente poucos estudos combinando as duas técnicas
utilizadas na fisioterapia com enfoque na recuperacéo da funcao motora do
membro superior apés ¢ AVC na fase crénica. Assim. a proposta desse trabalho
foi verificar o efeito do tratamento isolado de Facilitagdo Neuromuscular
Proprioceptiva, avaliando se ha um acréscimo na recuperagdo do membro
superior hemiparético, quando comparado com o tratamento apds a associagao
com a kEstimulagao Elétrica Neuromuscular.

Desse modo, inicialmente sera apresentada uma breve revisao da literatura
sobre o AVC, sua classificacdo, fatores de risco, epidemiologia, estudos sobre a
plasticidade neural, assim como uma revisao sobre os principais estudos com
relacdo a NMES e FNP.
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2. REVISAO DA LITERATURA

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é definido como um déficit neurolégico
de instalagéo subita, ndo convulsiva e focal persistente por mais de 24 horas
(FOULKES et al., 1988). O AVC caracteriza-se por um comprometimento subito da
funcao cerebral causado por inUmeras alteracées histopatolagicas que envolvem
um ou varios vasos sanglineos intra ou extracranianos (BRUST, 2000).

O Acidente Vascular Cerebral @ um termo genérico usado para designar um
quadro clinico de disfungdo neuroldgica aguda decorrente de uma lesio vascular
isquémica ou hemorragica sobre uma determinada area cerebral (ANDRADE &
FERRAZ, 1995).

Assim o AVC acarreta numa lesao do sistema nervoso central (SNC) a qual
destréi a complexa cadeia de neurbnios obstruindo efou alterando a transmissao e
a modulacdo dos sinais neurais, este processo lesivo compromete a fungao
integrativa do SNC e causa perdas, ou atividade anormal, em diferentes niveis de

sua estrutura e conexdes (VILLAR, 1997).
Classificagao

O AVC pode ser classificado em duas grandes categorias: AVC isquémico e
AVC hemorragico.

O AVC Isquémico (AVC 1) é conseqliéncia de uma reducao critica do fluxo
sanglineo cerebral devido a oclusao parcial ou total de uma artéria cerebral. Essa
oclusao tem conseqliéncias para o tecido cerebral pois com a reducao do aporte
de O: e glicose manifesta-se uma imediata parada da atividade funcional dessa
regiao e segundo Cambier (1980) se a duragao da parada circulatéria (isquemia)
ultrapassar os 5 minutos a alteracao funcional segue até uma necrose irreversivel
do tecido nervoso. A gravidade da isquemia, e a duracdo determinam se uma

lesdo € temporaria ou irreversivel, local ou difusa.
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O AVCI apresenta duas causas_principais: sendo dividido em alteractes
embdlicas ou tromboembdlicas. As alteracbes embdlicas ocorrem pela formacao
de émbolos cerebrais, que sao pequenas porgcbes de matéria, como trombos,
tecido, gordura, ar, bactérias, ou corpos estranhos que sao liberados na corrente
sangliinea e que se deslocam até as artérias cerebrais, produzindo oclusio e
infarto (O"SULLIVAN & SCHMITZ, 2001). O émbolo que provoca o AVC pode vir
do coragéo, de uma trombose da artéria carotida interna, ou de uma placa de
ateroma do seio carotideo.

O AVC hemorragico (AVCH) é conseqliéncia da ruptura da parede de vasos
sangliineos cerebrais levando a hemorragias intracerebrais. Essas hemorragias
podem ocorrer em qualquer parte do encéfalo e levam a formacdo de um
hematoma, relacionado ou nao a hipertensao.

No AVCH o comprometimento é mais extenso devido & hemorragia e a
isquemia da area irrigada pela artéria rompida. Com a ruptura ¢ sangue entrara
em contatc com o tecido nervoso, promovendo morte tissular, resultante da
presenca de constituintes celulares e agentes quimicos no sangue que provocam
irritacéo do parénquima cerebral. A liberacéo de ferro e de potassio ativa os
radicais livres ou agem diretamente sobre a microcirculagao determinando uma
vasoconstriccao, diminuindo o débito sangiiineo regional levando ao aparecimento
de areas isquémicas e necroticas no parénquima que circunda o hematoma. O
aumento da pressao resultante do coagulo em crescimento também contribui para
lesbes tissulares isquémicas e restricdo do fluxo sangilineo distal. As causas
dessa hemorragia estéo refacionadas a ruptura de um aneurisma, malformacdes
arteriovenosas e hipertensdo (RYERSON, 1894 e O'SULLIVAN & SCHMITZ,
2001).

O deficit neuroldgico focal que resulta de um AVC, seja embolico,
trombotico ou hemorragico, é um reflexo do tamanho e focalizacédo da lesao e
quantidade de fluxo sangliineo colateral (RYERSON, 1994).



Fatores de Risco

A literatura identifica multiplos fatores de risco para o AVC, incluindo
hipertensao, fibrilagao atrial, diabetes, fumo, doenca cardiaca isquémica, € uma
histéria de ataque isquémico transitério ou AVC anterior, Entretanto outras
variaveis, como historia de AVC na familia, uso de alcool, obesidade, colesterol
elevado, e estilo de vida sedentario foram destacados na literatura (SCHAU et al.
2003).

Epidemiclogia

O Acidente Vascular Cerebral € a principal causa de incapacidade de longo
tempo no mundo ocidental, com uma prevaléncia de aproximadamente 900 por
100.000 pessoas. Mais de 600.000 novos casos aproximadamente de AVGC
ocorrem nos Estados Unidos a cada ano (PATTEN et al., 2004). De acordo com
Brust (2000) o AVC ¢ a terceira causa de morte em adultos nos Estados Unidos e
provavelmente a primeira causa de incapacidade croénica funcional.
Aproximadamente dois milhdes de pessoas nos Estados Unidos atualmente estao
debilitados pelas consequiéncias neurolégicas do AVC, a maioria deles estio entre
25 e 64 anos de idade.

Na América do Sul, o Acidente Vascular Cerebral é a principal causa de
mortalidade e incapacidade, devido a um aumento na expectativa de vida e
mudancas no estilo de vida da populacéo, pois as caracteristicas epidemiolégicas
e clinicas variam de acordo com as circunstancias regionais. Existern poucos
estudos epidemioldgicos sobre AVC na América do Sul. Os dados disponiveis
sugerem que a prevaléncia e incidéncia do AVC sejam menores do que nos
paises desenvolvidos. Tais diferencas talvez estejam relacionadas com fatores
geneticos, ambientais ou socioculturais e no controle dos fatores de risco dos
AVCs (SAPOSNIK et al., 2003).



Quadro Clinico

A conseqliéncia fisica mais comum do AVC é a hemiplegia (paralisia de
metade do corpoe no sentido vertical) ou hemiparesia (fraqueza). A hemiplegia é
caracterizada pela perda da motilidade voluntaria, e da sensibilidade e alteractes
do ténus muscular, que ocorrem em um lado do corpo, oposto ac hemisfério
lesado (O"SULLIVAN & SCHMITZ, 2001). A hemiparesia é descrita por Barros
(1991) como a perda parcial dos movimentos de metade do Corpo.

Apbs o inicio de um AVC com hemiplegia ocorre um estagio inicial,
chamado de estado de hipotonia ou flacidez. Essa condicdo & encontrada logo
apos a instalagdo da hemiplegia, sendo a duracao desse estado variavel desde
um pequeno intervalo até um periodo de semanas ou meses. Segundo Villar
(1997} a flacidez caracteriza-se por perda completa do movimento voluntario nas
extremidades afetadas e perda ou diminuico dos reflexos tendinosos.

Apds o estagio flacido inicial desenvolve-se a espasticidade, de duracac
variavel. Kumagai (1997) descreve a espasticidade como um distarbio neurologico
com multiplas causas, e pode ser definida como o aumento do ténus muscular,
com exarcebacOes dos reflexos profundos decorrentes de hiperexitabilidade do
reflexo de estiramento. Além disso, associa-se com a presenca de fraqueza
muscular, hiperreflexia profunda, dificuldade de coordenacio motora, e presenca
de reflexos cutaneos musculares patoldgicos (O'SULLIVAN & SCHMITZ, 2001).

Greve & Casalis (1990) explicam a espasticidade {hipertonia) como uma
diminuicao da inibicdo pré-sinaptica, originando uma descarga exagerada dos
motoneurdnios aifa. Assim o mecanismo de inibicdo reciproca esta alterado na
espasticidade, isto &, os neurdnios internuciais que normalmente agem Inibindo os
motoneurbnios alfa do masculo antagonista ao muscule alongado perdem sua
acao permitindo a contragao simultanea agonista — antagonista com consegtente
enrijecimento e lentidao de movimento do membro espastico (BHAKTA, 2000).

Segundo Davies (1996) a hipertonia é sentida como uma resisténcia
aumentada ao movimento passivo, variando desde uma ligeira demora em ceder

ateé consideravel esforco para conseguir mover o segmento. O membro & sentido



pesado, e quando solto & tracionado na dire¢do dos grupos musculares
espasticos. A hipertonia ou espasticidade & uma liberacdo da atividade reflexa
tonica e se manifesta segundo padroes esteriotipados, de flexdo ou de extensao,

De acordo com Bobath (1978) a espasticidade geraimente se desenvolve
vagarosamente, com uma predilecdo para os musculos flexores do braco e para
0s musculos extensores das pernas. Alguns pacientes, geralmente os casos
graves, desenvolvem uma forte espasticidade muito rapida, isto & em poucos
dias. Uma vez que a espasticidade se desenvolve, ha uma resisténcia crescente a
certos movimentos passivos.

Johnstone (1979) relata que a espasticidade se desenvolve nos musculos
anti-gravitarios, e observa-se o padrao espastico tipico do membro superior que
envolve a hiperextensao do ombro com rotacao interna (Figura 1. a), e a aducao e
rotacao interna do umero, flexao de cotovelo, pronacao do antebrago, com flexao
de punho e dedos, conforme ilustrado na Figura 1. b (RYERSON, 1994).

A B

Figura 1. Padrao tipico do membro superior de paciente hemiplégico {adaptado de
RYERSON, 1994).

A espasticidade nao s6 limita a funcéo, mas também pode levar ao
desenvolvimento de contraturas, gerando alteragctes permanentes no alinhamento
muscular (THORNTON & KILBRIDE, 2000), sendo comumente considerada o

maior comprometimento incapacitante em pacientes pés-AVC. Entretanto, tem
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sido observado que o principal déficit funcional apos a lesac cerebral resulta
principalmente em fragqueza muscular e perda da destreza tanto quanto a
espasticidade (O'DWYER et al., 1996).

Bobath (1978) relata um terceiro estagio de recuperacdo motora: esse
ocorre apoés o estagio de espasticidade e, segundo a autora, nesse estagio a
espasticidade ¢ leve. Entretanto, movimentos pequenos e localizados do cotovelo,
punho e dedos nao s@o possiveis. Contrariamente, Villar (1997) relata que o
desaparecimento da espasticidade e aumento do controle seletivo dos
movimentos articulares e da coordenacao sao os primeiros sinais que indicam que
o paciente encontra-se no estagio de recuperacdo. Assim, os primeiros
movimentos voluntarios de flexao do ombro e do quadril sdo descritos como ©
estagio de recuperacdo motora; esse estagio inclui a sinergia flexora que se
desenvolve na extremidade superior afetada. Portanto, o objetivo da fisioterapia
nessa fase € conseguir movimentos ainda mais delicados e isolados.

Esse estado € um acompanhamento pelo desenvolvimento de padrées de
retorno da funcéo muscular e padrées de aumento de ténus. A velocidade com a
qual esses padroes de fungéo muscular retornam ¢ ditada pelo local e gravidade
da leséo e pelo enfoque do processo de reabilitagdo (RYERSON, 1994).

Embora o local e tamanhc da lesdo vascular cerebral inicialmente
determine o grau de funcdo motora, & presenca concomitante de
comprometimento sensorial somam-se aos problemas de disfuncdo motora, ou
seja, € preciso que 0s sistemas sensoriais estejam integrados para 0 movimento
ser refinado, coordenado e adaptado através da interagdo de mensagens
exteroceptivas e cinestésicas (RYERSON,1994).

Plasticidade Neural

Apés um acidente vascular cerebral, qualquer recuperacdo motora

espontanea da fungdo do membro superior que ocorra & geralmente limitado aos 6

primeiros meses (PARKER et al., 1986).




Chen et al. (2002) relatam que os mecanismos de recuperacao espontanea,
tais como a resolugao do edema e recuperagao da funcao cerebral nas areas
isquémicas nao destruidas, sdo os primeiros mecanismos da recuperacdo na fase
pos-aguda do AVC. Entretanto, a reorganizacao cortical também é considerada a
principal base para a recuperacao funcional, tanto logo apds o AVC, assim como
numa fase mais tardia.

Existe um consenso geral de que as técnicas de reabilitacdo sao menos
eficientes na melhora da funcéo motora do membro superior em AVC crénicos (> 6
meses) (BASMAJIAN, 1989). Contudo, diversos estudos mostram a recuperacio
funcional de pacientes cronicos pos-AVC. Liepert et al. (2000) constataram em seu
estudo um aumento nas éareas corticais ativas no hemisfério cerebral afetado em
pacientes cronicos pds-AVC apds um programa de reabilitacdo convencional, e
também observaram mudancas no hemisfério afetado sugerindo o recrutamento
das areas cerebrais adjacentes as lesadas.

Villar (1997) realizou uma vasta revisao na literatura acerca das alteracdes
centrais e periféricas do SNC apoés a lesdo e verificou gue os neurdnios do SNC
de mamiferos adultos possuem uma capacidade inata para o restabelecimento
funcional, ou seja, para a plasticidade.

Um estudo realizado em primatas sugeriu que apods a lesao local do corex
motor, o ftreinamento repetitivo ativo do membro hemiparético molda a
reorganizacao funcional subseqiiente no cértex adjacente intacto, e assim, o
cortex motor intacto tem um papel muito importante na recuperacdc motora
(NUDO & MILLIKEN, 1996).

O grau de recuperacado motora apés o AVC varia amplamente e é
diretamente relacionado com o grau de severidade inicial e o intervalo do AVC até
o inicio dos movimentos voluntarios (DUNCAN et al., 1992: JORGENSEN et al.,
1995). Na populacao de pacientes crénicos as mudancas nas funcdes do membro
superior como resultado de um tratamento sdo muitc menos evidentes
comparados as primeiras semanas apds 0 AVC, e acredita-se gue apos um ano
muitos pacientes cheguem a um platd no nivel da recuperagao funcional

(NAKAYAMA et al., 1994 b). Por esta razao, pesquisas vem sendo realizadas na



tentativa de se encontrar novas formas de tratamento para acelerar o processo de

recuperacao.
ESTIMULACAO ELETRICA NEUROMUSCULAR (NMES)

A historia da estimulagao elétrica esta relacionada com a descoberta da
eletricidade. Francesco Redi, em 1666 associou a aplicacéo de choque a reacéo
do tecido muscular e foi o primeiro a reconhecer a relacao entre os musculos e a
geracao de eletricidade (MEDVED, 2000; CRAM, 2003).

Luigi Galvani em 1791 mostrou que a estimulacao elétrica do tecido
muscular & capaz de produzir contracées e forca; essa dedugio foi possivel a
partir do estudo dos efeitos da eletricidade em sapos, com a hipdtese de que os
tecidos animais sao dotados de uma eletricidade intrinseca, a qual esta envolvida
em processos fisiologicos fundamentais tais como conducgao nervosa e contragao
muscular (PICCOLING, 1998; MEDVED, 2000). Simultaneamente, Alessandro
Volta em 1792 desenvolveu um equipamento que produzia eletricidade, o qual
incidentemente também poderia ser utilizado para estimular os musculos (CRAM,
2003). Entretanto a técnica de utilizagdo da eletricidade para estimular os
musculos ganhou grande atencao durante o século XIX. A documentacao do uso
da estimulagdo elétrica para estudar a fungdo muscular foi conduzida por
Guillaume Duchenne. O seu trabalho foi o primeiro estudo sistematico da dinamica
e fungdo de musculos intactos. Interessado em eletricidade médica para fins
terapéuticos, Duchenne é considerado o pai da eletroterapia (LICHT, 1971).

De acordo com Kralj & Bajd (1989) a eletricidade tem diversos efeitos nas
celulas e tecidos vivos. A possibilidade de excitar o potencial de acao neural
mostra-se muito atrativa, pois o estimulo propaga-se através das ramificacdes das
vias do sistema nervoso. Desse modo, quase todos os orgaos do corpo humanos
podem ser influenciados por pulsos elétricos.

A estimulacao elétrica neuromuscular (NMES) é uma técnica que aplica
curtos trens de pulso de corrente para a regido neuromuscular correspondente

afetada pelo AVC ou outras desordens neurolégicas, tanto diretamente sobre o



musculo hemiparético como também associado ac nervo periférico (PECKHAM,
1987). Efeitos fisioldgicos descritos pelo uso da NMES, incluem fortalecimento
muscular, inibicao da espasticidade antagonista, correcao de contraturas, aumento
na amplitude de movimento, e facilitacdo do controle motor voluntario. O
mecanismo responsavel pela melhora é incerto, mas talvez envolva aumento na
inibicdo prée-sinaptica do musculo com atividade reflexa miotatica (ASHBY &
VERRSY, 1976).

O uso da NMES com o objetivo de provocar contracgbes nos musculos
esqueléticos pode ser aplicada em pacientes com excitabilidade preservada do
neurdnio motor inferior, de modo a produzir movimento funcional, por exemplo, em
pacientes com uma paralisia resultante de lesdo do neurénio motor superior. A
NMES foi primeiramente usada em pacientes hemiplégicos, individuos com lesao
medular, criangas com paralisia cerebral, e com outros pacientes que sofrem com
um dano ou doenga do sistema nervoso central (KRALJ & BAJD, 1989).

Os sistemas de estimulacao elétrica incorporam o conhecimento de muitas
areas, incluindo fisiologia, fisioterapia, engenharia, ciéncia da computacao, ortdtica
e cinesiologia. As técnicas de controle e estimulacdo estdo progredindo
rapidamente, refletindo as contribuicdes de numerosos pesguisadores neste
campo (GUIRRO & GUIRRO, 2002).

De acordo com Kraft et al. (1992) muitas das técnicas de tratamento
utilizadas para melhorar a funcao do membro superior em pacientes crénicos pos-
AVC envolvem a estimulacao elétrica.

De acordo com Kralj & Bajd (1989) a estimulacéo elétrica influencia nao
somente o musculo sobre o qual o eletrodo esta posicionado, mas também. via o
trajeto nervoso aferente, os centros nervosos superiores e por meio disso,
supostamente influencia a reorganizacao da atividade neuromuscular.

De acordo com Low & Reed (2001), a estimulacdo é usada extensivamente
de forma terapéutica para iniciar e facilitar a contrac@o voluntaria de musculos,

embora n&o seja possivel distinguir seu efeito de fortalecimento ja considerado.



Ray (1978) descreve em seu artigo diversas aplicacées para a estimulacao
elétrica, dentre elas, controle de dor, réstauragéo de funcées perdidas e alteracao
de movimentos anormais.

Segundo Guirro (2000) a NMES € um importante complemento para muitos
pregramas de tratamento utilizados na fisioterapia. Este instrumento pode ser
utilizade para acelerar processos de recuperacdo em varias areas como o
fortalecimento muscular, a facilitacdo ou o controle da espasticidade, néao
devendo, entretanto, ser considerado um substituto para os tratamentos
tradicionais.

A NMES tem sido usada por muitos anos, para aumentar a forca muscular,
diminuir espasticidade, e controlar movimentos dos membros. A estimulacao
elétrica tem se mostrado Gtil para diminuir o ténus espastico durante e apés a
estimulagao, permitindo assim um melhor posicionamento do membro, diminuicao
da formacéo de contraturas, e, em alguns casos, melhara no movimento voluntario
(BILLIAN & GORMAN, 1992).

Os efeitos positivos da estimulacio elétrica podem ser explicados pelo
mecanismo sugerido por Albert & André (apud SONDE et al_, 1998) que incluem:
reducdo da espasticidade devido & estimulacao aferente; um efeito de
‘retroalimentacéo” pelos proprioceptores aferentes das articulagbes e musculos
associado a percepc¢do visual do movimento produzido: e a contracao muscular,
devido 3 estimulacao direta do neurdnio motor.

De acordo com Daly et al. (1996) o uso da estimulacao elétrica pode ter
efeitos terapéuticos que persistem quando o equipamento ndo esta sendo usado.
Clinicos tém relatado mudancas em ambas as funcbes neuromusculares
assistidas eletricamente e voluntariamente e melhora nas condicdes de tecidos
moles. Recuperagdo motora tem sido observada em individuos com lesdo medular
incompleta, acidente vascular cerebrat ou traumatismo cranio encefalico.

A estimulacao elétrica tem sido aplicada como uma alternativa ao
movimento passivo manual para ajudar a prevenir a perda de mobilidade

decorrente da espasticidade dos musculos antagonistas (BAKER, 2003).



Diversos trabalhos utilizaram a estimulagao elétrica para a estabilizacéo do
ombro para pacientes hemiplégicos/hemiparéticos pos-AVC. Baker & Parker
(1986) relatam que a NMES pode ser usada para aumentar a amplitude de
movimento, fortalecimento e mostrou-se uma técnica eficiente para a mobilizacao
do ombro, especialmente para pacientes que apresentam dor. Segundo as autoras
a NMES oferece uma técnica de tratamento eficaz para a prevengao ou correcac
das subluxagdes de ombro. Wang et al. (2000) avaliaram o efeito do programa de
NMES no tratamento de subluxacdo de ombro crénica e aguda. Os autores
concluiram que o NMES se mostrou eficiente para o tratamento de subluxacao de
ombro aguda.

Cozean et al. (1988) examinaram a eficacia da estimulagao elétrica
neuromuscular (NMES) e biofeedback (BFB) no tratamento de disfuncdes de
marcha em pacientes com hemiplegia pds-AVC. Nesse estudo essas duas
modalidades foram testadas separadamente e associadas, dividindo-se em quarto
grupos (controle, BFB, NMES e BFB + NMES). Cada paciente recebeu 30 minutos
de tratamento, trés vezes por semana, durante 8 semanas. De acordo com o
estudo a terapia combinada de BFB e NMES resultou em melhora em ambos
angulos de flexdo de joetho e de tornozelo durante a fase de balango, mostrando-
se estatisticamente significativa. A velocidade da marcha, tempo do ciclo, e
simetria nas fases de apoio também melhoraram. Desse modo as melhoras
nesses trés parametros sugerem que o uso de BFB e NMES associados & mais
benefico do que cada um separadamente. Segundo os autores a duracdo do
tempo pos-AVC n&o foi um fator significativo. Nesse estudo trés pacientes foram
classificados como tendo espasticidade severa baseada na avaliacao clinica e no
tempo de estudo durante o experimento. Todos esses pacientes foram
infelizmente randomizados no grupo 3 (NMES). A resposta deles na terapia
tendeu a ser melhor que o restante dos grupos em termos de melhora dos
parametros da marcha. As diferencas nao foram significativas, entretanto os
autores sugerem que a espasticidade nao representa uma contra-indicac&o para o
uso da NMES.



Baker et al. (1979) aplicaram estimulacdo elétrica para promover a
extensdo do punho de 16 pacientes hemiplégicos. De acordo com os autores a
NMES & um tratamento eficiente para melhora da amplitude de movimento em
extensao do punho e dedos e prevenir contraturas causadas pela espasticidade
flexora e deformidades. Assim os autores concluem que a NMES pode ser um
complemento nos programas de terapias para manter e ganhar amplitude de
movimento em pacientes com espasticidade severa ou moderada nos flexores dos
dedos e punho.

Kraft et al. (1992) avaliaram a melhora funcional do membro superior de
pacientes cronicos pos-AVC (mais de 6 meses de duracdo) os quais foram
divididos em quatro grupos (1) EMG - Estimulacéo elétrica iniciada dos extensores
de punho, (2) baixa intensidade de estimulacdo elétrica neuromuscular dos
extensores de punho combinado com contrag@o voluntaria, (3) exercicios de
Facilitaggo Neuromuscular Proprioceptiva (FNP), e (4) sem tratamento (grupo
controle). Os voluntarios foram tratados por 3 meses. Antes do tratamento e apés
completar o tratamento e apés mais 3 meses e 9 meses apds o tratamento, os
pacientes foram avaliados de acordo com a escala de recuperacdo motora de
Fugl-Meyer e forca de preens&o. Ao longo do tratamento os voluntarios do grupo 3
(FNP) apresentaram uma melhora de 18% no teste de Fugl-Meyer, o grupo 2
melhorou 25%, € o grupo 1 melhorou 42%. A melhora dos grupos segundo a
avaliac@o de Fugl-Meyer foi significativa do pre-tratamento para o pds-tratamento,
e a melhora foi mantida nos trés meses e nove meses subsegiientes. Os grupos
tratados também apresentaram uma melhora na forga de preensao e foi mantida
em ambas avaliagbes subseqlientes. Por outro lado, o grupo controle ndo mostrou
mudanca significativa na avaliacao de Fugl-Meyer e forca de preensao.

Miyazaki et al. (1995) usaram a estimulacdo elétrica neuromuscular para
promover a extensao do punho e dedos e abducao do poiega_r quando possivel,
em 17 pacientes hemiplégicos. Os resultados mostraram que 13 pacientes
obtiveram melhora da movimentacao ativa manual. Os pacientes que methoraram
tinham sensibilidade superficial e profunda normal ou alterada, mas apresentavam

algum tipo de movimentagdo manual espontdnea. Os pacientes, que ndo



melhoraram, tinham alteracées das sensibilidades superficiais e/ou profundas, e
nao tinham qualquer movimentacao manual ativa. Conclui-se que a associacio da
Estimulagdo Elétrica Neuromuscular as técnicas convencionais de Terapia
Ocupacional ¢ um meio eficaz de melhorar a funcao manual de pacientes
hemipiégicos com movimentacio voluntaria parcialmente preservada.

Pandyan et al. (1996) realizaram um estudo de caso com 2 pacientes
hemiplegicos pés-AVC com o objetivo de investigar os efeitos da estimulacao
eletrica na contratura em flexdo do punho, espasticidade, edema e recuperacéo
funcional da mao. Os autores observaram uma recuperacao funcional, aumento na
amplitude de movimentagao ativa, prevencao e reducao na formacédo de
contraturas por tecidos moles e reducéo da espasticidade e do edema no punho.

Chae et al. (1998) utilizaram a estimulagao elétrica neuromuscular para
intensificar a recuperacdo motora e funcional da extremidade superior em
hemiplégicos agudos pos-AVC. Para tanto, selecionaram 28 pacientes divididos
em dois grupos. O grupo tratado recebeu estimulagcdo neuromuscular de superficie
para produzir exercicios de extensio do punho e dedos. O grupo controle recebeu
estimulacao placebo sobre o antebraco parético. Todos os individuos foram
tratados durante uma hora por dia, totalizando 15 sessdes. As avaliactes foram
feitas por um avaliador isento, utilizando-se o componente de déficit motor da
extremidade superior da Avaliacdo de Fugl-Meyer e o componente de cuidados
pessoais da escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF) pré-tratamento,
pos-tratamento, e com 4 e 12 semanas apos o término do tratamento. Analises
parametricas revelaram um aumento significativo na pontuacao da escala de Fugl-
Meyer para o grupo tratado no pés tratamento. e também apés as 4 e 12
semanas. Nao houve diferenca significativa na pontuacdo da escala MIF em
nenhum dos grupos. Os dados sugerem que a estimulac@o neuromuscular elétrica
intensifica a recuperacdo motora da extremidade superior de pacientes
hemiplégicos agudos pds-AVC.

Glanz et al. (1996) realizaram uma meta-andlise de 4 tratamentos aleatérios

e concluiram que a estimulacdo neuromuscular melhora a forca muscular de



pacientes pos-AVC. Segundo os autores, o influxo proprioceptivo pode auxiliar na
melhora da funcao motora.

Tekeodlu et al. (1998) descobriram que TENS breve-intensa (0,2 ms, 100
Hz em um nivel de dor suportavel pelo paciente) aplicada 30 minutos por dia,
cinco vezes por semana, em oitc semanas, nos antagonistas dos musculos
espasticos, melhoravam o resultado da reabilitacao de pacientes com hemiplegia
apos acidente vascular cerebral.

Sonde et al. (1998) realizaram um estudo com paciente hemiparéticos pos-
AVC com Fugl-Meyer entre 0 e 50 pontos. Os pacientes receberam estimulacao
elétrica durante 60 minutos, 5 dias por semana, durante 3 meses. No esiudo
utilizaram TENS com freqliéncia de 1,7 Hz em trens de pulso (8 pulsos com um
intervalo de 14 ms). De acordo com os autores o tratamento com TENS de baixa
intensidade e baixa freqiiéncia aumentou a fungéo motora do membro paretico, e
pode ser um valioso complemento no treinamento da funcéo do braco e mao para
a reabilitagao de pacientes hemiparéticos pos-AVC.

De acordo com Low & Reed (2001) os efeitos da estimulacdo elétrica
muscular sobre a espasticidade nao estdo claramente estabelecidos e os
resuftados sao variaveis. Isso se deve em parte a dificuldade para medir e definir a
espasticidade. Em geral existem 3 abordagens: estimulacéo dos antagonistas para
utilizar o efeito de inibigdo reciproca; estimulacdo dos proprios musculos
espasticos e estimulacdo alternada de mUsculos agonistas e antagonistas.

Hummelsheim et al. (1987) comparou o efeito da aplicacdo da estimulacao
eletrica neuromuscular com o treinamento motor ativo repetitivo do movimento de
extensao no punho e dedos de pacientes pés-AVC. Segundo os autores, a
estimulacao elétrica neuromuscular ndo melhorou os paradmetros biomecanicos e
funcionais motores do brago e mao parético, por outro lado, o treinamento motor
ativo foi suficiente para melhorar os parametros avaliados da mao.

Powell et al. (1999) realizaram um estudo com 48 pacientes, que foram
divididos em 2 grupos, um grupo recebeu somente tratamento convencional e
outro estimulagéo elétrica (20 HZ, pulso de 200 us) dos musculos extensores do

punho e dedos (musculo extensor comum dos dedos. e extensor radial curto e



longo do carpo), que era aplicada 3 vezes ao dia, durante 30 minutos, durante 8
semanas, em adicao ao tratamento fisioterapéutico convencional. O grupo tratado
com estimulac&o elétrica apresentou melhora na forga isométrica do punho e na
funcao de apreensao apés 8 semanas: entretanto, em relacdo 3 avaliacao das
AVDs analisada pelo indice de Barthel e a escala de tonus dada pela avaliacéo da
Escala de Ashworth, ndo encontraram diferencas ao longo das 8 semanas, assim
como na avaliagdo tardia ap6s 24 semanas.

A estimulacao elétrica neuromuscular também pode ser usada para auxiliar
na abertura da mao em pacientes com espasticidade dos musculos flexores dos
dedos atraves da estimulacao dos mUsculos extensores comuns dos dedos e do
nervo ulnar. A estimulagdo dos extensores dos dedos em hemipiégicos ou em
individuos sem déficits neurolégicos nzo aparenta causar inibicao reciproca
significativa dos muisculos flexores dos dedos. Assim os autores concluiram que a
estimulacao dos muisculos extensores comuns dos dedos e do nervo ulnar talvez
ndo diminua a espasticidade dos flexores dos dedos em individuos hemiplégicos,
€ essa abertura neuromuscular das maos pode ser obtida através do efeito
mecanico direto da estimulacao dos extensores (HINES et al. 1993).

Gritsenko & Prochazka (2004) desenvolveram um “sistema terapéutico”,
que consistiu em uma estacdo de trabalho e na aplicacao simultdnea de
Estimulacao Elétrica Funcional (FES). A estacao de trabalho incluia uma mesa
com varios objetos que simulavam tarefas realizadas em uma casa. Participaram
do estudo 6 pacientes hemiplégicos pos-AVC. na fase crénica. Os pacientes eram
solicitados para realizarem diversas tarefas com a mao afetada, durante 1 hora,
sendo 12 sessbes consecutivas. O objetivo da FES era promover a extensao do
punho e dedos, imediatamente apos o paciente pegar um objeto, de modo que a
FES o auxiliava para soltar o objeto. O estudo indicou que 12 horas de exercicios
na estacdo de trabalho promoveram uma melhora moderada na funcdo da
extremidade superior através da analise de testes de desempenho que envolvia o
tempo gasto para desempenhar determinadas tarefas, entretanto nao se cbservou
resultados estatisticamente significativos com a Escala de Avaliacgo de Fugl-

Meyer e avaliagdo das AVDs.



FACILITACAO NEUROMUSCULAR PROPRIOCEPTIVA

A técnica de facilitacdo neuromuscular proprioceptiva (FNP) ou Método
Kabat, pode ser definido como um método que promove ou facilita a reagao do
mecanismo neuromuscular através de estimulagdo dos proprioceptores. Os
padrées da FNP s&o descritos em diagonais pré-estabelecidas. As diagonais
encontram-se no ponto funcional mediano do corpo e por meic da projecao de
paralelas, cada articulacéo proximal produz duas diagonais (VOSS et al., 1987),
como se pode ver na figura 2.

Os padrées de FNP combinam movimentos nos trés planos:

- Plano sagital: flexao e extensao

- Plano frontal ou coronal: abdugio e aducdo dos membros ou flexdo lateral
da coluna.

- Plano transversal: rotacao
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Figura 2. ilustracdo dos padrdes em espiral e diagonal: 2.a em decubito dorsal e 2.b em
decthito tateral. (adaptado de ADLER et ai, 1998).

Os padrbes da FNP sao comumente usados em programas de exercicios
terapéuticos (PINK, 1881). De acordo com Kabat & Knott (1953), o programa de

tratamento segundo a técnica de FNP é baseado na aplicacdo de exercicios
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resistidos (evitando-se a fadiga o maximo possivel), e em padrées de movimento
em massa em combinacao com os padrées de movimentos em massa. Utiliza-se
de reflexos de estiramento como uma técnica de facilitagao efetiva. £ baseada em
alcancar a maxima resposta nos musculos com cada esforgo, utilizando a soma
das tecnicas de facilitagio proprioceptiva, incluindo a resisténcia maxima, padroes
de movimento em massa, reflexos de estiramento, e reversao dos antagonistas.

O meétodo de FNP teoriza que a fungcdo motora do paciente deve ser
corrigida pela via neuromuscular por meio da estimulacdo dos receptores
localizados nas articulagGes, nos tendées e nos musculos, pois esse método tem
como base o conceito de que quanto maior for o estimulo sensitivo da periferia,
maior a quantidade de estimulos que chegam ao SNC, o qual responde a esses
estimulos (REICHEL, 1998). De acordo com Roy et al. (1990) os impulsos
proprioceptivos dos musculos, tendées e articulacdes que chegam ao sistema
nervoso central desenvolvem um importante papel no movimento voluntario
normail.

Segundo Kabat & Knott (1953), as técnicas da facilitacdo neuromuscular
proprioceptiva aumentam a excitacdo nos centros motores e trajetos no sistema
nerveso central, e particularmente, nas sinapses das céluias do corno anterior da
medula. Esse aumento na excitabilidade central & realizado por um grande
aumento nos impulsos aferentes proprioceptivos descarregados nos centros
motores.

Segundo Fujita & Nakamura (1986), os padrées usados na técnica de FNP
tornam o inicio e execucd@o dos movimentos mais faceis para o individuo, pois
com as posicOes da FNP ocorre a ativagao generalizada do SNC resultando em
um comportamento de “alerta”.

A técnica de FNP é baseada na aplicacdo de resisténcia durante a
realizacao dos exercicios. De acordo com Patten et al. (2004) os efeitos positivos
de exercicios resistidos foram demonstrados em individuos hemiplégicos pos-
AVC, e em alguns casos tem sido observado influencias concomitantes na
realizacao de atividades funcionais. Assim, os autores sugerem que uma atividade

de alta intensidade incluindo treinamento de resisténcia, pode favorecer um
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componente importante nos programas de reabilitacdo para hemiplégicos pos-
AVC.

De acordo com Sullivan & Portney (1980), diversos pesquisadores
realizaram estudos para documentar cientificamente o efeito da abordagem de
FNP e compararam com métodos tradicionais de tratamento, analises de técnicas
de relaxamento, estudo da influencia da aproximacao articular durante a marcha e
os efeitos de “inundagdo - transbordamento” no processo de facilitacao.

Lowrie (2000) relata que apds uma lesdo é possivel direcionar ou reforcar a
plasticidade com a manipulagao apropriada do sistema a partir da periferia, ou
seja, & preciso dar o maior nlumero de estimulos (visuais, tateis, auditivos,
proprioceptivos) para auxiliar a recuperacéo das habilidades motoras ou da funcao
cognitiva. A FNP & um método neurofisioldgico que trabatha com o principio de
que estimulos da periferia desencadeiam respostas motoras. Portanto, quando ha
uma lesao em uma dada parte do cérebro, as areas vizinhas estardo integras.
Assim & preciso "bombardear” esse cérebro com estimulos da periferia para que
0s neurbnios integros vizinhos a lesdo aumentem as sinapses e facilitem o
movimento para obter respostas motoras.

De acordo com Adler et al. (1999), varios estudos tém mostrado a eficacia
do tratamento indireto. Este se inicia nas partes do corpo mais potentes e isentas
de dor. Pesquisas tém descrito a atividade eletromiografica nos mdsculos
agonistas e antagonistas do membro contralateral, superior ou inferior, durante
exercicios isotbnicos e isométricos (MOORE, 1975; DEVINE et al.,1981; PINK,
1981; MILLS & QUINTANA, 1985).

Devine et al. (1981) observaram atividade eletromiografica nos masculos
nao exercitados durante contragdo isométrica maxima dos musculos agonistas e
antagonistas do membro inferior contraiateral.

Markos (1979) aplicou a técnica de contrair-relaxar e manter-relaxar do
metodo de FNP na extremidade inferior direita, através da realizacdo de dois
padroes de FNP enquanto a atividade elétrica foi monitorada nos masculos
contralaterais da coxa. A autora cbservou atividade elétrica no membro

contralateral ndo exercitado quando o membro inferior direito contraia contra
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resisténcia e verificou que um aumento da amplitude passiva do movimento pode
ser adquirido por meio do uso da técnica de FNP contrair-relaxar tanto no membro
inferior exercitado, quanto no membro nao exercitado.

Pink (1881) verificou a presenca de sinal EMG nos musculos grande
dorsal, infragspinhoso e peitoral maior nao exercitados enguanto o membro
contralateral era exercitado com os padrées de flexao, abducgao e rotacdo externa
com cotovelo em extensao e extensao, adugao, rotacac interna com cotovelo em
extensao do membro superior da técnica de FNP.

E chamada irradiacdo quando a resposta muscular é espalhada para
outras partes do corpo de forma automatica, para obtermos a posicdo ou
atividade desejada. A resposta aumenta com o aumento da resisténcia. A
expansao da resposta de um grupo muscular forte para um mais fraco & chamada
de “transbordar”. A irradiacdo é o mecanismo e o transbordar é a resposta
observada (RIPPELMEYER & JEREMIASON, 2002).

Mills & Quintana (1985) realizaram um estudo para verificar os efeitos do
‘transbordamento” em membros superiores e inferiores de pacientes
hemiplégicos. Para tanto 11 pacientes hemiplégicos agudos pos-AVC realizaram
exercicios ativos em trés diferentes condictes de carga com as extremidades néao
afetadas, enquanto os musculos biceps braquial, triceps braquial e quadriceps
femural da extremidade hemiplégica eram monitorados com EMG. Os autores
observaram significante “transbordamento” para as extremidades nio exercitadas
durante todas as condicbes de exercicios. A iradiacao durante os exercicios
parece ser uma técnica terapéutica Util para facilitar a atividade dos musculos
hemiparéticos, entretanto a selecdo correta dos musculos exercitados &
fundamental para que n&o ocorram efeitos indesejados como aumento da
espasticidade nas extremidades hemiparéticas nao exercitadas.

Kamplain (1986) verificou o “transbordamento” através da atividade elétrica
produzida nos musculos biceps braquiai e triceps braquial contralaterais enquanto
a técnica de combinacao de isotdnicos da FNP era aplicada na extremidade
superior. De acordo com o autor os padrées resistidos de FNP produzem

irradiac&o primariamente nos musculos estabilizadores contralaterais.



Enoka (1997) relatou gue o treinamento de fortalecimento muscular
influencia os musculos homologos nae treinados no membro contralateral.

Desse modo, para beneficiar ac maximo o paciente com o tratamento
indireto, o terapeuta resiste aos movimentos e aos padrées mais potentes. O
tratamento indireto deve envolver o uso de técnicas nas areas do corpo nao
afetadas ou menos afetadas. O terapeuta direciona a irradiacdo para a area
afetada, objetivando atingir os resultados desejados (ADLER et al., 1999). Mas de
acordo com Surburg (1979) essa resisténcia durante a realizacdo dos padroes
deve ser moderada, ndo sendo necessaric uma resisténcia maxima.

As técnicas de FNP sao freglientemente usadas para induzir o relaxamento
muscular e aumentar a amplitude de movimento das articulagdes. Muitos trabalhos
encontrados na literatura relatam que as técnicas de alongamento da FNP sao
eficientes para o aumento da ampiifude de movimento e flexibilidade das
articulagdes, quando comparadc com outras técnicas de alongamento nao
pertencentes as tecnicas de FNP (LUCAS & KOSLOW., 1984; ETNYRE &
ABRAHAM, 1986; FUJITA & NAKAMURA, 1986; OSTERNIG et al. 1987: MOORE
& KUKULKA, 1991; FERBER at al,, 2002 e FELAND & MARIN, 2004).

Wang (1994) realizou um estudo para verificar os efeitos imediatos e
acumulativos da técnica de FNP aplicada a regido pélvica, na marcha de
pacientes com hemiplegia de curta duracao (< 6 meses) e de longa duracao (> 12
meses). O tratamento consistiu na aplicacao dos padrées de pelve de elevacao
anterior e depressao posterior no movimento da pelve com o paciente em decubito
laterai. Cada sess&o de tratamento teve duracido de 30 minutos, totalizando 12
sessOes, sendo 3 vezes por semana, durante 4 semanas. Nos pacientes com
hemiplegia de curta duracdo, a velocidade e cadéncia da marcha melhoraram
imediatamente apds a primeira sessdo de FNP, e essa melhora foi aumentada
apds 12 sessdes. Por outro lado, os pacientes com hemiplegia de longa duracéo
nao melhoraram imediatamente; entretanto, o efeito acumulativo do tratamento foi
similar ao observado nos individuos com hemiplegia de curta duracao. Assim, em
ambos 0s grupos, o efeitoc acumulativo € maior do que os efejtos imediatos, e os

individuos com hemiplegia de longa duracéo tiveram um resultado similar aos de



curta duracao apos 12 sessdes. Desse modo, o autor relata que essas
observagdes déo suporte a hipdtese de que a duragdo da hemiplegia talvez nao
seja tao crucial para a recuperacao da funcéo como pensado previamente, pelo
menos no que diz respeito aos resultados da recuperacdo da marcha examinados
pelo autor.

Fujita & Nakamura (1986) realizaram estudo com o objetivo de verificar o
inicio dos movimentos voluntarios (tempo de reagdo) influenciados pela mudanca
no posicionamento do membro anteriormente ao inicio de tais movimentos. Os
autores verificaram que ao iniciar um movimento a partir dos padrdes de FNP
diminui-se o tempo de reacéo, e 0 movimento ocorre de forma mais coordenada.

Shimura et al. (2002) investigaram os efeitos durante um posicionamento do
padrdo da tecnica de facilitacdo neuromuscular proprioceptiva comparada com
uma posicao neutra para o inicio de movimentos voluntarios dos musculos do
membro superior, através da avaliagédo dos potenciais motores evocados (PME)
dos musculos braquiorradial e triceps braquial. Os autores verificaram um
aumento da amplitude do PME e diminuicdo na laténcia nos movimentos
realizados a partir de padrées da técnica de FNP comparado a posicdes neutras,
os autores referem que esses resultados s&o devidos ao fato de que a quantidade
de estimulo sensorial que vem da periferia & maior na posicdo de FNP comparada
a posicao neutra, o que induz a mudangas no nivel de excitacdo da area motora
cortical e dos motoneurénios correspondentes.

Munih et al. (2004) realizaram um estudo em 2 individuos com lesao
medular incompleta, com o objetivo de examinar e comparar quantitativamente
quatro protocolos diferentes associando FNP e FES nos musculos da extremidade
inferior. As quatro modalidades foram a} FNP combinada com a FES b)
movimento voluntario “puro” da perna — flexao do quadril e joelho e dorsiflexao do
tornozelo, c) somente realizando FNP e d) somente treinamento com FES. O
padrao selecionado foi o de flexao, aducao e rotacao externa do quadril, flexdo do
jeelho e dorsiflexdo com inversdo do tornozelo. As mensuragdes quantitativas
foram realizadas utlizando-se um eletrogonidmetro na articulacao do quadril,

joelho e tornozelo. Durante a mesma sessao cada voluntario realizou 5 repeticdes



de cada modalidade de exercicio, com um intervalo de 5 minutos de repouso entre
cada modalidade, totalizando 20 movimentos por dia de experimento, sendo que
foram realizadas 8 sessées durante 1 més. Através das mensuracoes realizadas a
cada repeticao observaram que o tratamento combinado FNP-FES proporcionou o
maior ganho na amplitude de movimento do quadril na maioria das avaliagGes.
Entretanto a mudancga na amplitude de movimento do joelho e tornozelo foi similar
entre as quatro modalidades de exercicios, desse modo nenhuma das atividades
se mostrou superior entre si. Assim, os pesquisadores sugerem a aplicacéo
simultanea da FNP-FES, embora ¢ estudo tenha sido realizado em somente dois
pacientes.

Lindberg et al. (2004) realizaram um estudo com 10 pacientes
hemipareticos pds-AVC, os quais receberam aproximadamente 40 minutos de
treinamento, 5 dias por semana, durante 4 semanas, com movimentacao ativa e
passiva do membro superior durante a realizacio de atividades funcionais, tais
como alcangar ou apreender e soltar com a combinacio de movimentos ativos do
punho, que s&o movimentos realizados em diagonais. A avaliacao incluiu a
goniometria ativa da amplitude de movimento do punho e dedos, avaliagao do
tonus muscular de acordo com a Escala Modificada de Ashworth, avaliacao do
comprometimento motor e testes de habilidades manuais. Os autores relataram
gue houve melhora da fungao do membro superior e das habilidades manuais de
pacientes cronicos p6s-AVC mesmo com diversos graus de paresia da
extremidade superior. Os pesquisadores também realizaram a ressonancia
magnética funcional em 2 pacientes e observaram que apés 4 semanas de
tratamento houve aumento na ativagdo cortical na area sensoriomotora e pré-

frontal em paralelo com a melhora da funcio motora da extremidade superior.
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3. OBJETIVOS

O objetivo geral desse estudo foi verificar o efeito de dois protocolos de
tratamento, baseados na aplicacao dos padrées de Facilitacdo Neuromuscular
Proprioceptiva (FNP) com e sem adicao da Estimulac@o Elétrica Neuromuscular

(NMES), em membros superiores de pacientes hemiparéticos pos-AVC.

Os objetivos especificos consistiram em:

- Verificar a eficacia do tratamento através da diminuicdo do déficit de
controle motor antes e apods a intervencéo para cada grupo, e comparar

os efeitos dessa associacéo.

- Verificar se a mudanca no controle motor foi suficiente para levar a um

ganho nas Atividades de Vida Diaria (AVD) dos pacientes.

- Verificar o grau de espasticidade, e possivel reducdo apos a

intervencao.

- Verificar a amplitude de movimento articular do membro superior
avaliado, antes e apés as sessées de tratamento, e comparar essa

relacéo entre os grupos.



4. MATERIAL E METODOS

PACIENTES

Foram selecionados 10 pacientes hemiparéticos pés-Acidente Vascular
Cerebral (AVC) com comprometimento residual do membro superior, divididos
aleatoriamente em dois grupos. Os pacientes admitidos apresentavam tempo de
lesdo superior a 17 meses, sendo assim considerados pacientes cronicos,
tipicamente definido como superior a 1 ano do tempo de lesao pos-AVC,
(O'SULLIVAN & SCHMITZ, 2001). As caracteristicas dos grupos estao na Tabela
1.

Tabela 1. Caracteristicas dos grupos de pacientes.

GRUPO 1 GRUPO 2 p-valor
Idade em anos 48,80 £19,76 57.60=1133 0,4128°

Tempo pés-AVC (em meses) 36,20 +36,35 27,60+5595 06152°*

Fugl-Meyer pontuagio motora do MS 41,6 +8,91 51,2047,33  0,1745*

Fugl-Meyer totai 94,20 +9,26 1044 +8,91 (0,1436 "~
indice Modificado de Barthel 9440404 8440=2438 0,7540*
Masculino/Feminino 3/2 2/3

Paresia Direita/Esquerda 312 4/1

Tratamento FNP FNP + NMES

Namero de voluntarios 5 5

* Teste T de Student; * Teste de Wilcoxon

Os critérios de exclusao para esse estudo foram: presenca de deformidades
e contraturas; anestesia de membro superior e déficit de compreensao
(PARTRIDGE & KITCHEN, 1999); tempo de lesdo pos-AVC: incidéncia de mais de
um AVC (CHAE et al. 2002); déficit visual ou auditivo (CHAE et al, 2003) e
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presenca de patologias graves associadas. Também foram excluidos os pacientes
que apresentaram qualquer outro déficit sensério-motor que nao aguele causado
pelo AVC, e que poderia afetar a extremidade superior ipsilateral a lesao cerebral
(DESROSIERS et al., 1996).

Todos os tipos de AVC foram incluidos, uma vez que a etiologia nao é
considerada um fator decisivo no prognostico de AVC crénico, como é
considerada no prognéstico do AVC agudo (KRAFT et al., 1992).

Os pacientes que apresentaram incapacidade de entender comandos nao
foram incluidos nesse estudo, pois de acordo com LECRAW (1989) os métodos
utilizados necessitam da compreensio do paciente para sua eficacia. A idade ou
lado do comprometimento do AVC n#o foram critérios de excluséo, pois CROW et
al. (1989) nao encontraram diferenca na resposta de tratamento do membro
superior de acordo com a idade ou lado do AVC. Tem sido mostrado que a idade
nao & importante na determinacao das conseqUéncias do processo de reabilitagso
(ADLER, 1980). NAKAMURA et al. (1992) e BONITA & BEAGLEHOLE (1988)
relataram que o sexo e a idade n3o sdo fatores confiaveis para predizer a
recuperacao.

Os pacientes foram divididos, de forma aleatéria, em 2 grupos de 5
pacientes, sendo que o Grupo 1 recebeu somente o freinamento com 0 padrao de
Facilitacao Neuromuscular Proprioceptiva (FNP), e o Grupo 2 recebeu a
associagdo do padrdo de FNP com a Estimulacdo Elétrica Neuromuscular
{NMES).

Durante todo o periodo de tratamento (incluindo o periodo de 7 a 8§
semanas apos o término das sessdes) os fisioterapeutas dos pacientes, de ambos
0s grupos, foram orientados para n3o realizarem estimulacao elétrica e exercicios
voltados para 0 membro superior, uma vez que nao foi possivel recrutar pacientes
de um mesmo centro de reabilitacao.

Os pacientes comprometeram-se a um programa de tratamento do membro
superior, o qual foi realizado 2 vezes por semana, num periodo de 7 semanas,

totalizando 14 sessées de tratamento com 45 minutos de duracdo cada, as



avaliagtes foram realizadas antes e apds as 14 sessdes de tratamento, bem como
7 semanas ap0s o término da intervencao,

Todos os pacientes ou seus responsaveis assinaram um termo de
consentimento formal (anexo | e anexo Il) e a pesquisa foi conduzida de acordo
com as normas do Conselho Nacional de Salde (Resolucdo 196/96). Essa
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa — FCM / UNICAMP
(Parecer projeto 006/02 — anexo V) e modificado em 15/07/2003.

INSTRUMENTACAO

Estimulador Elétrico

Foi utitizado um equipamento de estimulagao elétrica transcutdnea modelo
DUALPEX 961 versdo 2000 (QUARK®), com controles de intensidade
independentes para cada canal e demais pardmetros comuns aos dois canais
(figuras 3 e 4).

Figura 3. Equipamento de estimulacio elétrica transcutanea, modelo DUALPEX 961
{QUARK?®), Eletrodos auto-adesivos (seta).
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Figura 4. Destaque do painel do equipamento de estimulacéo elétrica transcutanea,
modelo DUALPEX 961 (QUARK®).

As caracteristicas técnicas do equipamento estio descritas na tabela 2. O
equipamento utilizado atende os requisitos das normas de seguranga para
equipamentos eletromédicos (NBR |EC 60601-1/1994) e para seguranca de
equipamentos para a estimulacdo neuromuscular (IEC 60601-2-10/1997)
(QUARK®, 2003).
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Tabela 2. Caracteristicas técnicas do equipamento Dualpex 951°® (versao 2000). Modificado do
Manual de operacao, 1° edicdo, 2003. QUARK® Produtos Médicos,

CARACTERISTICAS TECNICAS

Gerador de Pulsos Eletricos

Forma de puiso Bipolar simétrico — corrente constante
Corrente maxima 60 mA de pico com carga de 2 Koms
Durag¢ao do pulso positivo 40 a3 ms
Frequéncia de estimulagio 1Hz a4 Khz

Modo de operacao Continuo

Tipo BF — Tipo B com parte aplicada Tipo F -

Proporciona grau de protecao especial contra
Tipo do equipamento choque elétrico. Parte aplicada, separada
eletricamente de todas as outras partes do

equipamento.

Classe do equipamento Classe Ii

Protecao Protegido contra pingos de agua (IPX1)
Alimentacao 115a 127 V~-210 a 230 V~
Frequéncia 60 Hz

Poténcia maxima 20V-A

Para a estimulagdo dos musculos selecionados utilizou-se 2 pares de
eletrodos auto-adesivos, da marca Bodyflex® (5.08cm x 5.08cm), esse tipo de
eletrodo dispensa a utilizacdo de gel. entretanto apresenta uma durabilidade
reduzida, sendo necessario a reposicdo mediante a perda da aderéncia.

Os parémetros definidos para esse estudo estdo apresentados na tabela 3.

s
L



Tabela 3. Parametros da corrente elétrica utilizada no programa ¢e estimuiagdo elétrica do grupo 2.

PARAMETROS DA CORRENTE ELETRICA - NMES

L.argura de Pulso {us)

400

Amplitude de estimulagao

Limiar motor (maxima

tolerada pelo paciente)

Forma de Pulso

Quadratico Bifasico

Simétrico

Tempo de subida da amplitude do trem de pulsos

de corrente aplicada (s)

2.0

Tempo de descida da amplitude do trem de puisos

de corrente aplicada (s)

0.5

Freqliéncia {(Hz)

50

Ton: T orr (s}

714 (da 1° a 7° sess&o);
717 (da 8° a 14° sessio)

Tempo de estimulagdo (minutos):

15

Na forma de onda quadratica bifasica simétrica, a area sob a onda positiva

e igual a area sob a onda negativa, assim nao sao produzidos efeitos finais

polares, o que evita a formacéo de concentragses idnicas positivas—negativas sob

0s eletrodos, ou no interior dos tecidos. Consequentemente, ndo ha reacdes

cutaneas adversas em decorréncia de concentractes polares (FRAMPTON,

1988). O pulso quadratico bifasico é indicado para a estimulacao muscular por ndo

promover efeitos deletérios causados pela concentracao idnica (GUIRRO &

GUIRRO, 2002). A figura 5 representa a forma de onda guadratica bifasica da

corrente NMES. A figura 6 ilustra o esquema representativo das modulacdes em

amplitude e trens de pulso usados na NMES.
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Figura 5. Representacdo da forma de onda quadratica bifasica da corrente (imagem

adquirtda por um csciloscopio).
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Figura 6. Esquema representativo das modulagdes em amplitude e trens de pulso usados
na NMES. Destacando-se a rampa de subida (2 segundos), T oy - sustentacéo (4.5 s), rampa de

descida (0.5 s} e T opr - repouso (14 s da 1° a 7° sessdo e 7 s da 8° a 14° sessado).
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Na literatura os parametros para a eletroestimuiacdo nao sao bem
definidos. Chae et al. (1998) utilizou em seu estudo a forma de pulso simétrica
bifasica, com largura de 300 microssegundos (us), com tempo de subida e descida
do pulso de 2 s, com freqiiéncia variando de 25 3 50Hz, o qual era ajustado de
acordo com o conforto do paciente, com Ton:Ters de 10:10. Utilizamos nesse
estudo a largura de pulso de 400 us, pois segundo Guirro & Guirro (2002) larguras
de fase maiores que 500 us, em estudos clinicos, sao significativamente menos
confortaveis que pulsos de menor duracdo. Por outro lado, fases extremamente
curtas, 50 ps ou menos, sdo também julgados como desconfortaveis, além de
ineficazes para a ativacao do nervo motor. A estimulacdo com largura de fases
entre 200 ps a 500 us tem-se mostrado mais efetiva na ativagdo do nervo motor,
necessitando de uma energia de ativacio moderada. A selecdo do tempo de
contragao (Ton) de 7 segundos foi determinada a partir de um estudo piloto com 3
pacientes hemiparéticos, onde se observou que o tempo necessario para
completar o padrdo de membro superior da t_écnica de FNP foi em média de 7
segundos. O tempo de repouso nas primeiras 7 sessdes foi ajustado em 14
segundos, e posteriormente, reduziu-se a relagdo Ton:Toer para 1.1 conforme
sugerido por Chae et al. (1998).

Maca e Cadeira

Para a realizacao da avaliacao o paciente permaneceu sentado em uma
cadeira estofada, e para o programa de treinamento fisioterapéutico o paciente foi

posicionado deitado em decubito lateral em uma maca.

Gonidémetro

Para a mensuracdo da amplitude do movimento articular dos membros
superiores utilizou-se um gonidémetro universal de plastico.

Realizou-se a goniometria no membro superior hemiparético, verificando-se
a amplitude de movimento em flexdo e extensdo de ombro. flexdo e extensac de

cotovelo e flexao e extensao de punho tanto passiva guanto ativa



PROCEDIMENTOS

Avaliacao dos Pacientes

Os pacientes responderam a uma breve anamnese, dizendo a data do
AVC, o tipo de AVC, idade, lado comprometido, se era destro ou sinistro
anteriormente ao AVC, e se ja havia feito uso de toxina botulinica. A ficha de
avaliag&o encontra-se no anexo .

As avaliagbes foram realizadas por uma fisioterapeuta externa a realizacao
do protocolo para garantir imparcialidade ao estudo conforme sugerido por CHAE
et al. (1998) e GLANZ et al. (1996). A avaliagdo “cega” foi garantida tendo-se um
avaliador diferente daquele que realizou as 14 sessées de terapia. Foram
realizadas trés avaliagbes, sendo uma antes das intervencées (inicial), outra de 7
a 8 semanas apoés o inicio das intervencbes (final), ou seja, apos as sessdes
terem sido concluidas e uma ultima avaliacao que foi realizada de 7 a 8 semanas
apos o fim das terapias (tardia) com o objetivo de verificar os efeitos de retencao
do tratamento.

Para a avaliacao do estdgio de comprometimento motor do membro
superior hemiparético utilizou-se a Escala de Fugl-Meyer (FMA), que € uma escala
quantitativa dos estagios de recuperacdo motora, baseada na Escala de
BRUNNSTROM (1979). A Escala de Fugl-Meyer é um método completo do déficit
motor do membro superior pos-AVC, que leva em consideragao os padroes de
sinergia envolvidos, a forga e coordenacdo nos ombros, antebraco, punho e maos
(FUGL-MEYER et al. 1975).

A mensuragéo é valida (BERGLUND & FUGL-MEYER, 1986; DUNCAN et
al. 1894), confiavel (DUNCAN et al. 1983 e SANFORD et al., 1993) e sensivel a
mudangas durante a recuperacgéo natural (DUNCAN et al., 1992) e em resposta a
intervengoes especificas (CHAE et al., 1998).

A Escala de Avaliacdo de Fugl-Meyer é um teste de desempenho, onde o
paciente € solicitado a fazer movimentos que refletem nos estagios segiienciais
das sinergias em flexao, extensdo e hiperreflexia, e na habilidade de realizar
movimentos seletivos (FUGL-MEYER et al., 1975).

[¥5]
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A avaliacdo de Fugl-Meyer mede seis dimensdes de déficit pds-AVC que
incluem os déficits motores das extremidades supericres e inferiores, amplitude de
movimento, dor, reflexos, sensacao e equilibrio (DUNCAN et al. 1983). Para esse
estudo utilizou-se somente os componente de déficit motor do membro superior,
sensacao, movimento articular passivo e dor da escala da avaliacéo de Fugl-
Meyer (FMA). Os escores da Escala de Fugl-Meyer para a avaliacao dos déficits
motores do membro superior variam de 0 a 66 pontos, e de 0 a 126 para a
pontuagao que inclui déficit motor da extremidade superior, amplitude de
movimento, dor e sensacdo do membro superior.

A escala de Fugl-Meyer foi desenvolvida como o primeiro instrumento de
avaliag@o quantitativa para mensuracao da recuperacaoc sensoriomotor pos-AVC.
A escala &€ bem projetada, viavel, sendo um método de avaliagao clinica eficiente
que tem sido largamente aplicada em pacientes pos-AVC. Apresenta excelente
confiabilidade intra e inter avaliador e tem sido demonstrada validade, e
evidéncias preliminares sugerem que a avaliacao de Fugl-Meyer & sensivel a
mudancas. Baseado nas evidencias disponiveis, a escala motora de Fugl-Meyer é
altamente recomendada como uma ferramenta clinica e para pesquisa da
avaliacdo de mudangas nos deficits motores pos-AVC (GLADSTONE et al. 2002).

Para a avaliagéo funcional das atividades de vida diaria utilizou-se o indice
de Barthel Modificado (IBM) (anexo IV), escala derivada do indice de Barthel.
Segundo WADE et al. (1984) o indice de Barthel & uma das escalas de AVD mais
comumente usadas nos estudos sobre o AVC. Entretanto, de acordo com SHAH
et al. (1988) ha escalas que sdo mais sensiveis a3 pequenas mudancgas na
independéncia funcional comparada ao indice de Barthel. Assim, o indice de
Barthel foi melhorado através do indice de Barthel Modificado (IBM) que alcanca
grande sensibilidade e melhora a confiabilidade em relacdo & versao original, sem
causar dificuldades adicionais ou afetar o tempo de execucdo (SHAH et al., 1989).
Segundo Nazzal et al. (2001) o IBM & um teste simples, conveniente e eficiente, e
garante informagbes exatas e precisas sobre as atividades diarias de pacientes
pos-AVC. Outros estudos também utilizaram o IBM (DEWALD et al., 1996;



MICHAELSEN et al. 2001). A tabela 4 ilustra a classificacado geral do nivel da

dependéncia de acordo com os resultados das pontuacées do IBM.

Tabela 4. Classificagac geral de acordo com os resultados da pontuacdo total do Indice de Barthel
Modificado.

Categorias Contagens totais de IBM_ Nivel da dependéncia

1 0-24 total

2 25-49 severo
3 50 —-74 moderate
4 75 - 90 ligeira
5 91 -99 minima

Para a avaliaggdo do ténus muscular optou-se pela Escala de Ashworth,
essa € uma escala de 0 (n@o ha aumento do t6nus) a 4 (membro rigido, muito
severo) pontos que possibilita quantificar a resisténcia encontrada durante os
movimentos passivos (ASHWORTH, 1964). De acordo com Brashear et al. (2002)
nos pacientes com espasticidade de membros superiores apés-AVC, a escala de
Ashworth apresenta boa confiabilidade intra e inter avaliador. Optou-se pela
escala de Ashworth e n&o a Escala Modificada de Ashworth (BOHANNON &
SMITH, 1887}, pois de acordo com Pandyan et al. (1999) a escala de Ashworth
original apresenta uma confiabilidade interavaliador superior e tem sido validada
como uma escala de mensuragdo de resisténcia de movimento passivo, os
autores concluiram que a escala de Ashworth é um método confiavel para a
avaliacdo do ténus do membro superior.

A coleta de dados e identificagdo foi realizada a partir de informacoes
fornecidas pela pessoa avaliada ou seu cuidador. A avaliagao de Fugl-Meyer,
Goniometria e Escala de Ashworth foi realizada pelo mesmo fisioterapeuta isento.

A avaliagado correspondente a atividade de vida diaria (AVD) realizada
atraves do IBM foi obtida a partir de entrevista também realizada pelo avaliador
isento.

As pontuagbes correspondentes a cada item, descritos pelas avaliacées de
Fugl-Meyer e indice de Barthel Modificado, foram assinaladas e, posteriormente,

somadas para a verificacdo da pontuagso total de cada escala.



Os dados coletados pelas avaliagbes foram codificados em valores
numericos e analisados pelo programa estatistico Minitab v.14.0% e tabulados no
MS-Excel®. Esse programa proporcionou organizar uma planitha contendo os

resuitados das pontuactes referentes a cada avaliacao e aos itens avaliados.

Programa de reabilitagdo com o padrio de Facilitagcdo Neuromuscular

Proprioceptiva

Para a execucdo do treinamento com os padrées de FNP, o paciente
posicionou-se em decibito lateral na maca. A cabeca deveria estar o mais
proximo possivel da posicio neutra e apoiada sobre um travesseiro. O padréo do
membro superior selecionado para os pacientes com sequelas de AVC foi a
diagonal de extensdo - abdugdo — rotacdo interna, com membro superior em
extensao, pois segundo Johnstone (1979) o padrio espastico tipico envolve a
retracdo de ombro com depressdo e rotagdo interna, flexdo do antebraco e
pronagao punho, dedos fietidos e aduzidos. O padrao de extensao - abducao —
rotagdo interna, com membro superior em extensio pode ser utilizado
funcionalmente para descarga de peso em um equipamento de assisténcia
(exemplo: muleta, andador, bengala), sentado com depressao do membro
superior, para alivio de peso ou empurrando-se para cima da cadeira ou cadeira
de roda, bem como em decubito lateral para supino no rolar. O padréo
selecionado com depressdo posterior e extensido diminui a sinergia flexora e
assim aumenta a habilidade para mover o membro superior ativamente
(RIPPELMEYER & JEREMIASON, 2002).

Aplicou-se uma resisténcia manual durante o trabalho muscular concéntrico
e excéntrico, de modo que o movimento fosse suave e coordenado, pois de
acordo com Adler (1999), com a aplicacdo correta da resisténcia, ocorre a
irradiagao ou reforgo para os musculos mais fracos em outras areas do corpo. O
contato manual do fisioterapeuta facilita e direciona o movimento, mas & essencial
que o paciente acompanhe com os olhos o movimento para facilitar a confracao

mais forte e dessa forma garantir feedback visual.
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Um dos principios da FNP ¢ a aplicacio de técnicas de tratamento no lado
integro para atingir o membro contralateral comprometido, que & chamado de
tratamento indireto (MARKOS, 1979; Pink, 1981). Segundo REICHEL (1998),
atraves de movimentos bilaterais é possivel apoiar e proteger o lado debilitado,
isso porque de acordo com HUMMELSHEIM et al. (1995), quando se estimula o
lado integro, os neurdnios reagem ao mesmo tempo transmitindo impulsos para o
lado oposto através de conexdes, ocorrende uma irradiacao dos estimulos e
fazendo com que os neurdnios do outro lado sejam facilitados, iniciando-se assim
o esbogo de contragdes do lado plégico.

Baseado nesse principio a sessdo foi dividida em duas partes, onde a
primeira parte consistiu na realizagao do tratamento indireto, ou seja, a aplicacéo
do padrao de elevagdo anterior da pelve (duragdo de 2,5 minutos), depressao
posterior da escapula (2,5 minutos), movimentos reciprocos - depressao posterior
de escapula e elevacdo anterior da pelve (2,5 minutos) e o padrao de extensio,
abdugao e rotagéo interna com membro superior em extensao (7.5 minutos) da
FNP no lado n&o afetado (“lado forte™), totalizando 15 minutos iniciais da terapia. A
segunda parte consistiu na aplicacdo do tratamento direto, ou seja, repetiu-se a
mesma seqtiéncia do lado hemiparético, mas com o dobro do tempo para cada
padrao, totalizando 30 minutos de exercicios do lado hemiparético, e nessa etapa
a direcao da atencao do paciente estava voltada para mover o segmento afetado
conforme o padrao de FNP, sem que necessariamente ele tenha que ser treinado
para reduzir a hiperatividade muscular. No caso do Grupo 2 nos ultimos 15
minutos da sess&o aplicou-se a NMES sincronizada com o padrio selecionado de
membro superior da FNP.

Iniciou-se a terapia pela musculatura proximal, pois de acordo com
Brunnstrom (1970) o retorno precoce do movimento & visto nos extensores
espinhais e os elevadores do ombro e cintura escapular e pélvica (trapézio
superior, levantador da escépula, quadrado lombar e grande dorsal) e geralmente
o retorno proximal ocorre cedo na recuperacdo, assim deve ser usado para

reforgar a musculatura distal fraca.



De acordo com Chae et al. {2002) muitos pacientes pos-AVC apresentam
uma recuperagao proximal razoavel do seu membro superior, mas 0s movimentos

distais do membro superior usualmente sso os uitimos a serem recuperados apoés
o AVC.



Descricgo dos padroes de FNP e seqléncia de tratamento utilizado

(RIPPELMEYER & JEREMIASON, 2002):

Elevagdo anterior da pelve:

Contato manual: contato tumbrical entre a espinha iliaca antero-superior e a
crista iliaca. Dedos e antebraco na diagonal.

Movimento desejado: debaixo e detrds = para cima e para frente.

Comando verbal: “puxa para cima”.

Objetivo: irradia para a depress&o posterior da escapula e ensina o padrao
para os reciprocos.

Tempo de execugdo: duragéo de 2,5 minutos no lado ndo-afetado, e 5

minutos no lado afetado. A figura 7 ilustra o inicio e final do movimento.

Figura 7. llustrac&o do inicio e fim do padréo de elevag&o anterior da pelve. A figura 7.a

ilustra o inicio do padrdo, destacando-se o contato manual e o movimento debaixo e detras. A
figura 7.b ilustra o final do movimento desejado no sentido para cima e para frente.
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Depressao posterior da escapula:

Contato manual: Umas das maos, com um contato lumbrical, encaixada no
angulo inferior da escapula; e o contato manual para a segunda méac sobre o
cotovelo na diagonal

Movimento desejado: De cima e de frente = para baixo e para tras.

Comando verbal: “Empurra para baixo”

Objetivo: Diminuir o tdnus, ensinar o componente escapular do padrao do
membro superior.

Tempo de execugdo: duracdo de 2,5 minutos no lado néo-afetado, e 5
minutos no lado afetado. A figura 8 ilustra o inicio e final do movimento.

Figura 8. llustrac&o do inicio (8.a) e fim (8.b) do padrao de depressao posterior da

escapula. A figura 8.a mostra o posicionamento do contato manual e o movimento inicial de
elevacéo anterior da escéapula direcionando em seguida para o movimento de depressao posterior
da escapula representado pela seta na figura 8.b.
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Movimentos Reciprocos
Depresséo posterior de escépula e elevagdo anterior da pelve:

Sao combinagdes de padrdes de escapula e pelve utilizados juntos, com a
fungdo de promover movimentos reciprocos de tronco importante para o rolar,
equilibrio e marcha reciproca.

Contato manual: escapula - depressdo posterior (variacdo com o
posicionamento da mao no cotovelo); Pelve — elevacao anterior.

Movimento desejado: Posigdo inicial: a partir de uma posigdo de
alongamento maximo, com elevagao anterior da escapula e depressao posterior
da pélvis.

Posicao final: para uma posigdo encurtada, com depresséo posterior da
escapula e elevacao anterior da pélvis.

Comando verbal: “junta’”.

Tempo de execugdo: duragdo de 2,5 minutos no lado nio-afetado, e 5

minutos no lado afetado. A figura 9 ilustra o inicio e final do movimento.

Figura 9. llustrag8o do inicio 9.a e fim 9.b do movimento reciproco de depressio posterior

de escapula e elevacio anterior da pelve, com variago do contato manual do padrao da escapula

no cotovelo.
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Padrao de membro superior - Extens&o, abdugao e rotacao interna com membro

superior em extensao:

Posicao do paciente: em decubito lateral, na borda da maca proximo ao
terapeuta.

Posicdo do terapeuta: De pé, na ponta da maca, acima da cabeca do
paciente. Pés voltados para a diagonal. Pélvis na perpendicular a linha do
movimento.

Contatos Manuais:

Proximal — Utilizando o brago oposto do brago em exercicio do paciente;
terapeuta abraga o brago do paciente com mao plana na superficie extensora do
braco.

Distal — Contato lumbrical, no dorso da mao do paciente, com o polegar ao
longo do radial, 4° e 5° dedos ao longo do lado ulnar do punho do paciente. 2°e 3°
dedos ao longo da borda lateral da mao.

Alongamento: Todos os componentes sdo alongados, ao maximo, a partir
da metade da ADM. Tragdo suave ¢ aplicada enquanto o terapeuta inclina o seu
peso corporeo na linha com a diagonal e o eixo longo do braco do paciente.

Estimulos: O estimulo & facilitado pela transferéncia de peso na direcdo do
eixo longo do brago do paciente. A posicdo do punho do paciente € mantida
enquanto que o alongamento € aplicado proximalmente.

Comando verbal: “punho pra cima”, “Punho pra cima e alcanc¢a para baixo”.

Resisténcia apropriada/ Biomecanica:

Assim que o MS do paciente movimenta, passando pelo terapeuta, o
terapeuta vira a pelve para o pé da frente. Resisténcia e tracdo durante o
movimento. Aproximagao pode ser adicionada abaixo dos 90° de flexao do ombro
ou no final do movimento, e ela acorre através da transferéncia de peso do
terapeuta para tras, enquanto vai estendendo os seus bracos.

Tempo de execugdo: duragdo de 7,5 minutos no lado ndo-afetado, e 15

minutos no lado afetado. A figura 10 ilustra o inicio e final do movimento.
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Figura 10. llustragdo do inicio (10.a), meio 1 {10.b), meio 2 (10.¢) e fim (10.d) do

movimento de extensao, abdugio e rotagéo interna com membro superior em extensfo, com

variacéo do padrio realizado em dectbito lateral.
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Programa de reabilitagdo com o padrio de Facilitacio Neuromuscular

Proprioceptiva associado a Estimulagio Elétrica Neuromuscular (NMES).

Os pacientes do Grupo 2 receberam tratamento idéntico ao Grupo 1 nos 30
minutos iniciais da sessao, entretanto, nos 15 minutos finais da sess3o associou-
se a Estimulago Elétrica Neuromuscular (NMES) sincronizada com o padrdo de
Extens&do, abducdo e rotagio interna com membro superior em extensio do
método de FNP.

Para a aplicacdo da NMES utilizou-se a mesma metodologia descrita para o
treinamento isolado com o padrédo de Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva
(FNP).

O paciente posicionou-se em dectbito lateral na maca, com cabeca
apoiada em travesseiros.

Previamente ao posicionamento dos eletrodos efetuou-se a limpeza da pele
com alcool 70%, com o objetivo de remover células epiteliais mortas, sebo, suor e
sujidades, e com isso melhorar o contato entre o eletrodo e a pele, reduzindo
assim a resisténcia elétrica ao nivel da interface (KITCHEN, 1998). Os eletrodos
foram posicionados nas proximidades do ponto motor do musculo triceps braquial
e extensor comum dos dedos (figura 11) e realizou 0 movimento com o membro
superior no padrao de FNP de extensdo, abdugdo e rotacdo interna com o
cotovelo em extenséo, com uma resisténcia moderada. A figura 12 ilustra como foi
realizada a associagdo da NMES ao padrao de FNP. Durante a realizagéo do
movimento foi realizada resisténcia simultanea a estimulacao elétrica, desse
modo, era solicitado aos pacientes que realizassem simultaneamente a contracao

muscular voluntaria.
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Figura 11. llustrago do posicionamento dos eletrodos nas proximidades dos pontos
motores do musculo triceps braquial e extensor comum dos dedos para a aplicagdo da NMES no
grupo 2.

Figura 12. Associag8o da NMES sincronizada ao padréo de membro superior de FNP.
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No membro superior, os musculos triceps-braquial e extensores do punho e
dedos sdo os grupos musculares mais freqilentemente estimulados (LIANZA,
2003). Chae et al. (2001) estimularam o musculo extensor comum dos dedos com
0 objetivo de desencadear a extensao do punho.

O masculo triceps braquial possui trés porcdes com diferentes origens,
optou-se pela estimulagao da porgao medial do triceps. A origem da cabeca
medial do triceps € dois tergos distais das superficies medial e posterior do umero
abaixo do sulco radial e septo intermuscular medial. A sua insercio é na superficie
posterior do processo do olécrano da ulna e fascia antebraquial (KENDALL et al,,
1995; LATARJET & LIARD, 1996). A acdo da porcdo medial é estender a
articulagdo do cotovelo (KENDALL et al, 1995). Por meio de estudos
eletromiogréaficos ficou demonstrado a preponderancia da cabeca medial sobre as
outras. A cabega longa pode contribuir para a adugdo do braco em relagdo ao
tronco (LATARJET & LIARD, 1996).

G musculo extensor comum dos dedos tem sua origem no tendao extensor
comum a partir do epicdndilo lateral do umero e da fascia antibraquial profunda e
se insere por quatro tenddes, cada um penetrando numa expansado membranosa
do dorso do segundo ao quinto dedo e se dividindo sobre a falange proximal em
uma faixa medial e duas laterais. A acao desse musculo é extensao da articulacao

metacarpofalangiana e auxilia na extensao do punho (KENDALL et al., 1995).
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Analise dos Resultados

Utilizaram-se testes estatisticos n&o paramétricos. Os testes nao
paramétricos sdo procedimentos estatisticos importantes na medicina e bioclogia
porgue frequentemente nZo se pode garantir a normalidade da distribuicao dos
dados.

Todos os dados foram analisados através dos testes de Wilcoxon e Mann-
Whitney, que sdo os equivalentes nao paramétricos dos testes f pareado e nao
pareado, respectivamente. O teste T de Wilcoxon foi utilizado para verificar as
tendéncias dentro de cada grupo (nos diferentes estagios), e o teste U de Mann-
Whitney foi utilizado para avaliar as diferencas entre os grupos (KRAFT et al,
1992).

Em todas as analises fixou-se o nivel de significdncia em 5% (p<0,05).

Hipdtese para Teste U de Mann-Whitney

HO: p1=p2
M1 ut=u2

Hipdtese para Teste de Wilcoxon

HO: D=0
H1: ubD=0

Foram utilizados os seguintes aplicativos: MS-Word ®, MS-Excel ® e o

pacote estatistico Minitab v.14.0 ®.
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5. RESULTADOS

CARACTERISTICAS DOS GRUPOS

As caracteristicas dos grupos de pacientes estdo descritas na tabela 1.
Apesar do grupo 2 apresentar os escores da avaliacdo do indice de Barthel
Modificado, e Fugl-Meyer do membro superior e total mais elevados comparado
ao grupo 1, os valores ndo apresentaram diferencas estatisticamente significativas
entre a condi¢ao de pré-tratamento dos pacientes (p-valor> 0,05). Em relacao ao
tempo de lesdo pos AVC e média de idades dos pacientes, nao houve diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos dos pacientes.

Os valores iniciais da Avaliacio de Fugl-Meyer (comprometimento motor do
membro superior) e avaliagao Total da Escala de Fugl-Meyer {controle motor do
MS, movimento articular passivo, sensacéo e dor articular) e indice de Barthel

Modificado estao apresentadas graficamente em boxplot (figura 13).
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Figura 13. Grafico boxplot representativo da mediana + dp dos valores da Escala de Fugi-
Meyer do MS (INICIAL) e total (INICFM) e indice de Barthe! Modificada (BARTHEL) na avaliagao
inicial do grupc 1 (n=5) e grupo 2 (n=5).
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Os resultados obtidos nas avaliacdes iniciais, finais e tardias para cada

paciente encontram-se no anexo VI,

ESCALA ASHWORTH

A tabela 5 mostra os resultados obtidos a partir da avaliacdo da Escala de
Ashworth, para cada paciente, durante as trés avaliacbes. A pontuacdo da
avaliagio varia de 0 a 4 pontos. Sendo que, 0 (nao ha aumento do ténus) e 4
(membro rigido, muito severo). Nenhum paciente apresentou espasticidade severa
(grau 4). Como pode ser observado na tabela 9, todos os pacientes do grupo 1
apresentaram reducgdo do ténus muscular principalmente na avaliacdo final (pos-
tratamento) dos dedos. Essa tabela & meramente ilustrativa, os testes

relacionados a esses valores estio apresentados na tabela 5.

Tabela 5. Resultados da Escala de Ashworth, referentes as avaliagbes inicias, nas diferentes
articulacdes do grupo 1 e 2.

i Cotovelo Punho Dedos Polegar
Paciente .

inicial Final Tardio | F T | F T i F T
P 2 2 1 1 1 0 1 0 o 2 1 0
Grupo p2 1 1 0 2 1 1 1 0 0 1 1 1
1 P3 1 0 1 1 1 0 1 0 0 1 1 0
P4 2 2 1 1 2 2 3 2 3 1 1 1
P5 2 1 1 1 2 2 1 0 0 1 1 1
P& 1 0 1 2 1 1 1 0 0 1 0 0
Grupo P7 0 0 0 1 1 0 Q 0 0 0 0 0
2 P8 0 0 0 1 1 0 0 1 1 1 G 1
P9 ¥ 0 0 1 0 2 0 D 1 0 0 0
P10 Q0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 ) 0

A tabela 6 mostra os resultados segundo o teste estatistico de Wilcoxon
para a avaliacdo do ténus muscular segundo a Escala de Ashworth. Podemos
observar pelo p-valor que somente houve diferenca estatisticamente significativa
(** nivel de significancia de 5%) na comparacio entre as avaliacbes iniciais e

finais do ténus muscular dos dedos da mao hemiparética dos pacientes do grupo
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1. N&o houve diminuicao significativa do ténus para as demais articulacées do
cotovelo, punho e polegar no grupo 1.
No caso do grupo 2, temos que nao se teve nenhuma modificacio do ténus

entre o estagio inicial e final, inicial e tardio, e final e tardio.

Tabela 6. Teste Estatistico de Wiicoxon para as avaliagées (inicial x final, inicial x tardio, final x
tardic) da Escalz de Ashworth, n=5

Grupo Localizagdo  Teste de Wilcoxon p-valor
inicial — final 0,0 0,371
Cotovelo ™ inicial — tardio 0,0 0.10
final — tardio 2,5 0,465
inicial — final 4.0 0,789
Punho  inicial — tardio 6.0 0,787
1 final — tardio 0.0 0,371
inicial — final 0,0 0,030 =
Dedo inicial — tardio 0,0 0,10
final — tardio 1.0 1.0
inicial — final 0,0 1,0
Polegar inicial - tardio 0,0 0,371
final — tardio 0,0 0,371
inicial — final 0,0 1.0
Cotovelo ™ nicial — tardio *) (*)
final - tardio 1,0 1.0
inicial — final 0,0 0,371
Punho  nicial ~ tardio 2,5 0,465
2 final — tardio 3,0 1.0
inicial — final 2.0 0,789
Dedo inicial — tardio 5,0 1,0
final — tardio 1.0 1,0
inicial — final 0,0 0,181
Polegar inicial -~ tardio 0,0 0,371
final — tardio 1,0 1.0

(") O valor para comparar & zero, ndo pode ser calculada a estatistica de
Wilcoxon.

Quando se comparou o grupo 1 com o grupo 2 através do teste de Mann-
Whitney (tabela 7) para analise da Escala de Ashworth, ndo houve diferencas

significativas com um nivel de significancia de 5% entre os grupos.



Tabela 7. Teste de Mann-Whitney para comparagdes entre o grupo 1 e o grupo 2, obtidos a partir da
Escala de Ashworth, n=58

X Comparagao

Localizagéo Teste W p-valor
entre grupos
Inicial 27,5 1.0

Cotovelo Final ") ™)
Tardio 27,5 1.0
Inicial 27,5 1.0

Punho Final 275 1.0
Tardio 27,5 1,0
Inicial 275 1.0

Dedo Final 27,5 1,0
Tardio 27,5 1.0
inicial 27,5 1,0

Polegar Final (") !
Tardio 27,5 1.0

(*) Nao foi possive! calcular o teste de Mann-Whitney.



INDICE DE BARTHEL MODIFICADO (IBM)

Na tabela 8 apresentamos os resultados do teste de Wilcoxon. N&o existem
diferencas estatisticamente significativas entre os diferentes estagios da avaliacao

dentro de cada grupo de pacientes. Em todos os casos o p-valor>0,05.

Tabela 8. Resultados cbtides, segundo o teste estatistico de Wilcoxon, para o indice de Barthel
Modificado (IBM) nos diferentes estagios da avaliacao.

Grupo Comparagao Wilcoxon  p-valor

fnicial — Final 7.5 0,465
1 Inicial — Tardio 9.0 0,201
Final —- Tardio 6.0 0,181
Inicial — Final 40 0,789
2 Inicial — Tardio 7.0 0,584
Final — Tardio 3,0 1,000

A tabela 9 demonstra a comparacéo entre o grupo 1 e grupo 2. Quando
feita a comparacdo entre os grupos, houve uma diferenca estatisticamente
significativa entre 0s grupos somente na avaliagao tardia. A pontuacao obtida no
IBM do Grupo 1, durante a avaliacao tardia foram significativamente maiores que
os valores do grupo 2, conforme observado pela hipotese nula. (p-valor<0,05). {Hg:
Mediana Grupo 1 = Mediana Grupo 2}; {H: Mediana Grupo 1 > Mediana Grupo 2}.

Para os demais estégios, ndo se acharam diferencas significativas entre a
comparac¢ac dos grupos 1 e 2. Em todos os testes considera-se o nivel de

significancia de 5%.

Tabela 9. Teste de Mann-Whitney para comparar ¢ indice de Barthe! Modificado entre o Grupo1e

Grupo 2.
Comparacao Teste W  p-valor
Inicial Grupo 1 — inicial Grupo 2 29.0 0.8345
Final Grupo 1 - Final Grupo 2 33.0 0,2963

Tardio Grupo 1 - Tardic Grupo 2 36,5 0,0379*
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ESCALA DE FUGL-MEYER

Verifica-se através da tabela 10 que houve um aumento significativo
(p<0,05) entre os escores inicial e final, inicial e tardio, e final e tardio da Escala de
Fugl-Meyer para a analise do déficit de controle motor da extremidade superior
hemiparética do grupo 1 { HO: Mediana = 0: H1: Mediana > 0}.

O grupo 2 apresentou um aumento estatisticamente significativo dos

escores entre o estagio Inicial e Final do déficit de controle motor da extremidade
superior, para os demais estagios p>0,05.

Tabela 10. Teste de Wicoxon para as com paragGes entre os diferentes estagios de avaliacio da
escala de Fugl-Meyer (componente de déficit de controie motor do MS) para cada um dos grupos.

Fogaeyers  125e daWioxon _palr (o

Extrem. Superior Inicial — Final 15 15 0,030 (*%) 0,030 (™)
Extrem. Superior Inicial — Tardio 15 11 0.030 (™)} 0,418 (n.s.)
Extrem. Superior Final — Tardio 15 1 0,030 ("™ 0,106 (n.s))

A comparacac entre os grupos, revelou que nac existem diferencas
significativas entre eles, ou seja, o comportamento dos grupos diante dos
protocolos de tratamento nao tiveram diferencas significativas (tabela 11).

Tabela 11. Teste estatistico de Mann-Whitney para comparar 0s grupos segundo a avaliac&o da
escala de Fugl-Meyer (Ext. sup. - componente de déficit de controle motor do MS)

Comparacio Fugl-Meyer MS Teste de p-valor
Mann-Whitney

Ext.Sup. Inicial Grupo 1 - Grupo 2 21,0 0,2101

Ext.Sup. Final Grupo 1 - Grupo 2 21,5 0,2506

Ext.Sup. Tardio Grupo 1 - Grupo 2 25.0 0,8345



Quando se analisou os escores totais da Escala de Fugl-Meyer, que inclui o
componente de déficit motor do membro superior, sensacao, movimento articular
passivo e dor, verificou-se que somente houve aumento significativo nos escores
entre a avaliagdo inicial e final, e inicial e tardio do grupo 1. O periodo entre a
avaliacao final e tardia ndo mostrou resultados estatisticamente significativos para
o grupo 1. O grupo 2 ndc apresentou aumento estatisticamente significativo na

avaliacdo da pontuacéo total da escala de Fug-Meyer (p>0,05) (tabela 12).

Tabela 12. Teste de Wilcoxon para as comparacdes entre os diferentes estagios de avaliagao da
pontuacéo total do membro superior da Escala de Fugl-Meyer para cada grupo.

FugtMoyor Totl  TesiedeWieonon_puslor ignifodnels

Total Inicial — Final 15 10 0,030 (**} 0,100 (n.s.)
Total Inicial — Tardio 15 11 0,030 (**) 0,418 (n.s.)
Total Final - Tardio 14 1 0,106 (n.s.) 0,423 (n.s.)

Para o caso da comparagao entre os grupos 1 e 2, temos que ndo existem
diferencas significativas entre eles na Escala de Fugl-Meyer total (inclui o
componente de déficit motor do membro superior, sensagéo, movimento articular

passivo e dor) (tabela 13).

Tabela 13. Teste estatistico de Mann-Whitney para comparar os grupos segundo a avaliagzo da
escala de Fugl-Meyer Total.

Comparacgéo Fugi-Meyer Total Teste de p-valor
Mann-Whitney

Total Inicial Grupo 1 — Grupo 2 20,5 0,1745

Total Final Grupo 1 — Grupo 2 22,5 0,3472

Total Tardio Grupo 1 - Grupo 2 30,5 0,6015




A figura 14 ilustra o comportamento dos escores do grupo 1 e do grupo 2
para os resuitados do comprometimento do membro superior e para a os escores

totais da Escala de Fugl-Meyer
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Figura 14. Grafico boxplot representativo da mediana * dp dos escores obtidos nas
avaliagbes iniciais, finais e tardias da escala de Fugl-Meyer para o componente de déficit de
controle motor do membro superior (extremidade superior - avaliac@es: inicial, final, tardia) e

componente de déficit motor do membro superior, sensacéo, movimento articular passivo e dor
{Total inicial, final, tardia). **p<0,06

A fim de melhor compreender os resuitados obtidos da pontuacao total da
analise de Fugl-Meyer, realizou-se a analise isolada do componente de sensacao
atraves do teste de Wilcoxon, e nao se verificou diferencas significativas entre os
diferentes estagios da avaliaggo (inicial, final e tardia). Do mesmo modo, a analise
do item dor articular segundo o teste de Wilcoxon nado apresentou diferencas

significativas entre os estagios da avaliagéo (p>0,05).
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A figura 15 ilustra o grafico em boxplot dos resuitados obtidos da
movimentagéc passiva articular segundo a escala de Fugl-Meyer. Verifica-se que
houve diferenga significativa entre a avaliacio inicial e a tardia para o grupo 1.

Para as demais analises p>0,05.

25
' %% [
. ’ 3 # ;
. i 5 |
| I . | |
|
@21 I R N * ——
x [
o
O .
P
ww
19 ———
17t o MOWVINI
¢ Qutliers
° ¥  Extremes
& MOVIFIN
15 ; 5 o MOVITAR

GRUPO

Figura 15. Grafico boxplot representativo da mediana + semi-quartis dos valores de Fugi-
Meyer para a movimentac&o articular passiva inicial (MOWVIINIY, final (MOVIFIN) e tardia
{(MOVITAR) em ambos os grupos n = 5, **p<0,05
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GONIOMETRIA

Verifica-se através da tabela 14 que somente houve diferencas
estatisticamente significativas na analise do movimente de Flexao de ombro
(avaliacdo inicial-final, e inicial-tardio) e no movimento de Flexdo de ombro

(avaliagao inicial-final, e inicial-tardio).

Tabela 14. Resultados obtidos para as diferentes articulacdes, segundo o Teste de Wilcoxon para o
Grupo 1, durante a goniometria ativa, comparando estagios

Localizacio Estagios Teste de Wilcoxon p-valor

inicial-Final 15.0 0,030 (™9

Flexao de Ombro tnicial-Tardio 15,0 0,030 (*)
Final-Tardio 9,0 0,787
inicial-Final 14,0 0,106
Extensio de Ombro Inicial-Tardio 50 0,181
Final-Tardio 9.0 0,787

Inicial-Final 15,0 0,030 (™9

Flexido de Cotovelo Inicial-Tardio 15,0 0,030 (™)
Final-Tardio 6.0 0.855
: Inicial-Final 10,0 0,100
Extensao de Cotovelo Inicial-Tardio 10,0 0,100
Final-Tardio 6,0 0,181
Inicial-Final 9.0 0,201
Flexdo de Punho Inicial-Tardio 9.0 0,787
Final-Tardio 1,5 0,138
Inicial-Final 8,5 0,273
Extensio de Punho Inicial-Tardio 10,0 0,100
Final-Tardio 9.0 0,201
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Observando-se a tabela 15 verifica-se que nao houve diferencas
estatisticamente significativa para a avaliacdo dos movimentos ativos das

articulagdes do ombro, cotovelo e punho para o grupo 2 (p>0,05).

Tabela 15. Resultados obtidos para as diferentes articulactes, segundo ¢ teste de Wilcoxon para c
Grupo 2, durante a goniometria ativa, comparando estagios

Localizagdo Estagios Teste de Wilcoxon p-valor
Inicial-Final 8.0 0,361
Flexdao de Ombro Inicial-Tardio 12,0 0,281
Final-Tardio 50 1,000
Inictal-Final 6.0 0,855
Extensao de Ombro Inicial-Tardio 6,0 0,855
Final-Tardio 8,0 1,000
Inicial-Final 85 0,686
Flexao de Cotovelo Inicial-Tardio 40 0,855
Final-Tardio 7.0 1.000
Inicial-Final 1.0 0,201
Extensdo de Cotovelo Inicial-Tardio 45 1,000
Final-Tardio 50 0,423
Inicial-Final 12,0 0,281
Flexao de Punho Inicial-Tardio 7.5 0,465
Final-Tardio 50 0,893
Inicial-Final 12,0 0,281
Extensao de Punho Inicial-Tardio 9.0 0,787
Final-Tardio 45 1,000




Verifica-se através da tabela 16 que houve diferencas estatisticamente
significativas na anélise do movimento de Flexao de ombro (avaliacao inicial-final,
e inicial-tardio), Extensido de Ombro {avaliacdo inicial-final, e inicial —tardio),
Flexao de cotovelo (avaliacao inicial-final, e inicial —tardio) e no movimento de
Flexao de punho (avaliacao final-tardio) e Extensdo de punho {inicial-tardio) no
grupol. Para as demais analises, p>0,05.

Tabela 16. Resultados cbtidos para as diferentes articulacGes, segundc o teste de wilcoxon para o
Grupe 1, durante a goniometria passiva. comparando estagios

Localizagio Estagios Teste de Wilcoxon p-valor

Inicial-Final 15,0 0,030 (*9)

Flexao de Ombro Inicial-Tardio 15,0 0,030 (**
Final-Tardio 6,0 0,855

Inicial-Final 15,0 0,030 (*5

Extensdo de Ombro  Inicial-Tardio 15,0 0,030 (**)
Final-Tardio 10,0 0,100

Inicial-Final 15,0 0,030 (™)

Flexdo de Cotovelo Inicial-Tardio 15,0 0,030 (*9
Final-Tardio 6,0 0,855
Inicial-Final 0,0 1,000
Extensao de Cotovelo Inicial-Tardio 0.0 1,600
Final-Tardio 1,0 1,000
Inicial-Final 8,0 1,000
Flexdo de Punho Inicial-Tardio 10,0 0,100

Final-Tardio 15,0 0,030 (*%)
Inicial-Final 4,0 0,789

Extensdo de Punho Inicial-Tardio 15,0 0,030 (*%)
Final-Tardio 10,0 0,100
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Na tabela 17, em nenhum dos casos se acharam diferencas significativas

entre os estagios para a goniometria passiva no grupo 2 (p>0,05).

Tabela 17. Resuitados obtidos para as diferentes articuiacées, segundo o teste de Wilcoxon para o
grupo 2, durante a gonicmetria passiva, comparando-se 0s estagios.

Localizagdo Estagios Teste de Wilcoxon  p-valor
Inicial-Final 14,0 0,106
Flexao de Ombro inicial-Tardio 11.5 0,345
Final-Tardio 0,0 0,181
inicial-Final 1,0 0,423
Extensidao de Ombro Inicial-Tardio 55 0,686
Final-Tardio 11,5 0,345
inicial-Final 3.5 1,000
Flexdo de Cotovelo Inicial-Tardio 55 1.000
Final-Tardio 45 1,000
Inicial-Final () ")
Extensao de Cotovelo Inicial-Tardio ) (*)
Final-Tardio ™ M)
Inicial-Final 9.0 0,201
Flexao de Punho inicial-Tardio 13,5 0,138
Final-Tardio 3.0 1,000
Inicial-Final 10,5 0,500
Extensiao de Punho inicial-Tardio 9.0 0,787
Final-Tardio 5.0 1.000

(*) Nao podem ser calculados.



Observando-se a tabela 18, verifica-se que houve diferencas significativas
na comparagac do movimento ativo de flexao de cotovelo entre o grupo 1 e 2
(p<0,05) na avaliacéo tardia. Qu seja, existem diferencas enire esses dois grupos
de pacientes para 0 movimento ativo de flexdo de cotovelo. O aumento da

amplitude de movimento foi maior no grupo 1 comparado ao grupo 2.

Tabela 18. Teste de Mann-Whitney para a comparacao entre os resultados da goniometria ativa
entre o Grupo 1 e Grupo 2.

Comparagido Teste de Mann-Whitney p-valor

Inicial 28.0 1,0000
Flexdao de Ombro Final 32,0 0,4034
Tardio 29,0 0,8345
Inicial 26.0 0.,8345
Extensao de Ombro Final 30,5 0,6015
Tardio 32,5 0,3472
Inicial 240 0,5309
Flexdao de Cotovelo Final 36,0 0,0473**
Tardio 39,5 0,0081*
Inicial 20,5 0,1745
Extensio de Cotovelo Final 31,5 0.,4647
Tardio 295 0,7540
Inicial 23,0 0,4034
Flexao de Punho Final 25,5 00,7540
Tardio 22,5 0,3472
Inicial 21,0 0,2101
Extensao de Punho Final 250 0.6761
Tardio 29,5 0.7540
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A tabela 19 apresenta diferencas entre os pacientes dos grupos 1 e 2 para
0s movimentos de extensdo de ombro inicial, flexdo de cotovelo inicial, flexdo de
punho final e extensdo de punho final. Sendo que a amplitude de movimento &
maior no grupo 2 comparado ao grupo 1. Para as demais comparacoes nao se

acharam diferengas significativas.

Tabela 19. Teste de Mann-Whitney para a comparago entre os resultados da goniometria passiva
entre o grupo 1 e grupo 2.

Comparacdo Teste de Mann-Whitney p-valor

Inicial 29,0 0,8345
Flexao de Ombro Final 34,0 0,2101
Tardio 33,0 0,2963
Inicial 17.0 0,0184 **
Extensio de Ombro Final 27.0 1,0000
Tardio 32,0 0,4034
Inicial 17.5 0,0236**
Flexao de Cotovelo Final 24,0 0,5309
Tardio 24,5 0,6015
Inicial (*) )
Extensido de Cotovelo Final o) (")
Tardio *) (")
Inicial 235 0,4647
Flexdao de Punho Final 18,0 0,0301*
Tardio 29.0 0,8345
Inicial 19,5 0.1172
Extensdao de Punho Final 18,0 0,0301*

Tardio 24,5 0,6015




6. DISCUSSAO

Poucos foram os estudos que associaram a técnica de Facilitacao
Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) e Estimulacdo Elétrica Neuromuscular
(NMES). Assim sendo, em nossa revisdo de literatura ndo encontramos nenhum
trabalho no qual foi realizado o tratamento de forma bilateral com a técnica de
FNP e no qual se associou a NMES em membros superiores de pacientes
hemiplégicos pos-AVC. Munih et al. (2004) associaram a NMES ao padrac de
membro inferior de FNP, entretanto esse estudo apresentou dados de 4 protocolos
de tratamento que foram realizados consecutivamente em cada paciente. Dessa
forma, apesar de, no estudo, os autores terem relatado um melhor resultado da
amplitude do movimento para o tratamento associado FNP — NMES, nio se pode
desconsiderar os efeitos da adicao dos protocolos anteriormente aplicados; além
disso, o artigo nao deixa claro qual foi a ordem exata dos protocolos de tratamento
em cada sujeito. Desse modo, o presente trabalho torna-se inédito na area da
reabilitagéo neurologica de pacientes hemiplégicos.

No presente estudo, os pacientes pds-AVC tratados com FNP associada a
estimulagao elétrica neuromuscular tiveram um ganho na recuperacao do membro
avaliado segundo a escala de Fugl-Meyer (componente de déficit de controle
motor), na avaliagdo poés-tratamento (avaliacdo final). Esses resultados estao de
acordo com Chae et al. (1998), que realizaram estudos com pacientes
hemipareticos pds-AVC, também avaliados segundo a escala de Fugl-Meyer. Os
autores encontraram uma diferenca significativa no ganho da recuperacéo do
membro superior apés 15 sessbes de estimulacdo elétrica dos extensores do
punho, quando comparados esses resultados com os do grupo controle (placebo).
Embora tal estudo tenha sido feito com pacientes na fase aguda, nos quais as
melhoras nas primeiras semanas e meses sioc mais evidentes devido a
recuperacao natural (VAN DER LEE et al, 2001), ndo se podem descartar os
efeitos da estimulacéo elétrica.

Assim como no estudo de Kraft et al. (1992), observamos um aumento

significativo na pontuagao de teste de recuperacao motora do membro superior

69



segundo a avaliagdo de Fugl-Meyer no grupo que recebeu somente o treino de
Facilitacao Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) e no grupo que recebeu a ENP
associada a NMES.

Embera nesse estudo tenhamos observado um ganho significativo, para
ambos 0s grupos, na avaliacdo pos-tratamento (final) da escala de Fugl-Meyer
para o controle motor do membro superior (MS), na avaliacao tardia somente os
pacientes do grupo 1 apresentaram um aumento significativo nos escores, que
foram ainda significativamente maiores quando comparados aos escores da
primeira avaliacao (figura 12). Assim, verifica-se que houve a retencao do
tratamento do grupo tratado somente com FNP, mesmo durante o periodo em que
0s pacientes ndo estavam sendo submetidos a nenhuma intervencao da técnica.
Uma hipdtese, baseada nos relatos dos pacientes do grupo 1, seria que, com a
melhora da fungdo motora, e da amplitude de movimento observadas no membro
superior, os pacientes passaram a utilizar o MS hemiparético nas atividades de
vida diaria (AVD), e, desse modo, conseguiram nio sé manter esse ganho, como
tambem houve incremento da funcdo motora, com conseqlente diminuicdo do
comprometimento motor. Esses resultados estao de acordo com Kraft et al. (1992)
que observaram uma retencio no tratamento da FNP mesmo apos 3 e 9 meses
do término do tratamento. Essas informagdes sao condizentes com os relatos de
Taub et al. (1993), para os quais a pratica de movimentos funcionais com o
membro comprometido provou ser um meio efetivo para a restauracdo substancial
da funcdo motora em pacientes crénicos pos-AVC. Por outro fado, o grupo 2 nao
apresentou retencdo do tratamento na avaliagdo tardia, pois apesar de
apresentarem escores maiores ou iguais aqueles observados na avaliacao inicial,
essas informagdes nao mostraram significancia estatistica.

O principal objetivo da associacao da técnica de FNP com a NMES foi
garantir, além da ativacéo pela contracao voluntaria do FNP, o efeito adicional da
ativacao elétrica muscular, que serviria como feedback aferente, ou seja, como
estimulo extra para a contracéo. Sonde et al. (1998) relataram que a estimulacao
aferente tem sido usada para melhorar a fungdo motora na reabilitacao de

pacientes pds-AVC, pois, em teoria, o aumento do influxo de sinais das diversas



modalidades sensoriais pode aumentar a plasticidade cerebral e talvez explicar
parcialmente os efeitos benéficos desses tratamentos. Os autores destacam que
uma forma de produzir estimulacdo aferente é através da estimulacac elétrica,
tanto dos niveis sensoriais como nos niveis motores, dependendo da intensidade
da estimulagdo. Também ¢ possivel conseguir a estimulacao aferente através das
tecnicas de FNP, nas quais o fisioterapeuta fornece resisténcia ao membro
afetado em determinadas seqléncias de movimentos com o objetivo de aumentar
o fluxo aferente dos impulsos nervosos dos proprioceptores. De acordo com Chae
et al. (1998), uma técnica que talvez facilite a restauracao motora de pacientes
pos-AVC e a estimulacdo neuromuscular, na qual sio induzidos exercicios de
movimentos repetitivos.

Powell et al. (1999) relataram a possibilidade da estimulacao elétrica ter
uma combinagdo de efeitos, incluindo aqueles em nivel medular, além de um
efeito central associado com a melhora da aprendizagem motora. Assim, parece
ocorrer, como em alguns outros tratamentos, um efeito placebo, de modo que um
aumento geral da condigao do membro hemiparético talvez ocorra como um efeito
nao especifico da estimulagéo elétrica, mas sim como efeito do tratamento, que
encoraja o paciente a usar o membro superior em atividades terapéuticas.

Por outro lado, embora a hipotese inicial seria que o uso da NMES
sincronizada com a FNP iria aumentar a estimulacao aferente, conforme suposto
por Sonde et al. (1998) e consegientemente o efeito do acréscimo traria
beneficios para a recuperagdo do membro hemiparético, quando se analisou os
resultados do grupoc 2, nao se verificou a retengdo do tratamento. Nossos
resultados estdo de acordo com, Hummelsheim et al. (1997) os quais também
verificaram que a associacao da NMES com movimentos ativos repetitivos nao
apresentaram retengado do tratamento. Os autores relatam que o uso da NMES
(freqiéncia de 75 Hz e 80 Hz, largura de pulso de 0,5 ms, durante 4 a 7 segundos)
como feedback aferente com a intencdo de aumento da aprendizagem motora é
falho pois o treinamento do movimento voluntario associado a NMES nao requer o
envolvimento cognitivo ou “eferente” por parte do paciente. Assim, os autores

relatam que nao e de se surpreender que para pacientes hemiparéticos pos-AVC



com alguma ativacao voluntaria dos muscuios do punho e méo, movimentos
voluntarios repetitivos ativos mostraram-se superiores & aplicacao da estimulacéo
elétrica para a facilitagdo da recuperacao motora, e ao conirario, nao houve
acrescimo dos resultados conforme sugerido por Sonde et al. (1998).

Analisando-se isoladamente os grupos, os pacientes fratados somente com
os exercicios de FNP tiveram um resultado superior ao dagueles que associaram
a NMES a FNP. Qutro motivo a ser levado em consideracao & que, conforme
citado na metodclogia, durante a eletroestimulacao era solicitado aos pacientes
que realizassem simultaneamente a contragdo muscular voluntaria, apesar de
muitos deles poderem ter atuado somente sob acdo da NMES, conforme
observado por Hummelsheim et al. (1995), o aumento mais proeminente na
resposta da amplitude foi observado quando os extensores do punho e dos dedos
foram voluntariamente ativados.

Durante a realizacao do padrao de MS da técnica de FNP combinada com a
NMES solicitou-se que os pacientes realizassem a contragao muscular voluntaria
simultaneamente ao disparo da corrente elétrica. Desse modo, esperavamos que
o efeito da técnica de FNP fosse potencializada pela estimulacido elétrica,
conforme citado acima, mas provavelmente a dor pode ter inibido via arco reflexo
a contracao muscular voluntaria, e dessa forma os pacientes nao a realizaram,
deixando somente sobre acao da NMES. Segundo Delitto et al. (1992), a dor e o
desconforto sdo maiores qﬁando a intensidade da corrente de estimulacgao elétrica
é alta o suficiente para causar uma contracdo muscular vigorosa. Kralj & Bajd
(1989) relatam que uma estimulacao muito forte pode nac causar um movimento
excessivo, tendo como conseqiiéncia a dor.

Durante a aplicacdo da NMES a intensidade da corrente era determinada
pela sensibilidade do paciente, desde que atingisse o limiar motor, ja que era
necessario visualizar uma contracdo muscular de grau 3 ou 3 + (KENDALL et al,
1995), conforme sugerido por Baker (2003) e Lianza (2003). Todos os pacientes
toleraram o nivel da intensidade da corrente necessaria para a contragdo

muscular. A intensidade maxima atingida pela corrente foi de 24mA a 58mA.



Comparando-se os efeitos dos dois protocolos de tratamento através da
analise de Mann-Whitney, pode-se verificar que nao foram encontradas diferencas
significativas entre eles em relacdo a Escala de Fugl-Meyer. Assim, n3o se pode
afirmar que um tratamento foi superior ac outro, apesar de andlises isoladas
demonstrarem resultados significativos no grupo que recebeu apenas tratamento
com PNF.

Na literatura, os trabalhos que utilizaram a Avaliacdo de Fugl-Meyer
mostram resultados somente do componente de déficit de controle motor do
membro superior pos-AVC. (DUNCAN et al, 1892; KRAFT et al, 1992
DESROISIERS et al, 1996; DEWALD et al, 1996: CHAE et al, 1998: FRANCISCO
et al,1998; CAURAUGH et al, 2000; PAGE et al, 2001; SONDE et al, 1598:
MICHAELSEN et al, 2001; BOURBONNAIS et al, 2002; CHAE et al, 2002
GRITSENKO & PROCHAZKA, 2004). Entretanto, no presente estudo, além da
analise do déficit do controle motor, adicionamos a avaliagao dos demais
componentes da escala de Fugl-Meyer, que incluem as avaliagdes de sensacao, o
movimento articular passivo e a dor articular.

Conforme citado acima, ambos os grupos apresentaram um aumento
significativo dos escores da Escala de Fugl-Meyer para o componente de déficit de
controle motor na avaliagdo final, entretanto, somente o grupo 1 mostrou
resultados significativos quando se realizou a estatistica da Escala de Fugl-Meyer
total. Com isso, a fim de compreender a razio dessa diferenca entre o
comportamento dos grupos realizou-se a andlise estatistica isolada dos itens
sensacao, dor articular € movimento passivo, que, como ja mencionado, compdem
a Escala de Fugl-Meyer total. Observamos que o ganho significativo da avaliagao
total de Fugl-Meyer deveu-se principalmente ao aumento na mobilidade articular
passiva, resultado este que estd de acordo com os dados apresentados na
goniometria, na qual se mostrou um aumento significativo na amplitude dos
movimentos de flexao e extensao do ombro; flexdo de cotovelo e punho, e
extensao do punho do grupo 1, quando comparado aos resultados do grupo 2.

Embora tenhamos observado um aumento na funcdo motora do membro

superior em ambos os grupos, néo verificamos mudancas na avaliacao das AVDs



segundo o indice de Barthel Modificado, Chae et al. (1998) relatam que um ganho
na funcao motora nao leva a melhora significativa do desempenho das atividades
funcionais (cuidados pessocais), conforme avaliado pelo Indice de Barthel
Modificado, pois muitos pacientes hemiparéticos acabam usando o membro
superior ndo afetado durante grande parte das atividades de vida diaria (AVDs).
Desta forma, mesmo os pacientes com um comprometimento motor mais severo
podem apresentar uma alta pontuacédo nas escalas funcionats, pois s&o capazes
de aprender técnicas compensatérias utilizando-se da mao ndo afetada para suas
atividades (CHAE et al, 2001).

Sonde et al. (1998) observaram que o aumento da fungéo motora nao levou
a melhora das funcées de atividades de vida djaria (AVD). Segundo os autores,
talvez isso ocorra devido ao fato de um grande aumento na funcado motora ser
necessario para alcangar uma melhora nas AVDs. lsso porque as escalas de
avaliagao funcional das AVDs nao levam em conta o grau de funcao motora do
membro superior parético durante atividades bilaterais nem o guanto o paciente
esta usando técnicas compensatérias para equilibrar a funcdo motora perdida
(CHAE et al, 2003; FASOLI et al, 2004). A fungdo da extremidade superior difere
da extremidade inferior com respeito 2 possibilidade de compensacao. A
incapacidade da funcdo da extremidade superior pode ser minimizada até certo
ponto pela compensacdo da extremidade superior contralateral (NAKAYAMA,
1994 b; DROMERICK et al, 2000).

Cauraugh et al. (2000) relatam que, com o passar do tempo, muitos
individuos aceitam os problemas motores crénicos e tentam compensar as perdas.
Assim, 0 membro afetado deixa de ser usado durante os movimentos voluntarios,
visto que o membro sadio passa a executar todas as atividades motoras
requeridas no dia-a-dia. Mesmo depois de um acompanhamento de 5 anos apos a
ocorréncia do AVC, com a avaliagao do IBM, ndo foram encontradas diferencas
significativas devido a funcéo do membro superior hemiplégico ser compensada
pelo lado nao afetado (FEYS et al,, 2004). Kwakkel et al. (2004) realizaram uma
meta-analise e sugeriram gue o aumento do tempo dos exercicios durante as

terapias nos primeiros seis meses apods o AVC apresentam um pequeno efeito nas
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melhoras das AVDs para o membro superior, e os resultados sao mais favoraveis
para o membro inferior.

Conforme refatado por Van Der Lee et al. (2001), um dos problemas
encontrados nas avaliagdes clinicas para verificar o efeito de intervencdes de
reabilitacdo para a extremidade superior hemiparética é a escolha de escalas de
mensuracao validas, confiaveis e sensiveis. Escalas de mensuracdo que se focam
na independéncia de atividades de vida diaria (AVDs) ndo sio especificas para a
funcao motora do membro afetado, porque, pelo menos teoricamente, a
independéncia completa pode ser alcangada com a utilizacdo de apenas um brago
{(NAKAYAMA et al, 1994 a). Conseqlientemente, instrumentos voltados para a
independéncia apresentam falta de sensibilidade as mudan¢as da funcdo do
membro afetado propriamente. De acordo com Williams et al. (2001), escalas de
avaliagao funcional, usadas para mensuragido de incapacidades, nao fornecem
informacGes detalhadas a respeito da recuperacdo neurologica, sendo possivel
alcancar uma pontuacao total e ainda assim haver um comprometimento
neurolégico significante.

Lum et al. (1999) relataram que a maior dificuldade na avaliacao de
tratamentos para as incapacidades motoras em pacientes com les&o neuroldgica é
a falta de tecnicas sensiveis para quantificar os efeitos dos tratamentos. A eficacia
do tratamento € geralmente determinada por avaliacées subjetivas da funcao
motora, definidas como a capacidade de completar movimentos ou atividades
componentes das AVDs. Assim, fica clara a necessidade de novos estudos que
sejam capazes de melhorar a sensibilidade das escalas as mudancas ocorridas
apos intervencao.

Quando comparadas as condigées de atividades de vida diaria através do
IBM dos grupos 1 e 2, verificou-se que o primeiro grupo apresentou resultados
maiores que o segundo na avaliagdo tardia. Talvez isso se deva ao fato de o
grupo 1 ter relatado um maior uso do membro superior durante as atividades de
vida diaria (AVDs) conforme discutido em parégrafos anteriores.

Em relacao ao tdnus muscular, os pacientes do grupo 2 que receberam

estimulagao elétrica relataram uma sensacao de diminuicdo da espasticidade apos

~}
i



a intervencgao, entretanto essa reducdo ndo se manteve por muitas horas apos a
aplicacao da NMES. Quando se observam os resultados da Escala de Ashworth
. na tabela 3, verifica-se que houve uma diminuicdo da pontuacdo da escala em um
ponto para a maioria das articulacées avaliadas, especialmente na avaliagao final
do ténus muscular dos dedos da mao dos pacientes hemiparéticos do grupo 1.
Nas demais articulagbes avaliadas os resultados nao foram significativos. Estes
resultados estao de acordo com Lindberg etal (2004), os quais nao encontraram
diferengas significativas na escala de Ashworth apés o tratamento com
movimentos funcionais ativos e passivos do membro superior. De acordo com
Sonde et al.(1898) a TENS de baixa freqli€ncia nao diminuiu a espasticidade nos
pacientes.

Potisk et al. (1995) verificaram que a TENS (F=100Hz, T= 0,2 ms) pode
diminuir a espasticidade imediatamente ou apos curto periodo de tempo pds-
estimulacao elétrica, resultando em um decréscimo de leve a moderado na
hipertonia muscular. Os autores relatam que os efeitos da TENS persistem por 45
minutos apos o fim da terapia; entretanto, apos 60 minutos nio se observaram
mais esses resultados. Todavia, no estudo somente foi realizada uma aplicacao
do TENS, sem implicages terapéuticas, e nao se observaram os efeitos a longo
prazo da estimulacéo.

Em muitos trabalhos que apresentaram resultados significativos na
diminuicdo da espasticidade apos a aplicagdo da estimulacao elétrica, as
avaliagcbes foram realizadas imediatamente apds o término da estimulacao elétrica
ou até 24 horas deste (DEWALD et al, 1996: ROBINSON et al, 1998; SEIB et al,
1994; BHAKTA, 2000).

Nesse estudo, as avaliacdes foram realizadas em meédia 2 a 4 dias apéds a
tltima sessdo de terapia, pois, conforme relatado por Baker (2003), para que
sejam considerados os efeitos de um programa de facilitacdo realmente efetivo, o
aumento do controle voluntario deve mostrar-se independente da aplicacao de
estimulzcdo elétrica. Assim, realizando-se as avaliagSes dias apos a ultima

intervencao é possivel mostrar o real resultado do tratamento aplicado.
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Em nosso estudo, o tempo de treinamento com o padréao de membro
superior (MS) (extensao, abdugéo e rotacdo interna com membro superior em
extensao) fol de 15 minutos para ambos os grupos. Entretanto, sabe-se que para
a aplicacdo da NMES & necessario um tempo de estimulacéo e repouso, para
evitar a fadiga precoce, e assim assegurar a capacidade do musculo de continuar
a responder. Desse modo utilizamos um TonTose de 1:2 (7 segundos de
estimulacao por 14 segundos de repouso) durante as 7 sessées iniciais, € a partir
da 8° sessao a relagao do Ton:Torr foi de 1:1. Por outro lado, durante a realizacao
do padrdo de MS da técnica de FNP nao se faz necessario um tempo de repouso,
e o periodo entre o término e a volta para o posicionamento do novo padrao foi de
aproximadamente 3,5 segundos.

Portanto, durante 15 minutos de cada s$essdo, o grupo 1 realizou
aproximadamente 96 repeticdes do padrao de MS de FNP, enquanto ¢ Grupo 2
realizou nas primeiras 7 sessdes aproximadamente 42 repeticées do movimento,
e, nas ultimas 7, aproximadamente 64 repeticbes do movimento. Dessa maneira,
acredita-se que a diferenca nos resultados da goniometria deva-se ao fato de o
numero de repetigdes ter sido menor no grupo que recebeu a associagao das
duas técnicas, de modo que, para se observarem os mesmos resultados, ou até
mesmo resultados superiores, seria necessario, a principio, dobrar o tempo de
aplicacao da NMES.

Segundo Baker et al. (2003), para a manutencdo da mobilidade articular
s&0 necessarias de 50 a 100 repeti¢es ciclicas de um movimento em toda a sua
amplitude. Ja para o ganho da ADM, especiaimente na presenca de
espasticidade, o numero de repetices deve aumentar para 200 ou mais. Lindberg
et al. (2004) observaram um ganho na ampiitude de extensdo ativa do punho de
pacientes hemiparéticos p6s-AVC apods a repeticao de 200 a 400 movimentos
passivos e ativos em cada sessdo. Nesse estudo, mesmo com um numero
pequeno de repeticbes do movimento por sessdo foi possivel observar ganhos
significativos na amplitude de movimentacdo ativa e passiva dos pacientes
tratados com FNP. Por outro lado, o nimero de repeticdes parece ter sido

insuficiente para o grupo que recebeu a estimulacéo elétrica.
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Embora tenhamos avaliado 25 pacientes (selecionados dentro de uma lista
mais abrangente), somente 15 foram incluidos nesse estudo, sendo gue um
paciente abandonou a terapia por volta da 9° sessio por dificuldades no
tfransporte, o que acarretou a perda de suas sesses fisioterapéuticas
consecutivas. Alem deste paciente, outros quatro pacientes hemiplégicos
classificados como severos de acordo com a escala de Fugl-Meyer nao foram
incluidos na estatistica final desse estudo, pois essa diferenca inicial poderia levar
a erros durante as andlises estatisticas. Devido a isso, o presente estudo foi
apresentado com 10 pacientes divididos em 2 grupos, o que nao esta distante da
realidade nessa linha de pesquisa, pois Munih et al. (2004) apresentaram um
estudo de caso com somente 2 pacientes e Chae et al. (2001) apresentaram seu
trabalho com 3 pacientes. O estudo de Kraft et al. (1892) constou de 4 grupos de
pacientes, sendo que 6 individuos receberam tratamento com EMG-NMES, 4
receberam associacdo de NMES com a contracdo muscular voluntaria, e 3
individuos receberam tratamento com a técnica de FNP, além de 5 individuos,
que participaram do grupo controle. Gritsenko & Prochazka {2004} realizaram um
estudo com 6 individuos hemiplégicos crénicos pos-AVC, sendo que somente 4
destes completaram toda a fase da pesquisa. Da mesma forma, nesse estudo,
mesmo com numeros pequenocs de voluntarios obtidos em cada um dos grupos,
os resultados forneceram comparagées estatisticamente relevantes entre 0s
tratamentos assim como ocorreu no estudo de Kraft et al. (1992).

Apesar de protocolos internacionais mostrarem frequéncias de tratamento
elevadas, sendo realizadas diariamente (TEKEODLU et al. 1998; SONDE et al.,
1988, POWELL et al. 1999), nesse estudo realizamos um programa de 2 sessbes
semanais, por considerar esse valor como uma freqléncia viavel para o
atendimento fisioterapéutico no nosso meio, considerando-se as condicoes sécio-
econdmicas dos pacientes que procuram servicos de atendimento na rede publica.
Assim, com uma freqgiiéncia de 2 sessdes semanais foij possivel manter a adesao
dos pacientes ao tratamento, realizando-se 3 reposi¢cao deste na mesma semana
caso algum paciente eventualmente tivesse perdido um dia de sessao. Optamos

por 14 sessdes de tratamento, quantidade que se mostrou adequada para indicar



melhoras nos pacientes hemiparéticos pés-AVC. Na literatura trabalhos indicam
protocolos de tratamento com resultados satisfatérios com numeros de sessdes
semelhantes aos nossos, 15 sessdes (CHAE et al. 1998) e 12 sessées (WANG,
1992; GRITSENKO & PROCHZKA, 2004).

Mills & Quintana (1985) relatam que exercicios na extremidade superior e
inferior contralateral as extremidades hemiparéticas em pacientes pos-AVC
aumentam a atividade nos musculos paréticos. Segundo os autores, esse
aumento pode ser benéfico, auxiliando no fortalecimento muscular, ou ter um
efeito negativo causando um aumento indesejado no tdnus muscular em pacientes
com hemiplegia. Por isso, & fundamental que o fisioterapeuta selecione
cuidadosamente os padrées utilizados da técnica de FNP para evitar que efeitos
indesejados ocorram pela irradiacdo durante o exercicio.

Nesse estudo, durante a aplicagdo do tratamento indireto, podemos
observar que o efeito da irradiacdo para o membro contralateral foi benefico, pois
a medida que se aumentava a resisténcia durante a realizacdo do padrio de
membro superior do lado ndo comprometido, verificavamos, apesar de nao
quantificado, que a irradiagéo que se manifestava com a extenséo de punho do
lado hemiparetico. Entretanto, esses dados nao foram documentados durante a
aplicagao dos padroes de FNP, e deve-se ter cautela ao referir qualquer resultado
observado.

O principio da técnica de PNF envolve iniciar o tratamento nas porcées
mais potentes do corpo através da aplicagdo do tratamento indireto (VOSS et al,
1987, ADLER, 1998) com o objetivo de facilitar os movimentos do membro
contralateral hemiparético, e estudos recentes comprovam a eficacia do
treinamento bilateral em membros superiores de pacientes pés AVC (WHITALL et
al, 2000; CUNNINGHAM et al, 2002). Entretanto, uma duavida que nao podera ser
respondida, pelo fato de nao terem sido avaliados os efeitos da irradiacao, é: Sera
que o tratamento indireto trouxe reais beneficios aos pacientes ou provavelmente
os pacientes desse estudo teriam evidenciado melhor recuperacio do controle

motor somente com a realizacao dos padrées de exercicio no lado comprometido?



7. CONCLUSOES

A partir da andlise dos resultados das avaliagbes realizadas, pode se
concluir que para o grupo que recebeu somente tratamento com a técnica de

Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva:

1 o treinamento promoveu recuperacdo motora parcial nos
pacientes hemiplégicos crénicos, sugerindo que ocorreu uma
diminuicao das sinergias, e melhora do controle motor do membro
superior, e esse resuitado manteve-se mesmo apés 7 a 8
semanas do término das sessbes de tratamento, sugerindo uma
retencao do tratamento;

2) O ganho na recuperagdo motora nao foi suficiente para a
mudanga na avaliacéo das atividades funcionais de vida diaria, e

também nao foi possivet verificar a diminuicao do ténus muscular.

Analisando-se os resultados das avaliacbes realizadas para o grupo gue
recebeu a associagdo da Estimulacao Elétrica Funcional com a técnica de

Facilitagao Neuromuscular Proprioceptiva pode-se concluir que:

1) O protocolo foi suficiente para diminuir o déficit de controle motor
apos o periodo de intervencdo, entretanto, nao parece haver
retencao do tratamento.

2) N&o foi possivel aumentar a amplitude de movimento e diminuir o

ténus muscular.

Pela comparacao entre os efeitos dos dois protocolos de tratamento através
da analise de Mann-Whitney, pode-se verificar que nao foram encontradas
diferencas significativas entre eles em relagao a Escala de Fugl-Meyer. Assim, nao
€ possivel afirmar que um tratamento foi superior ao outro e a associacao da

NMES com a técnica de FNP n&o mostrou-se superior a técnica de FNP aplicada



isoladamente. Por outro lado, a aplicacdo isolada da técnica de ENP apresentou
resultados satisfatorios com relacdo a diminuicdo do déficit de controle motor,
ganho na amplitude de movimento ativo e passivo.

Resumindo, o protocolo de combinagdo FNP+NMES utilizado no presente
estudo ndo se mostrou superior ao uso isolado de FNP. Para que se possa
aprofundar mais o estudo da combinacéo destas técnicas, pode-se sugerir para
trabalhos futuros:

a) Realizar a ativagao dos dois musculos estimulados de forma naoc-
simultdnea. Ou seja, durante a realizacdo do movimento estimular
primeiro os extensores do punho e depois o triceps braquial. Este
seria um padréo mais préximo ao gerado voluntariamente durante
0s exercicios. A estimulacdo simultanea pode estar interferindo na
qualidade dos resultados.

b) Comparar os efeitos do tfratamento direto com o tratamento
indireto sobre 0 MS hemiparético.

c) Modificar o tempo de uso da NMES por sessao, bem como ©
numero de sessbes, pois pode ser que os efeitos da estimulacao

sO aparegam em longo prazo.
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9. ANEXOS
ANEXO |

Termo de Consentimento

Eu, por meic deste
instrumento de autorizagdo por mim assinado, dou pleno consentimento ao
pesquisador abaixo relacionado para realizarem as andlises necessarias a
execucao do projeto de pesquisa “Efeito da associagdo da estimulacgao elétrica
funcional com a técnica de facilitagio neuromuscular proprioceptiva em
membros superiores de pacientes pos-AVC”.

Tenho pleno conhecimento da justificativa, objetivos, beneficios esperados
e dos procedimentos a serem executados, afirmo ter ciéncia dos procedimentos a
serem realizados (anexo 1), bem como da possibilidade de receber
esclarecimentos sempre que considerar necessario. Sera mantido sigilo quanto a
identificacao de minha pessoa e zélo & minha privacidade.

Ao mesmo tempo, assume o compromisso de retornar nos periodos de
avaliacao e treinamento e seguir as recomendagdes estabelecidas pelo
pesguisador.

Tambem concordo que os dados obtidos ou quaisquer outras informacdes
permanegam como propriedade exclusiva do pesquisador. Dou pleno direito da
utilizagao desses dados e informagdes para uso no ensino, pesquisa e divuigacdo
em periodicos cientificos.

Campinas, de de 200

Assinatura do Paciente

RG

Pesquisadores:

Eliane Cristina Magdalon - Telefone (19) 3541-0321

Orientador: Prof. Dr. Antdnio Augusto Fasolo Quevedo — Telefone
(19) 3788-8290

Comité de Etica em Pesquisa — Telefone (19) 3788-8936



ANEXO Il

PROCEDIMENTOS A SEREM REALIZADOS

Os voluntarios nao ser&o submetidos a riscos durante a fase da avaliacao
funcional dos membros superiores, bem como durante a fase de tratamento
com a tecnica de Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva e Estimulacao
Elétrica Neuromuscular;

Para a realizagao da Estimulacao Elétrica Neuromuscular sera necessario a
colocagdo de eletrodos superficiais em musculos selecionados na regiao
posterior do antebraco e braco, bilateralmente. Os eletrodos utifizados serdo
devidamente higienizados e fixados com fita adesiva. Os eletrodos aplicam
estimulos elétricos e no maximo pode ser interpretado como uma sensacao
iIncomoda, mas nao acarretam riscos a satde, uma vez que a corrente liberada
pelo gerador de pulso para a Estimulacao Elétrica Neuromuscular trata-se de
uma corrente despolarizada o que impede os efeitos lesivos a pele.

O voluntario tem garantia que recebera respostas a qualquer pergunta ou
esclarecimento quanto aos procedimentos, riscos ou beneficios da pesquisa;
Os procedimentos dessa pesquisa estdo de acordo com as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos (Resolugao 196/96
do Conselho Nacional de Satde);

Os pesquisadores asseguram a privacidade do voluntario guanto aos dados
relacionados com o estudo;

Os resultados obtidos neste estudo serdo utilizados exclusivamente para uso
académico;

O voluntario tem a plena liberdade de abandonar a pesqguisa em qualquer
tempo;

Uma cépia do Projeto de Pesquisa estara a disposicao dos voluntarios para a

consulta e/ou esclarecimentos de dividas.
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ANEXO Ili
EICHA DE AVALIACAO

Mestrado DEB/FEEC/UNICAMP
Pesquisadora: Eliane Cristina Magdalon

Orientador: Prof. Dr. Antonio Augusto Fasolo Quevedo

DATA DA AVALIACAO: f

Avaliagao: () INICIAL, { ) FINAL, ( ) TARDIA.
Voluntario nimero:

1 - NOME:

Sexo:( )
2 - NASCIMENTO: ! 3-

IDADE

4 - Data do AVC.

5 - DIAGNOSTICO CLINICO:

6 - se era destro ou sinistro anteriormente ao AVC:

7 - INICIO DA FISIOTERAPIA:

8 - FREQUENCIA DA FISIOTERAPIA:

9 - OUTRAS INFORMACOES RELEVANTES {aplicacao de botox...etc):

» GONIOMETRIA:
LADO COMPROMETIDO: ()

D E D {passivo) ' E (passivo)

Flexao do ombro

Extensao do ombro

Flexdo do cotovelo

Extensdo do cotovelo

Flexao do punho

Extens&o do punho
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~ ESCALA DE ASHWORTH

Pontos | Escala de Ashworth

0 N&o ha aumento do ténus

1 Pequeno aumento de ténus, dando uma “‘pegada” gquando o membro &
movido em flexdo ou extensao {minima).

5 Aumento de tonus mais marcante, mas os membros sao facilmente

flexionados (moderado).

3

(severo)

Consideravel aumento de ténus muscular — dificuldade para movimento

4 | Membro rigido em flexao ou extensao (muito severo)

( ) COTOVELO, ( ) PUNHO, ( ) DEDOS,{ ) POLEGAR.

» INDICE DE BARTHEL MODIFICADO
Atividade 1- 2- 3- ' 4- ' 5.
Incapaz | Necessita | Necessita | Necessita | Inteiramente
de de ajuda de ajuda|de ajuda Independente
executar | substancia : moderada | minima
a tarefa |
Higiene pessoal 0 1 3 4 5
Banhando-se 0 1 3 4 5
Alimentacao 0 2 5 8 10
Uso do banheiro 0 2 5 8 10
Subir e descer|0 2 5 8 10
escadas
Vestir-se 0 2 5 8 10
Controle do | O 2 5 8 10
esfincter anal
Controle da; 0 2 5 8 10
bexiga
deambulacao 0 3 8 12 15
ou cadeira de!0 1 3 4 5
rodas *
Transferéncias 0 3 8 12 15

{cama-cadeira)

* Marque somente se o paciente & incapaz

manuseio da cadeira

Pontuagéo:

ao deambular e é treinado no

Classificacao geral de acordo com os resultados da pontuagao total do Indice de

Barthel Modificado:

1060



» ESCALA DE FUGL-MEYER

_ DEFICIT MOTOR DA EXTREMIDADE SUPERIOR

A- OMBRO/COTOVELO/ANTEBRACO

- ATIVIDADE REFLEXA

Flexores -Biceps
E-xtensores -Triceps
ll- a. SINERGIA FLEXORA

- Refracao
Ombro - Elevacao

- Abducgao

- Rotacéo Externa
Cotovelo - Flexao
Antebraco - Supinacao

b. SINERGIA EXTENSORA

Ombro

-Aducdo/rotagao interna

Colovelo

- Extensao

Antebraco

- Pronacao

ll- MAO PARA ESPINHA LOMBAR

Mao

- Mover para a espinha
lombar

Ombro

- Flexao 0° - 9Q°

Cotoveio 90°

- Pronacao/Supinacao

V- OMBRO - Abducao 0° - 90°
- Flexao 90° - 180°
Cotovelo 0° - Pronacao/Supinacdo

V -ATIVIDADE REFLEXA NORMAL*

* somente se no item IV
o0 escore for 6

0= minimo 2 ou 3 reflexos
hiperativos;

1= 1 reflexo hiperativo e 2
reflexos vivos;

2= ndo mais que 1 reflexo
vivo e sem reflexo
hiperativo.

Total — Ombro/Cotovelo/Antebraco

B - PUNHO

Cotovelo 80°

- Estabilidade do punho

- Flexao do

_punho/extensao
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- Estabilidade do punho

Cotovelo 0° - Flexdao do
punho/extenséo

Circunduncao |

Total - Punho

C- MAO

Flexao macica dos dedos

Extensao macica dos dedos

Segurar a (F1/ Extensdo-resistido)

Segurar b {papel)

Segurar ¢ (lapis)

Segurar d (lata)

Segurar e (bola de ténis)

Total - Mao

D- COORDENACAOQ/ VELOCIDADE

Tremor |

Dismetria

Velocidade

Total — Coordenacgao/ Velocidade |

Pontuacao motora total para a Extremidade Superior

E- SENSACAC

a- Toque leve

Braco

Paima da mao

b. Posi¢ao - Propriocepcao

Ombro

Cotovelo

Punho

Polegar

Total - sensacao




F- MOVIMENTO ARTICULAR PASSIVO/ DOR ARTICULAR

Movimento/dor

Ombro

Flexdo

/

Abducao maior que 90°

Rotacao externa

Rotacéo interna

Cotovelo

Flexdo

Extensao

Antebraco

Pronacao

Supinacao

Punho

Flexao

Extensao

Dedos

Flexio

Extensao

 Total - Movimento articular passivo/ dor articular

o e e ] — e B T

PARA O MEMBRO SUPERIOR
(A+B+C+D+E+F)

Sumario Pontuagio Maxima | Pontuacdo Maxima
Obtida

A- Ombro/Cotoveio/Antebraco 36

B- Punho 10

C- Mao 14

D- Coordenacao/ Velocidade 6

Pontuacao motora da Extremidade 66

Superior

E- Sensacao 12

F- Movimento articular passivo/ dor 24/24 Movimento/dor

articular /

Pontuacao Total — Sensagido, Mov. 60

Passivo e Dor

PONTUAGCAO MAXIMA TOTAL 126

-
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ANEXO IV

INDICE DE BARTHEL MODIFICADO (SHAH et al, 1989).
Higiene Pessoal

1. O paciente € incapaz de atender a higiene pessoal e & dependente em todos os
aspectos,

2. O auxilio é requerido em todas as etapas da higiene pessoal.

3. Algum auxilio é requerido em uma ou mais etapa da higiene pessoal.

4. O paciente pode conduzir sua propria higiene pessoal mas requer o auxilio
minimo antes e/ou apds da operacao.

3. O paciente pode lavar suas maos e face, pentear os cabelos, escovar os dentes
e barbear-se. Os homens podem usar qualquer tipo do navalha/lamina mas deve
colocar a lamina, ou encaixar dentro do aparelho sem ajuda, assim como retira-la
da gaveta ou do armario. As mulheres devem conseguir se maquiar e fazer
penteados, seu sar.

Banhando-se

1. Dependéncia total para o banho. Nao participa.

2. O auxilio & requerido em todos os aspectos do banho.

3. O auxilio é requerido para a transferéncia para o chuveiro/banheira ou para
lavar e secar; incluindo a incapacidade para terminar uma tarefa por causa da
circunstancia ou da doenca, efc..

4. A supervisdo é requerida para a seguranca, ajustar a temperatura de agua, ou
na transferéncia.

5. O paciente pode usar uma banheira, chuveiro, ou tomar um banho completo
com esponja. Independe. Deve ser capaz de executar todas as etapas
necessarias sem que nenhuma outra pessoa esleja presente.

Alimentagido

1. Dependente em todos os aspectos necessarios para a alimentacdo. Precisa ser
alimentado.

2. Pode manipular um dispositivo comer, geraimente uma colher, mas alguém
deve fornecer assisténcia ativa durante toda a tarefa.

3. Capaz de alimentar-se com supervisdo. O auxilio & requerido com tarefas
associadas tais como pér o leite e o acticar no cha, adicionando o sal e 3 pimenta,
espalhando manteiga, fazer o prato.

4. Ha independéncia na alimentacéo, exceto para tarefas complexas como cortar a
carne, abrir a caixa de leite, a tampa de frasco etc. A presenca de uma outra
pessoa nao é requerida.

5. Independente. O paciente pode servir-se na mesa ou bandeja quando alguém
pbe o alimento ao seu alcance. O cliente pode por um dispositivo de assisténcia
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se necessario. Deve ser capaz de fazer as ajudas técnicas quando necessario
(cortar o alimento, e, o uso do sal e a pimenta, a espalhar a manteiga etc).

Uso do banheiro

1. Inteiramente dependente no uso do banheiro. Incapaz de realizar esta tarefa.
Nao participa.

2. Auxilio requerido em todos os aspectos das tarefas.

3. O auxilio pode ser requerido em alguns aspectos como manuseio das roupas,
transferéncias, limpar-se ou lavar as maos.

4. Independente com supervisdo. A supervisdo pode ser requerida para a
seguranca. Pode utilizar qualquer barra na parede ou quaiquer suporte se o
necessitar. Uso de urinol a noite, mas néao & capaz de esvazia-lo e limpa-lo.

5. Independente em todos os passos. O paciente pode entrar e sair do toalete,
colocar e retirar a roupa, impedir de sujar a roupa e usar o papel higiénico sem
ajuda. Se for necessario o uso de urinol & noite, deve ser capaz de coloca-lo,
esvazia-lo e limpa-lo.

Subir e descer escadas

1. O paciente € incapaz de subir escadas (usar degraus).

2. O auxilio € requerido em todos os aspectos para subir e descer escadas,
incluindo o auxilio com dae (dispositivo automatico de entrada) durante a
ambulacao.

3. O paciente pode subir e descer escadas, mas & incapaz de carregar dae
(dispositivo automatico de entrada) duranie a marcha, e necessita de supervisao e
o auxilio.

4. Geralmente, nenhum auxilio € requerido. As vezes, a superviso é requerida
para a segurancga ou em situacdes de risco.

5. O paciente pode subir e descer com seguranca um lance de escadas sem ajuda
ou supervisao. O paciente pode usar ¢ corriméo, bengalas ou muletas, quando
necessario. Deve ser capaz de carregar dispositivos (auxilio) tanto ao subir quanto
ao descer.

Vestir-se

1. O paciente € dependente em todos os aspectos para vestir-se e é incapaz de

participar da atividade.

2. O paciente pode participar a algum grau, mas & dependente em todos os

aspectos para vestir-se.

3. O auxilio € necessario para colocar e/ou remover alguma roupa.

4. Somente o auxilio minimo € requerido com ajustes da roupa, tal como botdes,

ziper, sutia, amarrar sapatos, etc..

5. O paciente pode vestir-se, ajustar-se e abotoar toda a roupa e dar laco (inclui o
uso de adaptacdes). Esta atividade inclui o colocar de érteses. Podem usar

suspensorios, calcadeiras ou roupas abertas,

=
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Controle do esfincter anal

1. O paciente é incontinente.

2. O paciente necessita de ajuda para assumir a posicédo apropriada, e para as
técnicas facilitatorias de evacuacao.

3. O paciente pode assumir a posicao apropriada, mas nao pode usar técnicas
facilitatorias, ou o limpar-se sem auxilio, e freqientemente tem evacuacbes
acidentais.

4. O paciente pode necessitar de supervisio e ajudar com o uso de supositéric ou
enema, e tem acidentes ocasionais. Pode necessitar de persuasaoc e alerta para
manter o controle do esfincter anal.

5. O paciente pode controlar o esfincter anal sem acidentes. Pode usar supositério
ou enemas quando for necessario.

Controle da Bexiga

1. O paciente € incontinente. Uso de catéter interno.

2. O paciente & incontinente mas pode ajudar com a aplicacao de um dispositivo
interno ou externo.

3. O paciente esta geralmente seco pelo dia, mas nao na noite, e necessita de
auxilio com dispositivos.

4. O paciente esta geralmente seco pelo dia e pela noite mas pode ter um
acidente ocasional, ou necessite o auxilio minimo com dispositivos internos ou
externos.

5. O paciente tem controle da bexiga de dia e de noite. E independente com
dispositivos internos ou externos.

Deambulacao

1. Dependente na deambulacao. Nao participa.

2. A presenca constante de um ou mais assistente é requerida durante a
deambulacao.

3. O auxilio & requerido com alcancar dae (dispositivo automatico de entrada) e/ou
sua manipula¢do. E necessario uma pessoa para oferecer auxilio.

4. O paciente e independente na deambulagio mas incapaz de andar 50m sem
ajuda, ou a supervisdo & necesséria para a confianca ou a seguranca em
situacdes perigosas.

5. Independente. O paciente deve ser capaz de bloquear e desbloquear as
Orteses, levantar-se e sentar-se utilizando as correspondentes ajudas técnicas e
colocar auxilios na posicdo de uso. O paciente poder usar bengalas, muletas ou
andadores. Pode caminhar ao menos 50m sem ajuda ou supervisio.

Nao marque a deambulagéo se o paciente for incapaz
e utiliza cadeiras de rodas.
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Manuseio de cadeira de rodas (alternativo para deambulago)

1. Dependente na ambulagdo em cadeira de rodas.

2. O paciente propulsiona a cadeira por curtas distancias e em uma superficie
plana mas o auxilio é requerido para todas etapas restantes do manuseio da
cadeira.

3. A presenca de uma pessoa € necessaria e o auxilio constante é requerido para
manipular a cadeira para a mesa, cama, banheiro, etc.

4. O paciente propulsiona a cadeira em terrenos irregulares. O auxilioc minimo
pode ser requerido em cantos apertados, pode ser necessario alerta e auxilio
verbal com manobras em espacos limitados.

5. Independente no uso da cadeira de rodas. Para propelir a cadeira
independentemente o paciente deve poder fazer as manobras necessarias para se
deslocar, ao redor dos moveis, etc... O paciente deve poder empurrar a cadeira
por pelo menos 50 m.

Nao aplicavel se o paciente deambular.
Transferéncias (cama - cadeira)

1. Incapaz de patrticipar da transferéncia. Necessita da ajuda de duas pessoas
para transferir o paciente com ou sem um dispositivo mecanico.

2. Capaz de participar, mas necessita do auxilic maximo de outra pessoa em
todos 0s aspectos da transferéncia.

3. Transferéncia requer um auxilio de uma outra pessoa. O auxilio pode ser
requerido em todo o aspecto de transferéncia.

4. A presenca de uma outra pessoa € requerida, como uma medida da confianca,
ou para fornecer a supervisao para a seguranca ou recordar de um ou mais
passos. A ajuda minima é requerida.

5. Independente em todas as fases desta atividade. O paciente pode com
seguranca aproximar-se da cama com sua cadeira de rodas. trava os freios,
levanta os pedais, move-se com seguranca para a cama, vira-se, sentar-se na
cama, muda de posigcao a cadeira de rodas, se for necessario para voltar a senta-
se nela e volta a cadeira de rodas.
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A seguinte tabela ilustra como é feita a contagem dos pontos no indice de Barthel

Modificado.
Atividade Incapaz de Necessitade | Necessitade | Necessitade | Inteiramente
executar a tarefa ajuda ajuda ajuda dependente
substancial moderada minima

Higiene pessoal 0 1 3 4 5
Banhando-se g 1 3 4 5
Alimentacéo 0 2 5 3 10
Uso do banheiro 0 2 5 3 10
Subir e descer 0 2 5 8 10
escadas
Vestir-se 0 2 5 8 10
Controle do 0 2 5 8 10
esfincter anal
Controle da 0 2 5 8 10
bexiga
deambuiacéo 0 3 8 12 15
ou  cadeira de 0 1 3 4 5
rodas *
Transferancias 0 3 g 12 15

(cama-cadeira)

* Marque somente se o paciente & ncapaz ao deambula

manuseio da cadeira

Classificacao geral de acordo com os

indice de Barthel Modificado.

|
r e e treinado no

resultados da pontuacao total do

Categorias Contagens Nivel da Horas de ajuda
Totais de IBM Dependéncia necessaria por a
semana (maximo)
1 0-24 Total 27.0
2 25-49 Severo 23.5
3 50 — 74 Moderado 20.0
4 75-90 Ligeira 13.0
5 91 -99 Minima <10.0
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ANEXC V )

235 S )
hﬁﬁ% COMITE DE ETICA EM PESQUISA
v {7 (aixa Postal 6111

- 13083-970 Campinas, 57
LUMNISAMP & (D__19) 3785-8636

fax (& 19} 3788-8925

"

it

CEP, 28/04/05
(Grupoe Hi

PARECER PROJETO: N° 006/2002

LIDENTIFICACAO:

PROYETO: “FEITO DA ASSOCIACAO DO BIOFEEDBACK
ELETROMIOGRAFICO COM A TECNICA DE FACILITACAD
NEUROAMUSCULAR PROPRIOCEPTIVA EM MEMBROS SUPERIORES DE
PACIENTES POS-AVC™

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Eliane Cristina Magdalon

INSTITUTC AO: Departamento de Eruenhana Biomeédica FEECAINIC AMP
APRESENTACACQ AD CEP 03/01/2002

IT - OBJETIVOS

Venficar o efeito d adigio do biofeedback eletromicgrifico ao treinamento do
padrio de PNT om pacientes pés-AVC, assim como venficar 05 padrbes agonistas €
antagonistas dos membros superiores, bilateralmente.

HI- SUMARIO

Seddo selecionados pelo mencs 10 pacientes adultos. De ambos os sexes,
hemupareticos pos-AVC, com comprometiments residual do membro superior, divididos,
de forma aleatona, em dos grupes de 3 pacientas. Ambos receberdo o trelnamento com 0
padrio de PNF. enwetanto um grupo receberd 2 associago do padrio de PNF com
treinamento do Siofeedbeck eletromiografice

1V - COMENTARIOS DOS RELATORES

Proteto bem escrito e detalhado, de releviancia cientifica que pode resultar em
methora da fungdo motors em paraplégicos. A documentagiio encaminhada estd adequada e
© Termo de Consentmento com justificativas da pesquisa esia de acordo com as
Resolugbes 196/96 e 231:97 CNS-MS3 (CONEF)
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V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Cidncias Médicas da UNICAMP,
2p0s acatar os parecerss dos membros-relatores previamente designados para o presente
caso e atendendo todes os dispositivos das ResolucSes 196/96 e 251/7, bem como ter
hp.oxado o Termo do Consentimento Livre & Escl arecido. assim como todos 08 anexos
incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigdes o Protocelo de Pesquisa supraciiado.

Vi - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisz tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em gualguer fase da pesquisa, sem penalizacio alguma e sem prejuizo ao
seu cuidade (Res. ONS 196/26 — ltam IV.1.0 e deve receber uma copia do Termo de
Consenumento Livre ¢ Esclarecido, na integra, por ele assinado (Ttem IV.2.4),

Pesquisader deve desenvolver a pesquisa conforme delineadz no protocoio
aprovado € descontinuar o estudo somente apos analise das razées da descontinuidade pelo
CEP que o aprovou (Res. CNS Trem IIL 1. z), exceto guando perceber nsco ou dano nio
Previsio ac sujelto participante cu quando constatar a superiondade do regime oferecido a
um dos grupos de pesquisa (tem V.3 ).

0O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que
alterem ¢ curso normal do estudo (Res, ONS em V.43 E papel do pesquisador assegurar
medidas imediatas adeguadas frente & evento adverso grave ocommido (mesmo gue tenha
sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEP e 4 Agéncia Nacional de Vigilincia
Sanitara — ANVISA — junio com seu posicionamento,

Eventuais modificag@es ou emendas ao protocolo devemn ser apresentadas ac CEP
de forma clara e sucinta. identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas
justificativas. Em caso de projeto do Grupo I ou Il apresentados anteriormente 2 ANVISA,
© pesquisador ou patrocinador deve envid-las também 4 mesma junto com o parecer
aprevadno do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/57, Ttem TE2 e}

Relatdrios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugio CNS-MS 156/96,

Atencio: Projetos de Grape | serdo encaminhados 2 CONEP e s¢ poderdo ser
iniciados apos Parecer aprovatério desta.

VIE-DATA DA REUNIAO

Homelogado na I Renmido Ordinaria do CEP/FCM, em 22 de janeiro de 2002,

Profa. Dra.('éam}e;;\s_ﬁ;ia Bertuzzo
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FOM FUNICAMP



COMITE DE ETICA EM PESQUISA
7 Caixa Postai 6111

13083-970 Campinas, 5P

® {0__19) 3738-8336

fax {G__19) 3788-8925

% cen@head fom unicamp.be

CEP, 15/67/03
(PARECER FROJETO 006/02)

PARECER

I-IDENTIEICACAOQ:

PROJETO: “FEITO DA ASSOCIACAD DO BIOFEEDBACK
ELETROMIOGRAFICO COM A TECNICA DE  FACILITACAO
NEUROMUSCULAR PROPRIOCEPTIVA EM MEMBROS SUPERIORES DE
PACIENTES POS-AVC”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Eliane Cristina Magdaion

I -PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprovou a Emenda gue substitui a utilizagio do eletromiografo pelo
equipamento de Estimulagce Elétrica Funcional — QU‘ARK@’, referente ao protocolo de
pesquisa supracitado.

Profa. Drz/@ﬁr:ﬁgf éﬁ%} Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE BAICA EM PESQUISA
FCM /f UNICAMP



ANEXGC VI

Tabela 20. Resuitados obtidos a partir da soma dos escores da avatiacdo do indice de Barthel
Modificado.

IBM
Inicial Final Tardia
P1 88 80 g7
P2 98 96 96
Grupol pP3 93 96 98
P4 97 98 100
P5 96 96 96
P6 41 58 50
P7 92 94 95
Grupo2 P8 98 08 98
P9 a7 80 80
P10 94 94 95

Paciente

Tabela 21. Resultados cbtidos a partir da soma dos escores da Escala de Fugl-Meyer,

Total Ext. Superior | Pontuacgio total
Inicial | Final | Tardia | Inicial] Final | Tardia
P1 | 35 | 47 56 84 | 90 109
P2 | 52 | 57 59 105 | 115 | 114
Grupo1 P3 | 45 52 53 99 | 107 | 110
P4 30 | 42 46 85 | 98 105
P5 | 46 | 51 53 98 | 105 | 110

Paciente

P6 | 44 51 52 98 | 105 105
P7 | 43 47 44 93 | 102 97
Grupo2 P8 | 58 62 59 115 | 119 119

P9 53 57 91 106 | 112 101
P10 | 58 62 59 110 | 110 . 112
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