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RESUMO

A espasticidade € uma forma de hipertonia dependente da velocidade do
movimento. E uma sindrome cada vez mais freqiiente na populagéo, que interfere
nas func¢des do individuo, tornando-o dependente. Para o seu tratamento, o método
mais largamente utilizado é a toxina botulinica, que promove relaxamento da
hipertonia muscular. A facilitagdo neuromuscular proprioceptiva (FNP) é uma
filosofia de tratamento baseada na promocao da resposta do sistema neuromuscular
pela estimulacdo da propriocepcédo, na qual podem ser usadas técnicas de controle
de ativacdo agonistas/antagonistas e de alongamento muscular. Este estudo teve
como objetivo averiguar a eficacia terapéutica da associacdo entre a Facilitagdo
Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) e a Toxina Botulinica tipo A (TBA) em um
paciente portador de espasticidade. Foi selecionado um individuo com leséo
neuroldgica central sem alteracdo cognitiva, segundo a avaliacdo pelo Mini Exame
do Estado Mental (MEEM), que apresenta espasticidade em membro superior. Este
foi avaliado e reavaliado periodicamente pela Escala Modificada de Ashworth (EMA),
Teste Funcional Especifico (TFE), Avaliacdo Fugl-Meyer de Desempenho Fisico
(EFM) e Eletromiografia de Superficie (EMG) e tratado com aplicacdo de toxina
botulinica tipo A e com as técnicas de FNP, num periodo de 8 semanas. Como
resultado, obteve-se diminuicdo da graduacdo da EMA, aumento na pontuacao da
EFM, melhora da funcdo do membro superior direito segundo o TFE e melhora da
fungdo muscular observada pelos valores de RMS obtidos com a EMG. Conclui-se

gue a associacao entre TBA e FNP ¢é eficaz na adequacédo da espasticidade.

Palavras-chave: Espasticidade. Toxina Botulinica. Facilitagdo Neuromuscular

Proprioceptiva. Eletromiografia de Superficie.



ABSTRACT

Spasticity is a form of movement speed dependent hypertony. Is a syndrome each
day more often in population decreasing their functions, becoming it dependent. For
its treatment, the method more wide used is the Botulinum-A toxin [TBA], that
promotes relaxation of the muscular spasticity. Proprioceptive neuromuscular
facilitation [PNF] is a treatment philosophy based on promotion of neuromuscular
system response by proprioceptors stimulation, in which can be used techniques of
agonists/antagonist activation control and of muscle strength. The aim of this study is
to analyze the efficiency of therapeutic association of Botulinum-A toxin and PNF in
one people with spasticity. Was selected a patient with central neurological damage
without cognitive low level, following Mini Exam of Mental State, spasticity in upper
limb. It was evaluated and re-evaluated periodically by Ashworth Modificated Scale
[AMS], Specific Functional test [SFT], Fulg-Meyer Scale [FMS] and surface
electromyography [EMG], and treated with Botulinum-A toxin and with PNF
techniques, for eight weeks. As a result, had been obtained decrease on EMA
graduation and increase on EFM punctuation, right upper limb function and increase
of muscular function showed by EMG RMS values. Concluded that TBA and PNF

association is efficient on spasticity decrease.

Keywords: Spasticity. Botulinum-A Toxin. Proprioceptive Neuromuscular Facilitation.

Surface Electromyography.
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1 INTRODUCAO

Ao estudarmos a espasticidade, percebemos que ela afeta a qualidade de
vida das pessoas com lesdo encefalica e que € de grande importancia haver um
tratamento fisioterapéutico para reabilitar as atividades por ela prejudicadas devido a
diminuicdo da amplitude de movimento do membro lesado, 0 que comprovamos com
o projeto de Angélica Saori Kondo Wesley de Souza, fisioterapeuta formada pela
primeira turma de Fisioterapia da FAPI — Faculdade de Pindamonhangaba, orientada
pelo professor MSc. Felipe Fernandes Lemos, que nos mostra que,
independentemente da técnica utilizada, a fisioterapia é eficaz para melhorar essa
amplitude de movimento prejudicada.

A espasticidade é uma forma de hipertonia que depende da velocidade do
movimento que tem sido encontrada com grande frequéncia em diferentes
patologias. Ela afeta o motoneurdnio superior podendo levar a incapacidade do
individuo, que se torna funcionalmente dependente (LIANZA, 2004; SHEEAN, 2002).

Os sinais clinicos frequientemente observados s&o: hipertonia, hiperreflexia,
clénus e sinal de Babinski; mas h4 também diminuicdo de for¢ca muscular, hipotrofia
e perda e lentificagdo dos movimentos (LIANZA, 2004; SHEEAN, 2002;
ESQUENAZI, 2004).

Ultimamente, tem sido utilizadas diversas escalas para avaliar o estado
sensorio-motor apés uma lesdo encefalica (MAKI et al., 2006; O’ SULLIVAN, 2004).
Para avaliar o comprometimento motor e sensorial, utiliza-se a Escala de Avaliagéo
de Fugl-Meyer (MAKI et al., 2006); ja para avaliacdo do tbnus muscular, existem
inUmeras escalas e testes, porém a mais usada € a Escala Modificada de Ashworth
(GIANNI, 2007).

A eletromiografia de superficie € um recurso que pode ser utilizado para
avaliar a evolucdo do tratamento aplicado, pois registra a atividade elétrica do
musculo e funciona como um feedback, estimulando o paciente a seguir com um
tratamento periodico, buscando o reaprendizado motor (CARVALHO et al., 2001).

A espasticidade deve ser tratada quando causar deformidades musculares
e/ou quando levar a um comprometimento nas atividades do individuo (LIANZA,
2004).
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Existem diversos procedimentos para o tratamento da espasticidade. A
aplicacdo de toxina botulinica tipo A nos musculos comprometidos diminui a
hipertonia, permitindo a movimentacdo (CASACA, 2006; GIANNI, 2007). A
facilitacdo neuromuscular proprioceptiva (FNP) é utilizada para promover uma
funcionalidade mais eficaz (ADLER; BECKERS; BUCK, 2007). Ja a fisioterapia, visa
adequar o tbnus muscular a fim de, assim como as técnicas anteriores, facilitar a
movimentacao e promover a funcdo. Em resumo, existem procedimentos cirdrgicos,
medicamentosos e ndo invasivos para tratar a espasticidade. (LIANZA, 2004).

Como a espasticidade € cada vez mais frequiente na populagéo e pode levar
a incapacidade funcional tornando o individuo dependente, é interessante conhecer
melhor as técnicas utilizadas para o seu tratamento e verificar sua eficacia como
proposta terapéutica.

Este estudo teve por objetivo avaliar o efeito do tratamento da espasticidade
através da aplicacdo da toxina botulinica tipo A, associada com técnicas de

facilitacdo neuromuscular proprioceptiva (FNP).
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2 REVISAO DA LITERATURA

O tbnus muscular pode ser definido como uma forga intrinseca com que o
musculo resiste ao estiramento. Ele € dependente da elasticidade do musculo, mas
sofre influéncia do SN (sistema nervoso), pelo qual é controlado (GIANNI, 2007).

A espasticidade é um problema comum associado a sindrome do
motoneurdnio superior (MNS) (BURRIDGE et al., 2005) e um dos fatores mais
importantes que interfere no prognéstico e no tratamento de diversas lesdes
neurolégicas (GOMES et al., 2007).

Ela € observada quando ocorre lesdo no Sistema Nervoso Central (SNC)
englobando o motoneur6nio superior ao longo do trato cortico-espinhal (CASALIS,
2007) que, segundo Carr; Shepherd; Ada (1995), pode ser em qualquer nivel do
percurso desse trato, incluindo cortex, capsula interna, tronco cerebral ou medula
espinhal.

E um sintoma comum a varias doencas neuroldgicas, como paralisia cerebral
(PC), distarbio encéfalo vascular (DEV), esclerose mudltipla (EM), trauma
cranioencefalico (TCE) e les6es medulares e neurodegenerativas (QUAGLIATO,
2007).

N&o ha muitos relatos sobre sua incidéncia e/ou prevaléncia (BURRIDGE et
al., 2005); porém, em seu estudo, Sommerfeld et al. (2004) observou que 19% dos
pacientes que tiveram DEV desenvolveram a espasticidade durante os trés meses

seguintes ao ocorrido.

2.1 ESPASTICIDADE

A espasticidade é definida por Burridge et al. (2005) como um controle
sensorio-motor desordenado, resultante de lesdo do motoneurdnio superior, que
apresenta ativacao involuntaria intermitente ou continua dos musculos.

Da mesma forma, Bhakta (2000) define a espasticidade como uma alteragao
gue causa um tbnus muscular anormal que oferece resisténcia ao movimento

passivo e que se intensifica conforme ha aumento da velocidade do movimento.
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2.2 FISIOPATOLOGIA

7

Conhecer a fisiopatologia da espasticidade é fundamental para que a
avaliacao e o tratamento dos pacientes acometidos sejam realizados de uma forma
mais adequada (LEME; SHU, 2007).

Porém, seu mecanismo provavelmente ndo pode ser explicado por uma Unica
hipotese devido ao fato de a espasticidade possuir natureza multifatorial e por cada
causa individual contribuir para o quadro clinico apresentado; por isso, 0 mecanismo
exato como ela acontece em humanos nao é totalmente compreendido
(MCCLELLAND et al., 2007).

Por possuir uma fisiopatologia muito complexa, alguns especialistas ainda
apresentam muita dificuldade para tratar clinicamente a espasticidade e, por esse
motivo, ela ainda € muito estudada e discutida (BURRIDGE et al., 2005).

Este fato confirma-se pela existéncia de 3 fatores para se explicar a
fisiopatologia da espasticidade. O primeiro refere-se ao reflexo miotatico de
estiramento (reflexo monossinéptico). Este reflexo é a unidade funcional responséavel
pelo tbnus muscular que tem como funcéo proteger o musculo de um alongamento
exagerado e de uma possivel ruptura. Sua resposta ao estiramento € uma contracao
involuntaria do musculo pertencente ao tendao que estd sendo estirado, que €
mediada pelos motoneurdnios alfa e gama, presentes no corno anterior da medula.
Quando ocorre lesdo no sistema piramidal ha perda dessa modulagéo e, com isso, 0
reflexo miotatico ocorre sem qualquer inibicdo, fazendo com que o tbnus muscular
aumente (GIANNI, 2007).

O segundo baseia-se em uma alteragdo na atividade de base dos
motoneurdnios alfa e dos interneurénios (GIANNI, 2007), onde a espasticidade pode
ser gerada pela hiperatividade do motoneurdnio alfa, que também faz com que
ocorram outras manifestacdes positivas. Acredita-se que essa hiperexcitabilidade do
motoneurdnio alfa ocorra pela perda descendente de influéncia do cortex cerebral e
ganglios da base, pois estes sdo essenciais na modulacdo monossinaptica e
polissinaptica aferente dos receptores cutadneos e dos 6rgaos tendinosos de Golgi e,
por isso, contribuem para essa excitabilidade aumentada do motoneurdnio
(BHAKTA, 2000; BROWN, 1994). Os interneurénios desempenham um papel crucial
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nessa modulagdo, principalmente através de pré-sinapse e inibicdo reciproca das
fibras la. Uma co-contragdo muscular inapropriada pode surgir devido a menor
inibicdo reciproca das fibras la impedindo movimento voluntario dos membros
(ARTIEDA; QUESADA; OBESO, 1991; BHAKTA, 2000).

O terceiro afirma que a resposta neuroplastica que ocorre ap0s lesédo, gera
uma hipersensibilidade a denervacgéo, que estimula o brotamento de novos terminais
aferentes, aumentando o numero de receptores pos-sinapticos. Isso faz com que
qualquer estimulo desencadeie uma resposta exacerbada, vista clinicamente como
espasticidade (GIANNI, 2007).

Ivanhoé; Reistetter (2004) relatam ainda que, entre as causas especificas
propostas, incluem-se a hiperexcitabilidade do neurénio motor alfa, como resultado
de um desequilibrio entre excitacdo e inibicdo, e hiperatividade do neurénio motor
gama, que se manifesta por aumento da sensibilidade do fuso muscular ao
estiramento (hiperatividade fusimotora).

Os principais neurotransmissores envolvidos no mecanismo do ténus
muscular sdo: acido gama aminobutirico (GABA), glicina (inibitério) e glutamato
(excitatério), além da noradrenalina, serotonina e de neuromoduladores como a
adenosina e varios neuropeptideos (TEIVE; ZONTA; KUMAGAI, 1998).

2.3 QUADRO CLINICO

Quando o tbnus esta aumentado de forma assimétrica, sendo mais intenso
nos musculos antigravitacionais (flexores nos membros superiores e extensores nos
membros inferiores), estando associado a perda ou a diminuicdo da capacidade de
realizar movimentos seletivos, temos o quadro clinico da espasticidade (LIANZA et
al., 2007).

Esta se caracteriza, principalmente, por hipertonia, hiperreflexia, clénus e
sinal de Babinski (LIANZA et al., 2007), podendo ainda vir acompanhada por
disfungbes sensitivas e cognitivas (PONTES et al., 2000), o que contribui para a
depreciagcdo motora e limitagoes de atividades (SOMMERFELD et al., 2004).
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Esse quadro clinico, observado apos lesdo do motoneurénio superior, pode
ser dividido da seguinte forma: (a) sinais de liberacdo como a hiperreflexia periférica,
hipertonia, clénus e sinal de Babinski; (b) sinais de déficit como plegia e paresia
muscular, perda do controle seletivo do movimento, diminuicdo da destreza e co-
contracdo agonista-antagonista por alteracdo do mecanismo de inibicdo reciproca
(GIANNI, 2007).

2.4 CONSEQUENCIAS

Como comprometimentos secundarios a espasticidade, podemos encontrar
alteracdes visco-elasticas do musculo, contraturas musculares, fibrose e atrofia
(LIANZA, 2004), além de dor, fraturas, Ulceras de decubito e déficit no controle
esfincteriano, que leva a uma alteragcdo no controle da bexiga (JOZEFCZYK, 2002).
Fatores como variacdo de temperatura, ansiedade e dor podem causar variacdo na
intensidade da espasticidade apresentada (GOMES et al., 2007).

Dessa forma, a espasticidade interfere nas func¢des do individuo, limitando
suas atividades de vida diaria (AVD’s) e resultando em dor e contratura (CHEN et
al., 2005; ADA; O' DWYER; O' NEILL, 2006). Ela possui um grande potencial
incapacitante (LIANZA, 2001) e, de acordo com sua intensidade, impede o
movimento voluntario, podendo resultar em padrfes anormais com movimentos em
bloco (GOMES et al., 2007).

Em paciente sem movimento voluntario funcionalmente Util, a espasticidade
pode causar uma postura anormal do membro que conduz a formacéo de contratura
(BHAKTA, 2000).

Nos membros superiores, a espasticidade predomina nos musculos flexores,
causando postura em aducdo e rotacdo interna do ombro, flexdo do cotovelo,
pronagdo do punho e flexdo dos dedos. Nos membros inferiores, € predominante
nos musculos extensores, causando extensdo e rotagdo interna do quadril, extenséo
do joelho, com flexdo plantar e inversdo do pé. Esta postura, caracteristica nos
pacientes com DEV, recebe a denominacdo de atitude de Wernicke-Mann. A

resisténcia ao movimento apresentada nos membros espasticos é maior no inicio do
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movimento e diminui com a continuacdo deste, caracterizando o chamado “sinal do
canivete” (TEIVE; ZONTA; KUMAGAI, 1998).

2.5 AVALIACAO DA ESPASTICIDADE

Devido a complexidade de sua fisiopatologia, pode ser necessario usar mais
de uma escala na avaliacao funcional da espasticidade (BURRIDGE et al., 2005) ja
gue existem diversas escalas que podem ser utilizadas com este objetivo, como, por
exemplo, a escala de Tardieu, a escala de automatismos da universidade de Lyon e
a escala modificada de Ashworth, dentre varias outras (GIANNI, 2007).

A espasticidade pode dificultar a realizacdo de atividades de vida diaria
(AVD’s) como higiene, transferéncias, vestuario e alimentagdo (GIANNI, 2007), sua
avaliacdo correta é muito importante para se ter uma evolu¢do no tratamento do
paciente acometido.

Para isso, durante a avaliacdo da espasticidade podem ser utilizados
indicadores qualitativos e quantitativos para identificar a sua intensidade e a sua
influéncia no desempenho da funcdo, que podem ser uUteis na indicacdo de

modalidades terapéuticas e na andlise de seus resultados (LIANZA, 2004).

2.5.1 Escala Modificada de Ashworth (EMA)

A Escala Modificada de Ashworth € escala que tem sido largamente utilizada
e bem aceita na avaliacdo da espasticidade devido ao fato de ser muito confiavel
(LIANZA et al.,, 2007; ALLISON; ABRAHAM, 2001; ANNASWAMY et al., 2007,
HARA; OGAWA; MURAOKA, 2006; HONAGA, et al., 2007; MINUTOLI et al., 2007);
essa avaliacdo é realizada por meio de mobilizagbes passivas das articulacdes, para
verificar o0 momento em que surge a resisténcia ao movimento em toda amplitude
articular (LIANZA et al., 2007).
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Cooper et al. (2005) relata que a EMA é um teste clinico rapido e
relativamente facil para se determinar a sensibilidade de estiramento de musculos
individuais como parte de uma avaliacao global de um paciente.

Essa escala € graduada em 6 (seis) graus (de zero a quatro), onde: grau “0”
(zero) representa um ténus muscular normal; grau “1” (um) representa um leve
aumento de tbnus muscular manifestado por minima resisténcia no final do arco do
movimento; grau “1 +” (um mais) apresenta um leve aumento do tébnus muscular
manifestando por minimo de resisténcia em cerca de 50% do arco de movimento;
grau “2” (dois) é manifestado por um moderado aumento do tdnus na maior parte do
arco de movimento, sendo que os segmentos sao facilmente mobilizados; grau “3”
(trés) ocorre consideravel aumento de tbnus muscular, com movimentacdo passiva
dificultada; e grau “4” (quatro) representa uma rigidez articular em flexdo e/ou em
extenséo (GIANNI, 2007).

2.5.2 Eletromiografia de Superficie (EMG)

Recentemente, a eletromiografia de superficie tem sido muito utilizada para
avaliar a funcdo muscular, possibilitando uma avaliagdo da melhora da funcdo do
musculo apds o tratamento fisioterapéutico. Ela € um sinal bioelétrico proveniente
dos potenciais de acdo das fibras musculares que ocorrem antes da contracao
(CARVALHO et al., 2001).

E uma técnica n&o invasiva utilizada para verificar a atividade de um musculo
e, para esse fim, faz uso de eletrodos de superficie colocados na pele, sobre o
musculo a ser avaliado (PULLMAN et al., 2000). Ela reflete a soma dos potenciais
de acdo elétricos dos musculos que estdo sob a area de gravacdo do eletrodo
(MAREK et al., 2005).

Ela pode ser utilizada para se verificar o quao eficiente € um tratamento
fisioterapéutico durante um programa de reabilitacdo; além disso, mostra-se um

método simples, barato e de facil aplicacdo (CARVALHO et al., 2001).
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Este método de eletrodiagnostico médico grava as variagdes do potencial
elétrico de um musculo esquelético e as mostram em um monitor quando ha
contracdo, sendo que suas alteracdes servem como critério para diagnosticar uma
disfungdo motora (SMITH, 2003). Ele estuda a atividade neuromuscular e se baseia
na representacao gréafica da atividade elétrica do musculo (CORREIA et al., 1998).

Seguindo este mesmo raciocinio, Pullman et al. (2000) afirma que a
eletromiografia de superficie € considerada uma ferramenta aceitavel para analise
cinesiolégica de desordens do movimento porque é um método que registra e
quantifica varidveis musculares clinicamente importantes relacionadas a atividade,
interferindo 0 menos possivel no quadro clinico.

Dessa forma, pode-se dizer que a eletromiografia de superficie fornece
informacdes clinicas importantes para a avaliacdo de fatores que contribuem para a
limitacgdo do movimento, como contraturas, co-contracdo, hiperreflexia e atividade
excessiva do neurdnio motor superior (GOMES et al., 2007).

Para Smith (2003) a eletromiografia € uma ferramenta de diagndstico sensivel
e poderosa que possui, como qualquer outra ferramenta, um resultado final
dependente da habilidade e do conhecimento de seu manipulador.

Cruz-Machado; Cardoso; Silva (2007) afirmam que a eletromiografia é capaz
de verificar a ativacdo da musculatura e de quantificar os parametros realizados em
diferentes planos, sendo muito utilizada em diversos estudos, principalmente pelo
fato de que o assunto néo foi totalmente explorado.

Outra vantagem, é que a eletromiografia de superficie permite a realizacdo de
gravacles prolongadas de varios musculos ao mesmo tempo (PULLMAN et al.,
2000).

Ocarino et al. (2005) diz que a EMG deve ser utilizada com critério e
apresenta-se como uma técnica bastante util para a fisioterapia, podendo ser
utilizada em diversos estudos para investigar a funcdo muscular nas atividades

funcionais ou exercicios terapéuticos.

2.6 AVALIACAO MOTORA E SENSORIAL
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2.6.1 Escala de Fugl-Meyer do Desempenho Fisico (EFM)

A Escala de Avaliacdo de Fugl-Meyer do Desempenho Fisico € utilizada para
avaliar o comprometimento motor e sensorial ap6s uma lesdo encefalica; ela permite
avaliar aspectos como a amplitude de movimento, dor, sensibilidade, funcdo motora
de membros superiores e inferiores, equilibrio, coordenacdo e velocidade dos
movimentos. Ela dispde de um total de 226 pontos, onde cada item avaliado recebe
uma pontuacdo que varia de 0 a 2 onde, no geral, “0” (zero) significa que o item nao
pode ser realizado, “1” (um) significa que o item pode ser realizado parcialmente e
“2” (dois) significa que pode ser realizado completamente (CACHO; MELO;
OLIVEIRA, 2004; FUGL-MEYER, 1980 apud MAKI et al.,, 2006; O' SULLIVAN,
2004).

Para a funcdo motora normal séo totalizados 100 pontos onde a pontuacdo
para o membro superior € de 66 pontos e para o membro inferior 34 pontos. A
avaliacdo da fungcdo motora inclui a mensuragdo do movimento, coordenacdo e
atividade reflexa das principais articulagcdes (ombro, cotovelo, punho, mé&o, quadril,
joelho e tornozelo) (GLADSTONE; DANIELLS; BLACK, 2002 apud MAKI et al.,
2006).

O nivel de comprometimento motor € determinado através da pontuacéo: 50
pontos indicam um comprometimento severo; 50 a 84 pontos, comprometimento
marcante; 85 a 95 pontos, comprometimento moderado e 96 a 99, comprometimento
leve (FUGL-MEYER, 1975 apud MAKI et al., 2006).

Essa escala pode ser utilizada com precisdo em pesquisas com curto tempo
de duracdo, pois sua aplicacdo € relativamente rapida, onde o avaliador precisa
dispensar aproximadamente 30 a 40 minutos para realiza-la (O’ SULLIVAN, 2004).

2.7 AVALIACAO COGNITIVA

2.7.1 Mini Exame do Estado Mental (MEEM)
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O Mini Exame do Estado Mental € um dos exames mais utilizados para
avaliar o estado cognitivo do paciente (BRUCKI et al., 2003), onde se avalia o
desempenho cognitivo em uma escala de 0 a 30 pontos. (JACKSON, 2004). Esse
exame pode ser utilizado para acompanhar a evolucdo de doencas e também para
monitorar as respostas obtidas com um tratamento (BRUCKI et al., 2003).

E apropriado para analisar somente a cognicdo, ndo analisando outros
aspectos da condicdo mental, como humor, ilusées e alucinacbes (JACKSON,
2004).

Este teste € composto por 7 (sete) categorias de questdes, que visam rastrear
funcBes cognitivas especificas como: orientacdo para o tempo e para o local,
registro de trés palavras, atencdo e céalculo, lembranca das trés palavras, linguagem
e capacidade construtiva visual (ALMEIDA, 1998), ou seja, ele avalia se o paciente
encontra-se orientado, se tem memoaria de curto prazo, se € capaz de ler, escrever e
somar, e se esta apto a fazer relagdo de um objeto ou figura com outro (JACKSON,
2004).

2.8 TRATAMENTO DA ESPASTICIDADE

O tratamento da espasticidade deve ser definido apés um diagnadstico clinico
e funcional e precisa ser considerado em relagcdo a outros fatores que causem
incapacidade e, portanto, deve ter objetivos funcionais definidos antes de qualquer
intervencao terapéutica (BHAKTA, 2000).

Bhakta (2000) diz que o tratamento deve ser dirigido ao membro afetado a fim
de prevenir posturas anormais dos membros e/ou do tronco e facilitar movimentos
normais no contexto das atividades funcionais.

Esse tratamento pode sofrer influéncia de fatores como a cronicidade,
severidade, distribuicdo, local da lesdo no SNC e co-morbidade associada (LIANZA,
2001).
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2.8.1 Abordagens Médicas

Atualmente existem diversos medicamentos utilizados para promover o
relaxamento muscular, onde os mais utilizados séo: Baclofen, Benzodiazepinicos,
Dantrolene sddico, Clonidina e Tizanidina (LIANZA, 2001).

Um procedimento auxiliar no tratamento da espasticidade € a neurdlise
guimica seletiva ou bloqueio nervoso periférico, que € o método de escolha quando
a espasticidade compromete grupos musculares especificos de forma mais evidente.
Neste método, realizado por um médico, ha a aplicacdo de agentes quimicos sobre
0S nervos ou sobre os musculos, a fim de interromper a transmissdo nervosa e
obter, como conseqléncia, o relaxamento muscular (LIANZA, 2001). O alcool ou o
fenol eram usualmente utilizados para essa técnica, pois diminuem a espasticidade
sem reduzir a capacidade motora voluntéria ou déficit sensitivo. Porém, atualmente,
a neurolise com toxina botulinica vem sendo mais utilizada, pois ela mostra-se um
agente anti espastico muito eficiente (GOMES et al., 2007; LIANZA, 2001).

Apesar de o fenol permitir a observagcao quase que imediata de seus efeitos,
esse metabdlito oxidado do benzeno é um agente proteolitico que desnatura as
proteinas, pode causar necrose tecidual e causa destruicdo ndo especifica, porém
reversivel, da bainha de mielina; isto é, atinge tanto as fibras relacionadas ao ténus
guanto aquelas que se relacionam a sensibilidade e ao movimento voluntario, o que
se torna um grande inconveniente para a sua aplicacéo (GIANNI, 2007).

J& a toxina botulinica do tipo A (TBA) oferece diversas vantagens, pois sua
acao é exclusivamente motora, ndo causa efeitos destrutivos, possui poucos efeitos
colaterais e seu efeito é reversivel (GIANNI, 2007).

Seu uso no tratamento da espasticidade possibilita a reeducacao
neuromuscular e o reequilibrio entre musculos agonistas e antagonistas, evitando o
surgimento de deformidades (NOGUEIRA, 2007).

Vale ressaltar que a indicagcéo deste procedimento baseia-se na necessidade
funcional e na possibilidade de ganho real de funcédo; além disso, uma avaliacao
funcional correta e o conhecimento da anatomia sdo pré-requisitos importantes para
a realizacdo da neurdlise (LIANZA, 2001). Para Jozefczyk (2002) o uso da TBA deve
ser considerado para o tratamento da espasticidade quando a hipertonia for

indiferente a medidas de tratamento conservadoras e farmacologicas, sendo
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indicada também para alivio da dor causada pela hipertonia severa ou por
espasmos, para melhorar a higiene e a alimentacdo, melhorar o posicionamento do
membro evitando desarranjos de pele e melhorar o uso de dispositivos como as
AFOs (Ankle Foot Orthesys).

Apesar de seu alto custo, a toxina tem sido a substancia de preferéncia
porque certos grupos musculares sao inervados por nervos com componente
sensitivo ou autondmico que poderiam ser lesados pelo alcool ou fenol (GOMES et
al., 2007).

A toxina botulinica é uma proteina biologica, produzida pela bactéria
anaerobica Clostridium Botulinum, popularmente conhecida e comercializada com o
nome de “Botox®” (Laboratorio Allergan Pharmaceuticals, Westport, Irlanda) e
“Dysport®” (Laboratorio Ipsen Pharma S. A, Barcelona, Espanha) (CASACA, 2006).

Ela é formada por duas cadeias polipeptidicas, sendo uma leve e uma
pesada, que se ligam entre si por uma ponte dissulfidica. Conhecer a formacgéo
dessa toxina é importante para entender passo a passo seu mecanismo de acao
(GIANNI, 2007).

Sua aplicacdo € indicada para promover relaxamento da hipertonia em
musculos ou grupos musculares que interferem nas atividades funcionais ou que
dificultam o posicionamento do seguimento, favorecendo o aparecimento de
contraturas (LIANZA, 2004).

Existem sete subtipos sorologicamente distintos de toxina botulinica, sendo
que o tipo A é o mais utilizado para fins terapéuticos (GIANNI, 2007).

Este tipo de toxina €& uma das inumeras formas de tratamento da
espasticidade (GIANNI, 2007), e pode ser considerada uma técnica segura e Uutil
(CASACA, 2006); € um tipo de bloqueio periférico utilizado com o objetivo de
diminuir a hipertonia (GIANNI, 2007), que é mantida por mecanismos fisiologicos,
promovidos pela movimentagcdo ativa, conseguida pela reducdo da espasticidade
(GOMES et al., 2007).

A toxina botulinica tipo A é uma neurotoxina que age nha juncao
neuromuscular, ligando-se as vesiculas de acetilcolina (Ach) e impedindo sua
liberacdo, fazendo com que nédo ocorra a contragdo muscular (GIANNI, 2007). Ela
atua bloqueando a liberacdo da Ach na terminacdo pré-sinaptica, através da

desativacdo das proteinas de fusdo, impedindo que esta seja langada na fenda
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sinptica, ndo permitindo assim a despolarizacdo do terminal pos singptico e, em
consequéncia, bloqueia a contragdo muscular (LIANZA, 2001).

A fim de se conhecer cada passo do mecanismo de acao da toxina botulinica,
pode-se dividi-lo em trés fases: (1) fase de ligacdo, que corresponde ao momento da
chegada da toxina a juncdo mioneural e a juncdo de sua cadeia pesada aos
receptores da membrana axonal; (2) fase de internalizacdo, que se refere a entrada
da dupla cadeia no citoplasma por endocitose; e (3) fase de acao toxica, onde ha o
rompimento da cadeia dissulfidica, deixando a cadeia leve livre para atacar as
proteinas que fazem a fusdo da acetilcolina a membrana; dessa forma, essa
substancia ndo € liberada na fenda sinaptica, ndo havendo contragdo muscular
(GIANNI, 2007).

Um ponto importante que deve ser conhecido, € que essa neurotoxina age
somente sobre a liberagédo da Ach, nao interferindo, portanto, na sua produgéo e, por
esse motivo, seu efeito é totalmente reversivel (LIANZA, 2001).

Gianni (2007) confirma o fato descrito acima quando afirma que existem
brotamentos de novos terminais axonais para inervar as fibras musculares
denervadas pela acdo da toxina, o que reverte seu efeito.

Em geral, a TBA é bem tolerada e causa poucos efeitos colaterais. Uma
complicacdo descrita € a formacao de anticorpos, que requer cuidados por parte de
um médico; porém, podem existir complicacGes relativas (como dor, hematoma,
sensacdo de perda de forca e infeccdo local), que séo evitdveis ou facilmente
resolviveis, e também complica¢des consideradas raras (como alergia, atrofia local e
sudoracdo alterada), que possuem realmente frequéncia muito baixa (LIANZA,
2004). A maioria das reacfes adversas € local e depende da difusdo passiva da
toxina para musculos adjacentes ao musculo onde a toxina foi injetada
(INFARMED).

Cardoso et al. (2007), observou que esses efeitos colaterais sdo passageiros
e que aparecem em um pequeno numero de pacientes; em seu estudo somente trés
dos vinte pacientes avaliados apresentaram algum efeito colateral.

A hipersensibilidade aos componentes da formulacdo constitui uma contra-
indicacdo absoluta a aplicacdo da toxina botulinica e a existéncia de doencas que

diminuam a forga muscular, uma contra-indicacéao relativa (INFARMED).
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A administracdo da toxina é feita levando-se em consideracdo a patologia, o
namero de musculos onde ela sera injetada e o volume desses musculos
(INFARMED). Ela deve ser injetada sempre no ventre muscular, sendo distribuida
em 2 (dois) ou mais pontos que estejam, preferencialmente, préximos ao ponto
motor do musculo (GIANNI, 2007). Para Teive; Zonta; Kumagai (1998) a toxina pode
ser distribuida em véarios pontos nos musculos espasticos selecionados, variando em
geral de 1 (um) a 4 (quatro) pontos.

O estudo realizado por Mancini et al. (2005) mostra que, independentemente
da dose aplicada, a toxina botulinica tipo A reduz a hipertonia, porém quando a dose
€ mais elevada, essa reducdo é maior e mais duradoura. Por outro lado, essa dose
mais elevada oferece maior risco de o paciente apresentar uma diminuicao de forca
muscular mais severa e duradoura que prejudica a melhoria da funcao; por isso, o
autor conclui que a melhor escolha é aplicar doses medianas de toxina em cada
musculo.

As doses aplicadas de toxina sdo baseadas nas caracteristicas dos masculos
a serem tratados, no trofismo e massa muscular, no grau de espasticidade
apresentada, nos padrées de movimentos presentes, no potencial de recuperacao
neuroldgica, no prognastico funcional do paciente e na resposta individual em caso
de necessidade de uma nova aplicacdo (NOGUEIRA, 2007). Para escolher a dose
especifica a ser aplicada, também deve-se levar em consideracdo fatores como a
idade e o0 peso do paciente, o grau e o0 padrao da espasticidade apresentada ou
pode-se utilizar doses padrdes de referéncia (TEIVE; ZONTA; KUMAGAI, 1998).

Teive; Zonta; Kumagai (1998) dizem que a aplicacéo de toxina pode causar
denervacgao controlada, com fraqueza muscular temporaria. Em seu estudo, Hecht et
al. (2008) concluiu que a possivel fraqueza muscular causada pela aplicacdo da
toxina € temporaria e pode ser evitada com a reducdo da dose em futuras
aplicacoes.

A resposta clinica a toxina comeca a ser observada cerca de 48 a 72 horas
apos a sua aplicagdo. O relaxamento muscular que ela causa € progressivo e atinge
seu ponto maximo em 15 dias, mantendo-se por 4 a 6 meses (GIANNI, 2007).

Durante este periodo onde o paciente estd sob efeito do medicamento, o
programa de reabilitacdo deve ser intensificado para acelerar o ganho de forga nos
pacientes espasticos (LIANZA, 2004).
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Recomenda-se um tempo minimo de trés meses entre as aplicacdes da
toxina para que haja uma reducgéo do risco da formacéo de anticorpos, que podem
fazer com que o paciente passe a ndo responder ao seu efeito (LIANZA, 2001).
Apesar de serem raros, existem relatos sobre falta de eficacia na utilizacdo de toxina
botulinica, fato que, provavelmente, relaciona-se com a formacdo de anticorpos
contra proteinas estranhas ao organismo (TEIVE; ZONTA; KUMAGAI, 1998).

O uso da TBA trouxe um novo rumo para a reabilitacdo neuroldgica, pois
oferece ganhos antes impossiveis, tendo se demonstrado um método de tratamento
da espasticidade eficaz e seguro que, em associacdo com o tratamento fisioterapico,
proporciona maior independéncia e melhora da qualidade de vida dos portadores
dessa sindrome (RESENDE; NASCIMENTO; LEITE, 2005); por isso, apds a
aplicacdo da toxina, é indispensavel iniciar imediatamente o tratamento com o
objetivo de educacdo motora (GOMES et al., 2007), pois dados estatisticos mostram
uma reducdo expressiva da espasticidade e melhora do quadro funcional dos
pacientes tratados com a associacdo dessas duas técnicas (PONTES et al., 2000).

Apoés a administracdo da toxina, o fisioterapeuta realiza uma reavaliacdo do
paciente para elaborar um plano de tratamento visando o aumento da amplitude de
movimento (ADM), a melhoria da funcéo, o ganho de for¢ca e coordenacdo, bem
como o0 de outros componentes de desempenho motor indispensaveis para a
reabilitacdo (CASACA, 2006).

2.8.2 Abordagens Fisioterépicas

O tratamento fisioterapico tem como metas preparar 0 segmento para uma
funcdo, manter as funcbes ja existentes ou aprimorar sua qualidade, através da
adequacdao da espasticidade (TEIVE; ZONTA; KUMAGAI, 1998).

Ele torna-se mais eficiente e demonstra maiores beneficios quando realizado
durante o primeiro més apos a administracdo da toxina (CASACA, 2006). Todavia, o
sucesso da terapia depende do grau de comprometimento sensorio-motor do
individuo, da continuidade no programa fisioterapéutico e da contribuicdo do
paciente (PONTES et al., 2000).
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Existem vérias técnicas que podem ser utilizadas para o tratamento da
espasticidade, sendo que este precisa ser individualizado e ter metas terapéuticas
tracadas de acordo com a localizacdo, severidade e duracdo da espasticidade
(JOZEFCZYK, 2002).

Dentre elas podemos citar técnicas como a crioterapia, a cinesioterapia e a
facilitacdo neuromuscular proprioceptiva (FNP) (KNIGHT, 2000; GIANNI, 2007;
ADLER; BECKERS; BUCK, 2007).

A FNP é descrita como a técnica de alongamento mais efetiva para aumentar
a movimentagdo ativa e passiva, sendo usada nos ambientes atléticos e clinicos
para aumentar o desempenho fisico e ajudar na reabilitacdo (SHARMAN;
CRESSWELL; RIEK, 2006).

O método de FNP possui 3 (trés) principios basicos: (1) o enfoque terapéutico
€ sempre positivo, reforcando e utilizando o que o paciente pode fazer; (2) o objetivo
primério de todo o tratamento € facilitar o paciente a alcancar seu mais alto nivel
funcional; (3) a FNP é uma abordagem global: cada tratamento € direcionado para o
ser humano como um todo e ndo para um problema especifico ou um segmento
corporal (ADLER; BECKERS; BUCK, 2007).

Suas técnicas tém como objetivo promover o movimento funcional por meio
da facilitacdo, da inibicdo, do fortalecimento e do relaxamento dos grupos
musculares, pois utilizam contragdes musculares concéntricas, excéntricas e
estaticas, combinadas com resisténcia graduada e procedimentos facilitatorios,
ajustados para conseguir a necessidade do paciente (KNOTT; VOSS, 1968).

Elas promovem movimento ao redor de uma seérie de articulagbes e
combinam movimentos em trés planos: (1) sagital, (2) frontal ou coronal e (3)
transversal (ADLER; BECKERS; BUCK, 2007), a fim de alcancar movimentos
diagonais; é exatamente esta finalidade que difere a FNP de alongamentos
estaticos, onde sdo realizados movimentos ao redor de uma Unica articulagdo em
um unico plano (SHARMAN; CRESSWELL; RIEK, 2006).

Os procedimentos basicos da FNP fornecem ferramentas para ajudar 0s
pacientes a conseguir uma funcdo motora mais eficiente, que nédo depende
necessariamente de sua colaboracdo consciente. Estes procedimentos tém como
objetivo melhorar a habilidade do paciente em mover-se e permanecer estavel, guiar
0 movimento com contatos manuais e resisténcia adequada, obter coordenacgéo

motora e sincronismo e aumentar a histamina, evitando a fadiga (VOSS, 1967).
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Os procedimentos basicos da FNP sdo: (a) resisténcia, que auxilia a
contragcdo muscular, o controle motor e aumenta a forga; (b) irradiacéo e reforco, que
utilizam a deflagracéo da resposta ao estimulo; (c) contato manual, que aumenta a
forca e guia o movimento com toque e pressao; (d) posicdo corporal e biomecanica,
gue guiam e controlam o movimento por meio do alinhamento do corpo, dos bracos
e das maos do terapeuta; (e) comando verbal, que usa palavras e tom de voz
apropriados para direcionar o paciente; (f) visdo, que utiliza a visdo para guiar o
movimento e aumentar o empenho; (g) tracdo e aproximacdo, que através do
alongamento ou da compressao dos membros e do tronco, facilita 0 movimento e a
estabilidade; (h) estiramento, que usa o0 alongamento muscular e o reflexo de
estiramento para facilitar a contracdo e para diminuir a fadiga; (i) sincronizacédo de
movimentos, que promove sincronismo e aumento da for¢a da contracdo muscular
por meio da “sincronizagdo para énfase”; (j) padrbes de facilitacdo, onde
movimentos sinérgicos em massa comp&em o movimento funcional normal (ADLER;
BECKERS; BUCK, 2007).

Dentre todos esses procedimentos, vale destacar que o contato manual deve
ser lumbrical, pois este tipo de contato estimula os receptores cutaneos e de
pressédo no paciente e informa a correta direcdo do movimento que o0 paciente deve
realizar, estimulando o ganho de propriocep¢do. Destaca-se também o comando
verbal dado ao paciente durante todo o procedimento, que deve ser claro, conciso e
combinado com o movimento passivo para ajudar a ensinar ao paciente o
movimento esperado (VOSS, 1967).

Existem 6 técnicas de FNP descritas: (1) iniciacdo ritmica, (2) combinacao de
isotbnicas, (3) reversdo de antagonistas, (4) estiramento repetido (contracdes
repetidas), (5) contrair-relaxar e (6) manter-relaxar (ADLER; BECKERS; BUCK,
2007).

Para um tratamento mais eficaz, o terapeuta pode combinar e modificar os
procedimentos e as técnicas para que se adequem as necessidades de cada
paciente, sendo que este deve ser intensivo, mobilizando as reservas do paciente,
sem resultar em dor ou fadiga (KNOTT; VOSS, 1968).

Dentre essas diversas técnicas, ressalta-se a de iniciacdo ritmica, que se
caracteriza por movimentos ritmicos feitos a partir da amplitude desejada; ela se
inicia por movimento passivo e progride para movimento ativo resistido. Seus

objetivos incluem a facilitacdo da iniciativa motora, a melhora da coordenacéo e da
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sensacao do movimento, a adequacdo do ritmo do movimento, o ensino do
movimento e relaxamento do paciente (ADLER; BECKERS; BUCK, 2007).

Nessa técnica o terapeuta inicia o movimento de forma passiva atraves da
amplitude do movimento com velocidade e comando verbal adequado e solicita que
0 paciente inicie o movimento ativamente, sendo que o retorno de uma posi¢do é

realizado pelo terapeuta, que resiste ao movimento ativo (VOSS, 1967).
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3 MATERIAL E METODO

Para o presente estudo foi analisado 1 (um) individuo do sexo feminino, com
idade de 53 anos, com lesdo neuroldgica central crénica, que apresenta hipertonia
em membro superior direito, com DEV (disturbio encéfalo vascular) de causa
isquémica. O sujeito de pesquisa foi voluntario (mediante Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido) e os procedimentos foram realizados na Clinica de Fisioterapia
da Faculdade de Pindamonhangaba, com a devida autorizacdo do
pesquisador/supervisor responsavel, mediante a aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Pindamonhangaba.

Os critérios de inclusdo da pesquisa foram: lesdo neurolégica central crénica
(superior a 6 meses de lesdo) e espasticidade presente em membro superior.

Ja os critérios de exclusdo foram: bloqueio articular, graduacao abaixo do
grau 1 (um) para biceps braquial e flexores de punho e dedos na Escala Modificada
de Ashworth (ANEXO A) e comprometimento do estado mental (Mini Exame do
Estado Mental — ANEXO C).

Os materiais utilizados para a avaliagdo do paciente foram: Escala Modificada
de Ashworth (ANEXO A), Avaliagdo Fugl-Meyer de Desempenho Fisico (ANEXO B),
Mini Exame do Estado Mental (ANEXO C), Teste Funcional Especifico (TFE) e
Eletromiografia de Superficie. Esses materiais foram utilizados para a avaliacéo
inicial e para reavaliagbes, com exce¢do do mini exame do estado mental, que foi
realizado somente na primeira avaliagéo.

Para realizacdo da técnica de eletromiografia foi utilizado um eletromiografo
(EMG 400C, EMG System do Brasil, Sdo José dos Campos, Brasil) e o programa

computacional Windaq (EMG System do Brasil, Sdo José dos Campos, Brasil).

3.1 AVALIACAO MOTORA

3.1.1 Escala Modificada de Ashworth
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O tdénus muscular foi avaliado e graduado de acordo com a EMA, durante a
movimentagdo passiva de flexdo e extensdo de cotovelo e flexdo e extensdo de
punho e dedos do hemicorpo comprometido.

Para a obtencdo da pontuacdo da EMA foram realizadas trés medicdes por
trés examinadores diferentes que nao tiveram contato com os outros dois resultados

da pontuacao da escala.

3.1.2 Avaliagao de Fugl-Meyer do Desempenho Fisico

Para o presente estudo, ndo realizou-se os itens da avaliacdo de Fugl-Meyer
referentes ao membro inferior.

Foram utilizadas as avaliagbes da fungcdo motora da parte superior do braco,
punho e méo; sensibilidade de toque leve (parte superior do braco e palma da mao)
e de propriocepcdo (ombro, cotovelo, punho e polegar), amplitude de movimento
(ADM) e dor articular nos movimentos de flexado, abducéo a 90°, rotacdo externa e
rotagdo interna de ombro, flexdo e extensédo de cotovelo, flexdo e extensdo de
punho, flexao e extenséo de dedos, pronacao e supinacao de antebraco.

Também foi realizada a avaliacdo do equilibrio sentado sem apoio, reacéo de
para-quedas no lado nao afetado e no lado afetado, ficar em pé com apoio, ficar em
pé sem apoio e ficar em pé sobre o lado ndo afetado e sobre o lado afetado.

Devido a este fato foi preciso fazer pequenas alteracdes em relacdo a
pontuacdo. A pontuacao total maxima possivel para a funcédo da area motora era de
100 pontos, subdividida em pontuacgdo total para 0 membro superior correspondente
a 66 pontos e pontuacao total para 0 membro inferior correspondente a 34 pontos.
Como foi realizado somente a avaliacdo da fungcdo motora do membro superior, a
pontuacdo total foi de 66 pontos, sendo subdivididos em 36 pontos para a parte
superior do braco e 30 pontos para punho e méo.

A pontuacdo total maxima possivel para a sensibilidade também sofreu
modificacdes, onde passou de 24 pontos para 12 pontos, sendo que a pontuacéo
total maxima possivel para sensibilidade de toque leve foi de 4 pontos referentes a

parte superior do brago e palma da méo e a pontuacao total maxima possivel para
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sensibilidade de propriocepgcédo foi de 8 pontos, referentes a propriocepcdo de
ombro, cotovelo, punho e polegar.

Para a pontuacao total maxima possivel para ADM e dor articular considerou-
se 24 pontos cada, referentes aos movimentos do membro superior ja citados acima.

Dessa forma, a pontuacao que determina o grau de comprometimento motor
também sofreu alteracdo. Para se conhecer esse novo valor, subtraiu-se a
pontuacado da funcdo motora para o membro inferior (referente a 34 pontos) do valor
da pontuacao total que classifica o grau de comprometimento da funcdo motora,
passando a ser a pontuacéo que determina o comprometimento severo 16 pontos, o
comprometimento marcante variando de 17 a 50 pontos, o comprometimento
moderado variando de 51 a 61 pontos e o0 comprometimento leve variando entre 62

e 65 pontos.

3.1.3 Teste Funcional Especifico (TFE)

Baseado na necessidade especifica da paciente, obtida através de entrevista
clinica, identificou-se que a tarefa de colocar roupa no varal era a principal limitacéo
funcional. Diante disto, a funcéo de elevar os membros superiores, principalmente o
membro acometido, tornou-se um dado fundamental para a avaliacdo da evolugéo
funcional do mesmao.

Este teste foi realizado com a paciente em pé em frente a uma parede, com
0s pés posicionados a 30 cm desta, realizando movimento semelhante a estender
roupa em um varal, tarefa funcional de vida diaria.

Apés ensinar o movimento a paciente, foi solicitado que realizasse trés
repeticbes do movimento. A altura atingida em cada uma das repeti¢cdes foi marcada
na parede e medida com auxilio de uma fita métrica, sendo considerado o valor do

terceiro movimento.
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3.2 AVALIACAO COGNITIVA

3.2.1 Mini Exame do Estado Mental

Foi realizado o MEEM com a finalidade de se excluir a hipotese de um
possivel comprometimento cognitivo, o que excluiria a paciente do estudo.

Foi solicitado para que a paciente respondesse o que Ihe fosse questionado e
realizasse os comandos que Ihe fossem dados.

Ao final foram somadas as pontua¢des obtidas, considerando a nota de corte

igual ou menor que 20 pontos.

3.3 AVALIACAO ELETROMIOGRAFICA DE SUPERFICIE

Foi realizada a coleta dos dados do membro superior comprometido ao
movimento ativo resistido de flexdo e extensao de cotovelo e de flexdo e extenséo
de punho e dedos.

Antes da coleta eletromiografica foi explicado a participante que realizasse os
movimentos citados acima num periodo de 10 segundos, contra uma resisténcia
manual aplicada pelo terapeuta. A paciente foi orientada que poderia realizar as
repeticdes com o membro do hemicorpo ndo comprometido junto com as repeticdes
do membro do hemicorpo comprometido, se assim desejasse.

Esses movimentos foram realizados por 3 vezes, com pausa de 10 segundos
entre cada repeticao.

Primeiramente o individuo foi submetido a assepsia local com alcool etilico
70% no ventre dos musculos biceps braquial, triceps braquial e flexores e
extensores de punho e dedos do hemicorpo comprometido. Logo apds os eletrodos
foram fixados sobre os ventres musculares dispostos de forma perpendicular ao
sentido das fibras musculares. Onde o canal 1 foi fixado em biceps braquial, o canal

2 em triceps braquial, o canal 3 em extensores de punho e dedos e o canal 4 em
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flexores de punho e dedos do hemicorpo comprometido. O eletrodo de referéncia,
para aterramento, foi fixado no punho do hemicorpo comprometido.
A freqiéncia de amostragem utilizada para a coleta dos dados

eletromiogréficos foi de 1 kHz para cada canal.

3.4 TOXINA BOTULINICA TIPO A (TBA)

Apés esta avaliacado inicial foi realizada a aplicagdo da toxina botulinica pela
equipe do ambulatério de toxina botulinica da Casa da Mae Taubateana, no més de
Julho de 2009, nos musculos biceps braquial, flexor radial do carpo, flexor superficial

e profundo dos dedos, flexor curto e longo do polegar do hemicorpo acometido.

3.5 ABORDAGEM FISIOTERAPICA

3.5.1 Facilitagcdo Neuromuscular Proprioceptiva (FNP)

Apés a aplicacdo da toxina, o sujeito de pesquisa passou por um programa de
tratamento fisioterapico baseado na técnica de Facilitagdo Neuromuscular
Proprioceptiva (FNP), com frequéncia de 3 (trés) vezes por semana, 45 (quarenta e
cinco) minutos por dia. A técnica utilizada foi a iniciacdo ritmica e os padrées de
flexdo-abducao-rotacdo externa e flexdo-abducdo-rotacdo externa com flexdo do
cotovelo para membros superiores e de antero-elevagcado-postero-depressao, antero-
depressao-postero-elevacao para cintura escapular.

Durante a realizagdo das técnicas foram fornecidos comandos verbais como

forma de estimular a paciente voluntaria.
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3.6 REAVALIACOES

Apoés 4 e 8 semanas do inicio do tratamento com a toxina botulinica tipo A
associada a FNP foram realizadas reavaliagbes neuroldgicas, com aplicacdo da
avaliagdo Fugl-Meyer de Desempenho Fisico, avaliagdo da hipertonia (Escala
Modificada de Ashworth), Teste Funcional Especifico e reavaliacdes
eletromiograficas.

A Figura 1 resume o0s procedimentos de avaliagdo e aplicacdo das
modalidades terapéuticas.

: APLICACAO DA INiCIO DA
1% AVALIACAO |:> TOXINA TERAPIA COM
BOTULINICA FNP

!

INTERVALO DE <:| ’ <:| INTERVALO DE
8 SEMANAS 22 AVALIACAO 4 SEMANAS

a

3% AVALIACAOQ

Figura 1 — Modelo esquemaético do estudo

3.7 ANALISE DOS SINAIS ELETROMIOGRAFICOS

Foram analisados os valores da RMS (Root Mean Square) dos musculos
Biceps Braquial, Triceps Braquial, Flexores de punho e dedos e Extensores de
punho e dedos, durante os movimentos de flexdo e extensao de cotovelo e de flexado

e extensao de punho e dedos.
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Esses valores foram obtidos através da andlise de cada um desses musculos
durante os 4 movimentos citados, no periodo de 10 segundos, de um total de 3
coletas. Foram calculados os valores da média e do desvio padrdo para cada um
deles, utilizados para analisar os resultados através da construcdo de graficos,

presentes no capitulo de resultados.
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4 RESULTADOS

Os procedimentos experimentais foram realizados nos meses de Julho,
Agosto e Setembro de 2009, com aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Pindamonhangaba, segundo protocolo n°® 067/2008.

Na avaliacdo do grau de hipertonia pela EMA, levando-se em consideracao o
valor da moda de cada uma das avaliacbes, ou seja, a pontuacdo que mais se
repetiu entre os avaliadores, nota-se diminui¢cdo da graduacédo de todos os musculos
avaliados. Entre a primeira e a segunda avaliagdo, para o biceps braquial e triceps
braquial, a graducdo passou de 1+ para 1, para os flexores de punho e dedos, de 2
para 1+ e para extensores de punho e dedos, passou de 1+ para 1. Comparando-se
a segunda e a terceira avaliagdo, observa-se mudanca de grau 1 para O para o
triceps braquial, de 1+ para 1 para flexores de punho e dedos e de grau 1 para 0
para os extensores de punho e dedos. A graduacéo do biceps braquial manteve-se

a mesma. Esses dados encontram-se descritos na tabela 1.

Tabela 1 - Graduacédo da hipertonia segundo Escala Modificada de Ashworth

ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH

Biceps braquial Triceps braquial FPD EPD

12A 22A 32A 12A 22A 32A 12A 22A 32A 12A 22 A 32A

1° AVALIADOR 1+ 1 1 1 1 0 2 1+ 1 1+ 1 0
2° AVALIADOR 1+ 1 1+ 2 1 1 1+ 1+ 1+ 2 1 0
3° AVALIADOR 2 1+ 1 1+ 0 0 2 2 1 1+ 0 0

MODA 1+ 1 1 - 1 0 2 1+ 1 1+ 1 0

A — Avaliacdo
FPD — Flexores de punho e dedos
EPD — Extensores de punho e dedos

No MEEM obteve-se valor de 26 pontos com escolaridade de 11 anos,
apresentando-se acima da nota de corte, definida por 20 pontos, sendo realizado
somente na primeira avaliagéo.

Com relagcédo a avaliacdo pela escala de Fugl-Meyer do Desempenho Fisico,

comparando-se a primeira e a segunda avaliacdo, observa-se aumento na
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pontuacao dos itens relacionados a funcdo motora de punho e mao (PM). Nos itens
relacionados ao equilibrio, sensibilidade e dor, a pontuacdo manteve-se a mesma.
Nos itens referentes a funcédo motora da parte superior do braco (PSB) e a amplitude
de movimento (ADM) houve diminuicdo da pontuacdo. Ao se comparar a segunda e
a terceira avaliacdo, verifica-se aumento na pontuacdo dos itens relacionados a
funcdo motora da PSB, PM, equilibrio e ADM. A pontuacdo de dor manteve-se a
mesma, havendo diminuicdo apenas na pontuacdo de sensibilidade. Comparando-
se a primeira e terceira avaliacdo observa-se aumento na pontuacao referente a
funcdo motora da PSB, PM e equilibrio, porém com maior significancia para
pontuacdo de funcdo motora de PM e equilibrio, onde houve aumento de dois
pontos. Houve diminuicdo da pontuacdo de sensibilidade e manutencdo da ADM e
da dor.

Somando-se a pontuacgao total da funcdo motora (PSB e PM) observa-se o
grau de comprometimento, onde o participante obteve uma pontuacao de 58 pontos,
0 gque representa um grau de comprometimento moderado.

A tabela 2 resume os dados das avaliagdes supra-citados.

Tabela 2 - Valores da Escala de Avaliacdo de Fugl-Meyer do Desempenho Fisico

AVALIACAO PSB PM E S ADM DOR TOTAL
18 10 9 8 8 22 23 80
22 7 10 8 8 21 23 77
32 11 11 10 7 22 23 84
TOTAL 28 30 26 23 65 69 ----

PSB - Pontuacdo da Funcdo Motora da Parte Superior do Brago

PM - Pontuacdo da Funcdo Motora do Punho e Mao

E - Pontuacao do Equilibrio

S - Pontuagéo da Sensibilidade

ADM - Pontuagdo da Amplitude de Movimento Articular

D - Pontuagéo da Dor Articular

TOTAL - Pontuagéo total por avaliacdo da Escala de Avaliacdo Fugl - Meyer do
Desempenho Fisico

TOTAL - Pontuagéo por item avaliado na Escala de Avaliagdo Fugl-Meyer do Desempenho
Fisico

Quanto ao Teste Funcional Especifico (TFE), houve um ganho na altura

atingida pelo membro superior direito (MSD): 120 cm, na primeira avaliacdo; 125 cm,
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na segunda avaliacdo, e 129 cm, na terceira avaliacdo, observando-se um aumento
total de 9 cm, que confirma a melhora na fungdo do membro superior direito. A

Figura 2 mostra a realizac&o do teste e apresenta os valores alcancados.

' 135

Alcance do WD [cm)

115

T T T v T
1 2 3

AVALRGOES

A) B)

Figura 2 — A) Realizacdo do TFE; B) Grafico demonstrativo da evolucédo do TFE

Com relacdo & EMG, a analise dos dados eletromiograficos foi feita de acordo
com cada movimento realizado.

No movimento de flexdo de cotovelo, observa-se na primeira avaliacdo, maior
atividade de biceps braquial (BB) e flexores de punho e dedos (FPD), se comparado
aos valores de triceps braquial (TB) e extensores de punho e dedos (EPD), que
apresentaram valores aproximados. Na segunda avaliagdo observa-se manutencao
do valor de BB, segundo o desvio padrdo (DP). Ja os valores de FPD tiveram
diminuicdo e os valores de TB e EPD tiveram um aumento. Na terceira avaliacao
houve diminuicdo na atividade do BB e TB, aumento na atividade dos EPD e
discreto aumento da atividade dos FPD, segundo DP. Em relacéo ao DP percebe-se
gue foi maior durante a primeira e a segunda avaliagéo para o BB.

Esses dados encontram-se dispostos nos graficos 1 e 2.
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Gréfico 1 — Grafico demonstrativo da evolugdo da atividade eletromiogréfica durante o
movimento de flexdo de cotovelo
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Grafico 2 — Gréafico demonstrativo da atividade eletromiogréfica durante o movimento de
flexdo do cotovelo

No movimento de extensdo de cotovelo observa-se, na primeira avaliacéo,
maior atividade de BB, se comparado aos valores de FPD, TB e EPD, que
apresentaram valores aproximados. Na segunda avaliagdo houve diminuicdo na
atividade de BB e aumento na atividade de TB, EPD e FPD. Na terceira avaliacéo,
houve aumento na atividade de BB com diminuicdo na atividade de TB e EPD e
discreta diminuicdo dos FPD, segundo DP. Em relacdo ao DP percebe-se que foi

maior durante a primeira avaliacéo para BB.
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Os graficos 3 e 4 demonstram esses dados.
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Gréfico 3 — Grafico demonstrativo da evolucdo da atividade eletromiografica durante o
movimento de extenséo de cotovelo
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Gréfico 4 — Grafico demonstrativo da atividade eletromiografica durante o movimento de
extensao do cotovelo

Na analise da flexdo de punho e dedos observa-se, na primeira avaliacao,
maior atividade de FPD e BB, se comparado aos valores de TB e EPD que
apresentam valores proximos. Na segunda avaliacdo houve diminuicdo dos valores

de BB e FPD e aumento dos valores de TB e EPD. Ja na terceira avaliacao,
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percebe-se aumento na atividade de BB, discreto aumento de EPD e FPD e
diminuicao na atividade de TB.

Esses dados encontram-se resumidos nos graficos 5 e 6.

A valiacdoes

A tividade eletrom iografica [volt/1000]
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1

Gréfico 5 — Gréfico demonstrativo da evolugdo da atividade eletromiogréfica durante o
movimento de flexdo de punho e dedos
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Gréfico 6 — Gréafico demonstrativo da atividade eletromiogréafica durante o movimento de
flexdo de punho e dedos

Analisando-se a extensdo de punho e dedos e observando-se a primeira
avaliacdo nota-se maior atividade de FPD e BB, ambos com grande DP, se

comparado com os valores de EPD e TB que tiveram valores muito proximos. Na
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segunda avaliacdo houve diminuicdo de BB e FPD e aumento de TB e EPD. Na
terceira avaliacdo houve aumento de BB, discreto aumento de FPD e EPD e
diminuicao nos valores de TB.

Esses dados encontram-se expostos nos graficos 7 e 8.
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Gréfico 7 — Gréfico demonstrativo da evolugdo da atividade eletromiogréfica durante o
movimento de extensdo de punho e dedos
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Gréfico 8 — Grafico demonstrativo da atividade eletromiogréfica durante o movimento de
extensao de punho e dedos
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5 DISCUSSAO

Para a realizacéo deste estudo foi necessario que o participante apresentasse
cognicdo preservada e, por isso, 0 sujeito da pesquisa foi submetido ao teste do
MEEM sendo que, para ser incluido na pesquisa, ndo poderia apresentar pontuacao
inferior a 20 pontos. A escolha desse teste deve-se ao fato ressaltado por Jackson
(2004), que diz que este € um teste apropriado para analisar somente a cognicao,
ndo analisando outros aspectos da condicdo mental. J4 a escolha dessa nota de
corte foi adotada com base no estudo realizado por Almeida (1998), que utilizou 211
sujeitos maiores de 60 anos, nos quais aplicou o MEEM e adotou notas de corte de
23/24 pontos onde obteve sensibilidade de 84% e especificidade de 60% e notas de
corte de 19/20 com sensibilidade de 80% e especificidade de 71%. Quanto a
pontuacdo obtida, a paciente obteve um total de 26 pontos, sendo seu grau de
escolaridade igual a 11 anos. O estudo realizado por Brucki et al. (2003) definiu a
pontuacdo obtida no MEEM segundo a escolaridade, considerando a seguinte
pontuacéo: para analfabetos a nota de corte igual a 20, escolaridade variando de 1 a
4 anos igual a 25 pontos, de 5 a 8 anos igual a 26,5 pontos, de 9 a 11 anos igual a
28 pontos e maior do que 11 anos igual a 29 pontos. Baseando-se neste estudo
observa-se que a paciente estudada apresentou uma pontuacao inferior a esperada
pelo seu grau de escolaridade, fato que nao interferiu na realizagcdo do presente
estudo. Este mesmo estudo também foi utilizado como base para escolha da nota de
corte pois, segundo ele, uma pontuacdo menor que 20 pontos refere-se a individuos
analfabetos que poderiam ndo compreender de forma adequada os comandos
solicitados neste trabalho. Da mesma forma que o presente estudo, a pesquisa
realizada por Mukherjee et al. (2007) também utilizou o MEEM como um dos
critérios de exclusdo, onde o paciente ndo poderia ser incapaz de realizar um
comando de 3 passos.

Na avaliagao da hipertonia pela EMA, levando-se em consideracdo o valor da
moda de cada uma das avaliagcbes, o presente estudo verificou melhora da
espasticidade pela diminuicdo da graduacéao dessa escala. Do mesmo modo, Chen
et al. (2005) também observou melhora da espasticidade pela avaliacdo da EMA.
Em seu estudo foram avaliados 24 individuos utilizando a EMA antes e depois de 1

més de tratamento, onde observou diminui¢cdo da graduagcéo em 8 pacientes dos 12
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participantes do grupo com tratamento e em 1 paciente dos 12 participantes do
grupo controle; os outros 15 participantes permaneceram com a mesma graduagao.
Cardoso et al. (2007) utilizou a EMA na avaliacdo de 20 pacientes com hemiparesia
espastica no periodo de novembro de 2004 a fevereiro de 2006 onde usou como
forma de tratamento a toxina botulinica. Todos os pacientes apresentaram melhora
na EMA com aumento da amplitude de movimento. No presente estudo, apesar de
ter sido utilizado apenas 1 individuo e de o periodo de tratamento ter sido reduzido,
também pbde-se observar os mesmo resultados obtidos no estudo de Cardoso et al.
(2007).

Um fator que deve ser considerado € o fato de, neste presente estudo, as
graduacfes encontradas na utilizacdo dessa escala terem sido diferentes entre os
avaliadores, o que nos leva a concordar com o fato descrito por Annaswamy et al.
(2007), que aponta a EMA como um método subjetivo de se medir a resisténcia ao
movimento porque depende da habilidade do examinador. Jozefczyk (2002) também
discute a subjetividade dessa escala quando diz que cada terapeuta a quantifica
como a sente e visualiza podendo ser diferente de outro terapeuta, porém também
relata que esta € uma escala confidvel e reproduzivel. Por outro lado, Kumar,
Pandyan; Sharma (2006) concluem que a EMA n&o € valida para mensurar a
espasticidade e, contrapondo-se ao descrito por ele, o presente estudo afirma que e
EMA foi uma escala importante para se avaliar o grau de espasticidade.

Para avaliar o desempenho motor dos participantes desse estudo, aplicou-se
a EFM, utilizada para avaliar o comprometimento motor e sensorial apés uma leséo
encefalica. Apesar desta escala avaliar o desempenho de membros superiores e
inferiores, neste estudo avaliou-se somente os itens relacionados ao membro
superior, como dito anteriormente. Do mesmo modo, Senkiio et al. (2005) também
abordou apenas a avaliagdo do membro superior pois, segundo ele, recuperar a
integridade deste membro € decisivo durante a reabilitacdo de pacientes
neuroldgicos, pois o ganho de funcionalidade dos membros superiores fornece ao
individuo maior independéncia.

A realizacdo da primeira avaliagdo utilizando a EFM, nos mostrou dados que
serviram como referéncia para uma verificacdo posterior da evolugcdo apds o
tratamento. Nesta avaliagéo, observou-se que a paciente apresentava dificuldade na
realizacdo de movimentos com o MSD, pois segundo Gomes et al. (2007) de acordo

com a intensidade a espasticidade pode impedir a realizacdo de movimentos
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voluntarios. Este fato influenciou para que ela apresentasse uma pontuacéo
reduzida para a funcdo motora da PSB, PM e ADM, principalmente, o que pode ser
visualizado na tabela 2 presente no capitulo de resultados deste estudo.

Na segunda avaliacdo houve diminuicdo dos valores referente a funcao
motora da PSB e da ADM. Correlacionamos o ocorrido ao fato de a toxina, neste
periodo, estar em seu pico de acdo, gerando maior diminuicdo da atividade
muscular, o que é possivel comprovar com os estudos realizados por Gianni (2007)
e Lianza (2001), onde ambos afirmam que a toxina botulinica bloqueia a liberacéo
da acetilcolina na jungédo mioneural e, dessa forma, impede que ocorra a contragao
muscular.

Na terceira avaliacdo, ocorreu aumento da funcdo da PSB, da funcdo do PM,
do equilibrio e da ADM. Esse ganho deve-se a realizacdo das técnicas de
tratamento propostas por este estudo, pois a aplicacdo da toxina botulinica
promoveu o relaxamento da hipertonia, necessario para a realizacdo das técnicas de
FNP escolhidas que, por sua vez, proporcionaram estimulos proprioceptivos a
articulacéo, facilitando a movimentacdo do segmento. O ganho de propriocepcao
através de técnicas de FNP foi descrito por Voss (1967), que diz que os receptores
cutaneos sao estimulados pelo contato lumbrical que deve ser sempre mantido
durante os procedimentos que ajudam no ganho de fungéo motora mais eficaz.

Com relacédo ao item dor podemos dizer que, apesar de a sua pontuacao ter
se apresentado alta, este fator é favoravel, pois, segundo a pontuacdo determinada
para este item na EFM observada em O’Sullivan (2004) e em Maki et al. (2006),
quanto maior a pontuacdo, menor € a dor apresentada. A manutencdo dos 23
pontos em todas as avaliacbes € um excelente dado e mostra que, mesmo a
movimentacdo podendo estressar estruturas articulares, ndo provocou aumento da
dor neste caso, pois a paciente relatou dor leve somente durante 0 movimento de
flexdo de ombro o que impediu que ela atingisse a pontuagdo maxima de 24 pontos,
mas nao interferiu na realizacdo do tratamento. Esse fato contrapbe-se ao
observado no estudo de Senkiio et al. (2005), onde os voluntarios referiram
dificuldades durante alguns movimentos da articulacdo do ombro acometido devido
exatamente a presenca de dor.

A manutencdo da pontuacao da sensibilidade pode ter ocorrido porque o
tratamento aqui proposto ndao tem atuacéo sobre este item. O mesmo fato ocorre

com o equilibrio, pois, apesar deste estudo ter utilizado a técnica de iniciagéo ritmica
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gue néo enfatiza a melhora deste item, supdem-se que 0 aumento de sua pontuacao
possa ter ocorrido devido ao principio de irradiacdo que ocorre na realizacdo das
técnicas de FNP, pois segundo Kabat (1950) a ativacdo de grupos musculares de
uma parte do corpo leva a ativacdo de musculos de outras regides corporais. Este
principio também foi o alvo do estudo de Morales; Carvalho; Gomes (2003) que
comprovou sua existéncia e sua eficacia no tratamento de lesé@o neuroldgica.

No presente estudo foi observada uma dificuldade na realizacéo da escala de
Fugl-Meyer do Desempenho Fisico durante as avaliacdes, o que pode ter favorecido
a ocorréncia de erros ao se avaliar os itens dessa escala. A fim de se evitar esses
erros de avaliacdo, Cacho; Melo; Oliveira (2004) realizaram a tradugdo e o
treinamento tedrico-pratico dessa escala, na forma de um teste piloto, para os
avaliadores terem um maior contato com a EFM antes de sua aplicacdo. Da mesma
forma, no estudo de Maki et al. (2006) 3 fisioterapeutas foram treinados com aulas
tedricas e préticas por um examinador experiente antes da aplicacdo da EFM nos 50
participantes selecionados para o seu estudo. Esse treinamento prévio para uma
maior familiarizacdo com a EFM poderia ter sido realizado neste estudo, evitando a
ocorréncia de possiveis erros. O' Sullivan (2004) diz que a EFM pode ser utilizada
com precisdo em pesquisas de curto tempo de duracdo, pois sua aplicacdo é
relativamente rapida, levando-se aproximadamente 30 a 40 minutos para realiza-la.
Porém, no presente estudo observou-se um tempo maior para a realizacéo dos itens
presentes na escala, o que provavelmente deve-se ao fato descrito anteriormente,
relacionado a falta de treinamento prévio.

Varios pesquisadores tém utilizado a EMG para quantificar a atividade
muscular, onde cita-se os estudo realizados por Stein et al. (2007), Harlaar et al.
(2001) e Honaga et al. (2007).

Assim como o presente estudo, Morales; Carvalho; Gomes (2003) utilizaram a
EMG para a coleta de dados, com eletrodos superficiais e fizeram a andlise do
parametro de RMS. Apesar de estes autores também terem utilizado técnicas de
FNP e EMG, seus dados foram coletados durante a realizagdo da diagonal de FNP,
com a finalidade de observar a ativacdo muscular e ndo afim de acompanhar a
evolucdo de um tratamento, como objetivou o presente estudo.

Segundo Carvalho et al. (2001) recentemente a EMG superficial tem sido
muito valorizada no que se refere justamente a avaliagdo da fungdo muscular e a

observacdo da melhora desta funcdo apds a realizagdo de um tratamento
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fisioterapéutico. Ele avaliou 14 pacientes que sofreram DEV e tiveram como
consequéncia hemiparesia a esquerda por um periodo minimo de 1 ano e maximo
de 1 ano e 3 meses apods o icto e concluiu que, mesmo que o numero de individuos
avaliados em seu estudo tenha sido reduzido, pode-se afirmar que a EMG pode ser
utilizada para avaliar a fungdo do musculo apés um DEV, pois mostra-se um meétodo
simples, barato, ndo invasivo e de facil aplicagcdo clinica. No presente estudo, a EMG
também foi utilizada para se verificar a melhora da fungdo do musculo pos DEV apos
o tratamento proposto, onde observou-se diminui¢cdo dos valores da RMS.

Smith (2003) relata que em pacientes que apresentam espasticidade, a
realizacdo da EMG fica impossibilitada devido o fato de o musculo néo relaxar, o que
dificultaria a técnica. Porém, este fato ndo se comprovou no presente estudo, onde a
técnica eletromiografica foi realizada justamente para se avaliar a atividade de
musculos espésticos, a fim de se verificar diferengas na atividade elétrica desses
musculos antes e ap0s o tratamento.

O presente estudo prop6s avaliar somente o membro superior devido ao fato
de seu comprometimento gerar maiores prejuizos a funcdo como alimentacdo e
higiene. Armagan; Tascioglu; Oner (2003), utilizaram a EMG como forma de
biofeedback no tratamento do membro superior parético de 27 pacientes, divididos
randomizadamente em 2 grupos, onde o grupo 1 recebeu tratamento com EMG
biofeedback e exercicios de aproximacdo de Brunnstrom e o grupo 2 recebeu uma
terapia placebo de EMG biofeedback e 0 mesmo programa de exercicios. Em ambos
0s grupos os eletrodos foram colocados sobre os musculos extensor radial do carpo
e extensor comum dos dedos. Como resultado eles obtiveram uma melhora
significantemente maior no grupo 1 se comparado com o grupo 2 e, devido a isso,
concluiram que a EMG tem um importante papel no tratamento de lesGes do
neurdnio superior, especialmente na educacao dos musculos espasticos, pois induz
ao relaxamento destes. Esta conclusdo apresenta-se em desacordo com a opinido
de Smith (2003) mas, por outro lado, reforca a opinido de outros autores que
também fizeram uso desse equipamento na avaliagdo da espasticidade e justifica,
mais uma vez, a escolha da EMG como um dos métodos de avaliacdo do presente
estudo.

Ao analisar os gréficos referentes aos sinais eletromiograficos coletados
neste estudo foi possivel observar que, na primeira avaliagdo dos movimentos de

flexdo e extensao de cotovelo e flexdo e extensdo de punho e dedos, houve ativacao
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do BB em todos eles. Supbe-se que esta grande ativacado do BB deva-se ao fato de
a paciente avaliada apresentar hipertonia nos musculos flexores e padrdo em atitude
de Wernick, onde este musculo permanece ativado. Nesta mesma avaliacdo 0s
musculos EPD e TB apresentam pouca ativacdo, sempre mantendo valores muito
proximos. Essa pequena ativacdo deve-se, provavelmente, ao fato de a paciente
avaliada apresentar maior hipertonia no grupo flexor, o que diminui a contratilidade
do grupo antagonista (extensor) e limita a funcdo de extensdo. Este € um fator
importante, pois segundo Armagan; Tascioglu; Oner (2003), principalmente a
extensdo do punho e dedos nos pacientes hemiplégicos é deteriorada e pode
conduzir a uma limitagéo da fungéo da méao, dificultando a realizacdo de AVD's.

Na segunda avaliacdo percebe-se, através da visualizacdo dos graficos, que
houve, de forma generalizada para todos 0os movimentos, aumento da atividade do
grupo extensor (TB e EPD) e diminuicdo da atividade do grupo flexor que recebeu
aplicacdo de toxina (BB e FPD). Esse resultado era esperado devido a acdo da
toxina botulinica, pois segundo Pontes et al. (2000) a injecdo intramuscular de TBA
tem se demonstrado bastante eficaz na reducdo da espasticidade dos muasculos que
recebem a aplicacéo, fato que pode ser comprovado neste estudo pela diminuigéo
do padrao flexor, com maior movimentagdo da musculatura extensora.

Ao se observar de forma isolada os musculos BB e TB durante a terceira
avaliacdo dos quatro movimentos anteriormente citados, notou-se uma diminuicao
na atividade de TB e um aumento na atividade de BB. Como esta avaliacdo foi
realizada dois meses ap0s a aplicacdo da toxina, suspeita-se que esse fato tenha
ocorrido devido a diminuicdo da acdo da TBA no musculo, o que leva a um menor
relaxamento muscular e a um novo aumento do ténus, o que esta em acordo com
Teive; Zonta; Kumagai (1998) que dizem que a toxina tem efeito variavel entre 2 e 6
meses.

A escolha dos métodos de tratamento aqui utilizados (TBA e FNP) baseou-se
na observacao de outros estudos sobre estes assuntos.

A aplicacdo de toxina botulinica tipo A deve-se ao fato de este ser um
procedimento bastante escolhido como uma forma eficaz de tratamento da
espasticidade. No estudo de Resende; Nascimento; Leite (2005), onde foi realizado
o tratamento de 1 criangca com paralisia cerebral apresentando hemiplegia espéastica
a direita, utilizou-se a aplicacdo da TBA em membro inferior em associagdo com

tratamento fisioterapéutico e observou-se, em apenas 15 dias de tratamento,
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melhora significativa na mobilidade do membro inferior direito comprovada com a
goniometria, melhora na marcha comprovada com a aplicacao da ficha de avaliacao
da marcha hemi-plégio-espastica e reducao da espasticidade segundo a EMA, onde
os efeitos iniciais da toxina puderam ser observados 48 horas ap0s a aplicacdo, com
melhora da mobilidade articular do tornozelo em todas as amplitudes.

Jozefczyk (2002) relata em seu estudo que o efeito clinico da TBA demora
cerca de 24 a 72 horas para comecar e, contrapondo-se ao observado no estudo
citado acima, diz que o paciente ndo pode notar nenhuma resposta entre 7 e 10 dias
apos a sua aplicagdo. Porém, o presente estudo discorda da opinido deste autor,
pois os efeitos iniciais da TBA, apesar de ndo terem sidos observados com 48 horas
como dito por Resende; Nascimento; Leite (2005), puderam ser observados com
cerca de 4 a 5 dias ap0s a administracdo da toxina com aumento da extensdo do
cotovelo e abertura dos dedos. Apesar destas melhoras terem sido relativamente
pequenas nos primeiros dias, foram muito importantes para a auto-estima da
paciente e para estimula-la a continuar assiduamente o tratamento.

Neste estudo ndo foram observados efeitos colaterais porém, apesar de
serem pouco incidentes, alguns autores citam alguns efeitos secundarios a
aplicacdo de TBA. Cardoso et al. (2007) observou que, de um total de 20 pacientes
que aplicaram a toxina, 3 pacientes apresentaram algum efeito, sendo que 1
paciente apresentou dor no local da injecéo e 2 pacientes tiveram edema local.

O pico da acao da toxina botulinica, que gerou maior relaxamento muscular
foi observado, no presente estudo, de forma qualitativa por uma maior facilidade na
movimentacdo do membro, com cerca de 2 semanas ap0s a aplicacdo, 0 que esta
de acordo com o relatado por Gianni (2007), que diz que o relaxamento muscular é
progressivo, atingindo um ponto maximo em 15 dias. Por outro lado, 0 mesmo autor
cita que este relaxamento se mantém por cerca de 4 a 6 meses, mas este estudo
observou diminuicdo deste efeito proximo ao 2° més, onde houve maior dificuldade
na mobilizacdo do MSD, o que, apesar de discordar do autor citado, se mostra em
acordo com o estudo de Teive; Zonta; Kumagai (1998), que diz que o tempo de acao
da toxina é variavel entre 2 e 6 meses.

A escolha da associacao entre toxina e FNP, deve-se ao fato de ambas as
técnicas serem eficazes no tratamento de espasticidade e devido a escassez de
estudos associando o uso dessas técnicas. Pontes et al. (2000) relata que para se

ter uma diminuicdo temporaria da espasticidade em pacientes com sequela de DEV,
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a associacdo entre a TBA e técnicas de fisioterapia tem se mostrado como a
terapéutica mais efetiva, pois 0 uso da toxina contribui para a eficicia do tratamento
fisioterapéutico.

Nogueira et al. (2005) utilizou técnicas de FNP no tratamento de 12 mulheres
voluntarias de 40 a 70 anos, submetidas & mastectomia radical modificada recente e
tardia, por um periodo total de 8 semanas, realizando o tratamento 2 vezes por
semana, 1 hora por sessao, para enfatizar a importancia da pratica de exercicios na
reabilitacdo destas pacientes. Assim como no presente estudo, este autor utilizou a
diagonal de flexdo-abducéo-rotacao externa, além da diagonal de extensdo-aducgéo-
rotacdo interna. Como resultado, obteve melhora da capacidade funcional do brago
homolateral a cirurgia com melhora significativa dos movimentos da cintura
escapular, o que permite a realizacdo das atividades funcionais de maneira
semelhante ao normal. Este autor também relata que com o uso das técnicas de
FNP é possivel aumentar a movimentacao ativa, além de fortalecer a musculatura,
direcionar corretamente 0os movimentos, reduzir a fadiga e beneficiar alongamento
muscular, concluindo que a FNP é bastante eficiente também no tratamento de
mulheres mastectomizadas. No presente estudo, utilizando a FNP, também
observou-se melhora de atividades funcionais do membro superior, o0 que
provavelmente deve-se a associacdo da FNP com TBA, concluindo que a FNP
também é uma técnica eficiente para tratar patologias neuroldgicas.

No estudo realizado por Morales; Carvalho; Gomes (2003) com 13 individuos
sadios sem histérico de lesdo neuroldgica ou ortopédica nos membros superiores
entre os meses de marco e maio de 2003, também foi utilizada a diagonal formada
pelos padrées de FNP de flexdo-abducéo-rotacdo externa e de extensdo-aducéo-
rotacdo interna. Porém, eles objetivaram verificar a existéncia da irradiacao, outro
principio desse método que também se mostrou um tratamento eficaz para
pacientes com algum tipo de lesdo neuroldégica ou qualquer outra causa de
imobilidade dos segmentos corporais. Apesar deste principio ndo ter sido realizado
no presente estudo, se mostrou eficiente no tratamento neurolégico, podendo ser
utilizado como base para outros estudos. Este mesmo principio também foi estudado
e discutido por Adler; Beckers; Buck (2007).

Assim como o presente estudo, Morales; Carvalho; Gomes (2003) também
utilizaram comandos verbais durante a realizacdo da FNP, tais como “abra os

” o«

dedos”, “estenda o punho” e “traga o brago”. Com isso, pode-se dizer que os
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comando verbais sdo necessarios durante a realizacdo da técnica e que, além de
incentivarem o paciente também acabam facilitando a realizagdo dos movimentos.

Sa; Santos; Chavier (2004), realizaram um estudo com 6 criangcas com PC
espastica, com idade entre 6 e 8 anos com objetivo de investigar mudancas
motoras, sensoriais e cognitivas apos intervencao fisioterapéutica com o método
Kabat (FNP) ou Bobath. As criancas foram divididas em 2 grupos, um tratado com
FNP e o outro com Bobath, em 2 sessfes semanais de 30 minutos por um periodo
de 3 meses. Como resultado, observaram que mudancas motoras e sensoriais
foram maiores no grupo tratado com FNP e dizem que essa melhora deve-se
provavelmente a uma maior estimulagdo das estruturas envolvidas no controle do
movimento. S80 essas mudancas motoras as principais responsaveis pela melhora
da funcdo, tdo esperada com o tratamento aqui proposto.

Fatores como o tempo limitado da acdo da TBA que leva ao retorno da
hipertonia e causa pequena perda dos ganhos conquistados inicialmente, a falta de
treinamento prévio e a complexidade durante a aplicacdo da EFM e a escassez de
estudos que utilizem a FNP no tratamento de lesdes neuroldgicas e que facam sua
associacdo com outras técnicas como a TBA, foram os fatores encontrados como
limitacbes para este estudo que podem ter influenciado para a obtencédo de

resultados mais favoravéis.
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6 CONCLUSAO

As técnicas de FNP aqui utilizadas possuem facil aplicabilidade e oferecem
otimos resultados, além de enfatizarem a realizagdo de movimentos em padrdes
diagonais que favorecem o ganho de funcionalidade. Apesar de ndo ser uma técnica
desenvolvida para a area neuroldgica, tem se mostrado bastante eficaz no
tratamento de patologias desta area.

A utilizacdo de toxina botulinica tipo A foi essencial neste estudo para a
eficacia na realizacdo das técnicas de FNP propostas, pois a falta do relaxamento
muscular adquirido pela acdo da TBA no musculo tornaria mais dificil a aquisi¢ao
dos padrées de FNP o que, consequentemente, poderia afetar os resultados
esperados com o tratamento.

Esperamos que este trabalho incentive a realizacdo de novos estudos sobre o
tema aqui discutido.

Os resultados obtidos neste estudo mostram que a associacéo entre TBA e
FNP é eficaz na adequacdo da espasticidade. Porém, ndo podemos afirmar que

ambas as técnicas sao igualmente eficazes devido a falta de grupos controle.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu portador (a) do RG
concordo em participar como voluntario da pesquisa: “Efeito da Facilitagdo

Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) associada a Terapia com Toxina Botulinica Tipo A na Espasticidade:
um estudo de caso”;
- A finalidade da pesquisa é verificar a eficacia do tratamento da espasticidade através da aplicacdo da
toxina botulinica tipo A, associada com técnicas de facilitagdo neuromuscular proprioceptiva (FNP);
- A pesquisa sera realizada em uma sessdo para avaliagdo, uma sessdo para aplicagdo da toxina
botulinica tipo A, realizada na Casa da Mae Taubateana, Taubaté — SP e uma sequéncia de sessdes para
tratamento, realizada na Clinica de Fisioterapia da Faculdade de Pindamonhangaba;
- Serao utilizadas escalas para avaliar o tdnus muscular, o estado mental e o desempenho fisico, além de
eletromiografia de superficie (ndo invasiva) com movimentos ativos dos membros superiores; seré feita
aplicagdo da toxina botulinica tipo A com uso de agulhas (invasiva) e, apés, sera realizado tratamento
fisioterapico com movimentos nas diagonais dos membros citados acima;
- Estes procedimentos ndo oferecem nenhum risco a sadde humana, pois a toxina sera aplicada em doses
pequenas e sua aplicagédo sera feita por médicos capacitados, sendo a picada das agulhas, necesséaria
para aplicacé@o da toxina, o Unico desconforto sentido pelo paciente;
- Os responsaveis pela pesquisa serdo as alunas Bruna Maria de Oliveira e Danielle Haslberger Tirelli
(académicas do 8° semestre do curso de Fisioterapia da Faculdade de Pindamonhangaba - FAPI) sob
supervisdo do Prof. MSc. Felipe Fernandes Lemos, fisioterapeuta registrado no Conselho Regional de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional (CREFITO) da 32 Regiédo sob o nimero 69760-F, e que prestara toda a
assisténcia necessaria ao sujeito de pesquisa;
- O pesquisador ficara a disposi¢édo para qualquer esclarecimento antes e durante a pesquisa, fornecendo
todas as informacgdes necessarias;
- O sujeito de pesquisa podera se retirar da pesquisa a qualquer momento sem sofrer qualquer tipo de
penalidade;
- Todos os dados colhidos na pesquisa sdo confidenciais e asseguramos a privacidade e o sigilo dos
mesmos;
- A participacao é isenta de despesas e 0 sujeito pesquisado néo recebera valor financeiro algum;
- Materiais fotogréaficos poderdo ser realizados, sendo utilizados apenas com finalidade de pesquisa
cientifica.

Permito que executem a avaliagdo ap0s ser esclarecido sobre toda a pesquisa, aceito participar

como voluntario de acordo com as normas acima e confirmo que recebi uma via deste termo.

Pindamonhangaba, de

Voluntario Pesquisador



ANEXO A — Escala Modificada de Ashworth

Escala Modificada de Ashworth para
avaliacdo do musculo espastico

Grau

1+

Descricao
Sem aumento no ténus muscular.
Leve aumento do tbnus, manifestado por
resisténcia minima no final do movimento.
Leve aumento do tbnus, manifestado por
resisténcia minima na metade do
movimento.
Aumento do tonus, manifestado por
resisténcia em todo 0 movimento passivo.
Grande aumento do ténus com dificuldade
em realizar movimento passivo.

Rigidez do membro em flexdo ou em
extensao.

Fonte: Annaswamy et al., 2007
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ANEXO B — Avaliacéo de Fugl-Meyer do Desempenho Fisico

RESUMO DAS PONTUACOES

AREA MOTORA
Parte superior do braco Pontuacdo maxima 36
Punho e méo Pontuacdo minima __30

PONTUAGAO TOTAL PARA O MEMBRO SUPERIOR PONTUAGCAO MAXIMA 66

PONTUAGCAO TOTAL PARA O MEMBRO INFERIOR PONTUAGCAO MAXIMA 34

PERCENTUAL
DE
PONTUACAO MOTORA TOTAL PONTUACAO TOTAL MAXIMA 100 RECUPERACAO
EQUILIBRIO i o
PONTUAGCAO TOTAL PONTUACAO MAXIMA 14
SENSIBILIDADE o
PONTUAGAO TOTAL PONTUACAO MAXIMA 24
ADM ARTICULAR o
PONTUACAO TOTAL PONTUAGCAO MAXIMA 44
DOR i o
PONTUAGCAO TOTAL PONTUACAO MAXIMA 44
PERCENTUAL
DE

PONTUACAO TOTAL FUGL-MEYER __ PONTUACAO TOTAL MAXIMA 226 RECUPERACAO
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AREA TESTE CRITERIOS DE PONTUACAO PONTUACAO PONTUACAO
MAXIMA OBTIDA
POSSIVEL
MEMBRO MOTOR
SUPERIOR | | Reflexos 0 — Nio é possivel elicitar atividade reflexa 4
(SENTADO) a) biceps 2 — E possivel elicitar atividade reflexa
b) triceps
I1. Sinergismo flexor 0 — N&o consegue executar de nenhuma
Elevagdo do ombro maneira
Retracdo do ombro 1 — Executado parcialmente
Abduc&o (pelo menos 90°) 2 — Executado impecavelmente 12
Rotacgéo externa ___
Flexao de cotovelo
Supinagéo de antebrago _
I11. Sinergismo extensor 0 — N&o consegue executar de nenhuma
Aducdo/rotacéo interna de maneira 6
ombro 1 — Executado parcialmente
Extensdo do cotovelo 2 — Executado impecavelmente
Pronacéo de antebrago
IV. Movimentos combinando 0 — N&o executa nenhuma acéo especifica
sinergismos 1 - A méo deve ultrapassar a coluna iliaca
a) Levar a mao a coluna antero-posterior
lombar 2 — Agdo executada impecavelmente
b) Flex&o de ombro a 90° 0 — O brago é imediatamente abduzido ou o
com cotoveloa 0°___ cotovelo se flexiona no inicio do movimento
1 - A abdugdo ou a flexdo do cotovelo ocorre 6
numa fase posterior a0 movimento
2 — Movimento impecavel
Pronagéo/supinacéo do antebrago | 0 — N&o é possivel atingir a posigéo correta de
com o cotovelo a 90° e o ombroa | ombro e cotovelo e/ou ndo consegue executar a
0° pronagdo ou supinagdo de jeito nenhum.
1 — Consegue executar a pronacéo e a
supinacdo ativa até mesmo dentro de uma
amplitude de movimento limitada, a0 mesmo
tempo em gue posiciona corretamente o
cotovelo e o ombro.
2 — Pronagéo e supinagdo completas, com
posicionamento correto de ombro e cotovelo.
V. Movimento fora de sinergismo | a) 0 — Ocorre flex&o inicial de cotovelo ou
a) Abdugao de ombro a 90°, qualquer desvio em relagéo ao antebrago
cotovelo a 0° e antebrago pronado.
pronado 1 — Consegue executar parcialmente o
movimento, ou flexiona o cotovelo ou ndo
consegue manter o antebrago em pronagao. 6

b) Flex&o de ombro 90°-180°,
cotovelo a 0/ e antebrago em
posicdo média

¢) Pronacéo/supinagdo do
antebraco, cotovelo a 0° e flexdo
de ombro entre 30-90°

2 — Movimento impecavel
b) 0 — Ocorre flexdo inicial do cotovelo em
abduc&o do ombro

1 — Ocorre flexdo do cotovelo ou abducéo do
ombro durante a flexao deste.

2 — Movimento impecavel
¢) 0 — Nao consegue executar a pronagao e a
supinagao ou ndo consegue atingir as posicoes
do cotovelo e ombro

1 - Cotovelo e ombro posicionados
corretamente e a pronagao e supinacéo séo
executadas em amplitude limitada

2 — Movimento impecavel
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AREA TESTE CRITERIOS DE PONTUACAO PONTUACAO PONTUACAO
MAXIMA OBTIDA
POSSIVEL
MEMBRO MOTOR (Este estagio que pode receber 2 pontos na
SUPERIOR | V|, Atividade reflexa normal | pontuagio , somente deve ser incluida se o
paciente obtiver a pontuacéo 6 no estagio V)
Biceps e/ou flexores dos 0 — Pelo menos 2 dos 3 reflexos fasicos sédo 2
dedos ou biceps ___ acentuadamente hiperativos
1 - Um reflexo acentuadamente hiperativo ou
pelo menos 2 reflexos bastante ativos
2 — N&o h& mais de um reflexo bastante ativo e
nenhum esta hiperativo
PUNHO VII. a) Estabilidade, cotovelo | a) 0— O paciente ndo consegue fazer a
a90°, ombroa0°__ dorsiflexao de punho a 15° exigidos
1 - Consegue a dorsiflexdo, mas néo aceita
b) Flexdo/ Extenséo, resisténcia
cotovelo a 90°, ombro a 0° 2 — Consegue manter a posi¢éo contra uma
o certa resisténcia (ligeira) 10
b) 0 — N&o ha movimento volacional
1 - O paciente ndo consegue movimentar
ativamente a articulacéo do punho ao longo da
ADM total
c) Estabilidade, cotovelo a 2 — Movimento impecével e suave
0° e ombro a 30° ¢) A pontuagdo é a mesma do item a
d) Flexdo/extenséo, d) A pontuagdo é a mesma do item b
cotovelo a 0° e ombro a 30° e) 0 — Nao consegue executar
- 1 — Movimento espasmddico ou Circundagdo
e) Circundagdo incompleta
2 — Movimento completo, com suavidade
MAO VIII. a) Flexdo completa do a) 0 — Nao ocorre flexdo
dedo__ 1 — Alguma flexdo, mas ndo o movimento
completo
2 — Flexao ativa completa (comparada com a
méo ndo-afetada)
b) Extensdo completa do b) 0 — N&o ocorre extensao
dedo 1 - O paciente consegue fazer a soltura de
uma preensao ativa de flexdo em massa
2 — Extenséo ativa total 14
¢) 0 — Ndo consegue atingir a posi¢ao exigida
c) Preensdo n° 1: articulagBes 1 — Preensdo fraca
dos MP estendidas, com as 2 — Consegue manter a preenséo contra uma
articulac@es interfalangianas resisténcia relativamente forte
proximais e distais
flexionadas. Testa-se a d) 0 — N&o consegue executar a funcdo
preensdo contra a resisténcia 1 — Consegue manter no lugar um pedaco de
_ papel imposto entre o indicador e o polegar, mas
d) Preensdo n° 2: o paciente € | ndo resiste a um ligeiro empurrao
orientado a fazer abdugéo do 2 — Mantém o papel firmemente contra um
polegar, com a 12 articulacéo empurréo forte
carpometacarpofalangianaea | e) Os procedimentos de pontuagao séo os
interfalangianaa 0° mesmos da Preensdo n° 2
e) Preensdo n° 3: o paciente
faz a oposicéo da polpa do f) Os procedimentos de pontuacédo sdo 0s
polegar contra a polpa do mesmos da Preensdon® 2 e 3
indicador com uma caneta
interposta
f) Preensdo n° 4: o paciente g) Os procedimentos de pontuacéo séo 0s
deve segurar um objeto mesmos da Preensdon® 2,3 e 4
cilindrico (lata pequena),
apertando a superficie volar
do 1° e do 2° dedo, um contra
ououtro___
g) Preensdo n®5:
Preensdo esférica
MAO IX. Coordenagdo/Velocidade | a) 0— Tremor acentuado
— levar o dedo no nariz (5 1 - Ligeiro tremor
vezes) 2 — Nenhum tremor
a) Tremor b) 0 — Dismetria pronunciada ou ndo
b) Dismetria____ sintomatica 6
c) Velocidade 1 — Dismetria discreta ou sintomatica
2 — Nenhuma dismetria
¢) 0 — A atividade demora 6 segundos a mais em
relagdo a méo ndo-afetada
1 - Dois a 5 segundos a mais em relagéo a
mao ndo-afetada
2 — Diferenca inferior a 2 segundos
PONTUAGAO MAXIMA TOTAL DO 66

MEMBRO SUPERIOR
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PONTUACAO PONTUACAO
AREA TESTE CRITERIOS DE PONTUAGAO MAXIMA OBTIDA
POSSIVEL
MEMBRO I. Atividade reflexa — testada
INFERIOR em decUbito dorsal 0 — Sem atividade reflexa 4
(dec. dorsal) Calcaneo ___ 2 — Atividade reflexa
Patelar
Decubito I1. a) Sinergismo de flexdo a) 0 — N&o consegue executar
Dorsal Flex&o de quadril ___ 1— Movimento parcial 6
Flex&o de joelho __ 2 — Movimento total
Dorsiflexdo de
tornozelo
b) Sinergismo de extensdo | b) 0 — Nenhum movimento
— 0 movimento é resistido 1 — Movimento fraco 8
Extensdo de quadril ___ 2 — Forga quase total em comparagao
Adugdo com o membro normal
Extensdo de joelho ___
Flexdo plantar de
tornozelo
SENTADO I11. Movimento combinando
(joelhos fora | os sinergismos a) 0 — Nenhum movimento ativo
da cadeira) a) Flexao de joelho além 1 — Consegue dobrar o joelho a partir
de 90°__ de uma posicdo estendida mas ndo além 4
de 90°
b) Dorsiflexao de b) 0 — Sem flex&o ativa
tornozelo 1 - Flex&o ativa incompleta
2 — Dorsiflexdo normal
EM PE IV. Movimento fora de a) 0 — Nao consegue fletir o joelho sem
sinergismo, quadril a 0° flexao de quadril
a) Flexao de joelho ___ 1 -0 joelho comega a fletir sem a
flex@o de quadril, mas néo chega a 90°,
ou flete o quadril durante o0 movimento 4
2 — Movimento completo conforme a
descricéo
b) Dorsiflexdo de b) 0 — Nenhum movimento ativo
tornozelo 1 - Movimento parcial
2 — Movimento total
SENTADO V. Reflexos normais 0 — Dois dos 3 sdo acentuadamente
Flexores de joelho hiperativos
Patelar 1 - Um reflexo é hiperativo ou 2 sdo 2
Calcéneo muito ativos
2 — N&o mais que 1 reflexo muito ativo
DECUBITO V1. Coordenacdo/ velocidade | a) O — Tremor acentuado
DORSAL Movimentar o calcanhar 1 - Ligeiro tremor
até o joelho oposto (5 vezes) 2 — Nenhum tremor
a) Tremor ___
b) Dismetria b) 0 — Dismetria pronunciada ou néo-
sistematica 6
1 — Dismetria ligeira ou sistemética
2 — Nenhuma dismetria
c) Velocidade ___ ¢) 0 — A atividade demora 6 segundos a
mais em relagéo ao lado afetado
1 - Dois a 5 segundos mais lentos em
relacéo ao membro ndo afetado
2 — Diferenca inferior a 2 segundos
PONTUAGAO MAXIMA TOTAL DO 34

MEMBRO INFERIOR
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PONTUACAO PONTUAGAO
AREA TESTE CRITERIOS DE PONUTAGCAO MAXIMA OBTIDA
POSSIVEL
EQULIBRIO | 1. Sentar sem apoio ___ 0 - Ndo consegue manter a posicédo sentada
sem apoio
1 - Consegue sentar sem apoio por menos
de 5 minutos
2 - Consegue sentar por mais de 5 minutos
2. Reagdo de “para-quedas” (no | O - N&o faz a abdugéo do ombro ou ndo
lado ndo-afetado) __ estende o cotovelo
1 - Reacdo comprometida
2 - Reagéo normal
3. Reagdo de “para-quedas” (no | A pontuacdo é igual a do n°®2
lado afetado) __ 14
4. Ficar em pé com apoio ____ 0 - N&o consegue ficar em pé
1 - Fica em pé com apoio maximo de outras
pessoas
2 - Fica em pé com apoio minimo de uma
pessoa durante 1 minuto
5. Ficar em pé sem apoio 0 - Nédo consegue ficar em pé
1 - Fica em pé por menos de 1 minuto ou
balanga
2 - Fica em pé com por mais de 1 minuto
6. Ficar em pé sobre o lado ndo- | 0 - N&o consegue manter mais do que 1-2
afetado segundos
1 - Fica em pé equilibrado, entre 4-9
segundos
2 - Fica em pé equilibrado, por mais de 10
segundos
7. Ficar em pé sobre o lado A pontuagéo é igual adon°® 6
afetado
MEMBROS Sensibilidade
SUPERIORES
E I. Toque leve: 0 - Anestesia
INFERIORES a) Parte Superior do braco 1 - Hiperestesia discreta
b) Palmadaméo__ 2 - Normal
c)Coxa____ 8
d) Soladopé
I1. Propriocepcéo: 0 - Sem sensibilidade
a) Ombro___ 1 - Trés quartos das respostas estdo corretas,
b) Cotovelo mas ha uma diferenca consideravel de
c) Punho ____ sensibilidade em relag&o ao lado néo - 16
d) Polegar afetado.
e) Quadril ___ 2 - Todas as respostas estdo corretas; pouca
f) Joelho ou nenhuma diferenga

g) Tornozelo
h) Artelhos
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AREA TESTE CRITERIOS DE PONTUACAO PONTUACAO
PONTUACAO MAXIMA OBTIDA
POSSIVEL
Movimento/ Dor na articulagéo
Movimento  Dor
OMBRO Flex&o . o
Abducéo a 90° - o Pontuagdo de movimento Movimento
Rotagao externa o o 0 - Apenas alguns graus de
Rotac8o interna . . movimento 44
COTOVEL Flexdo . o 1 - Diminuic&o na amplitude
(o] Extensdo _ _ de movimento passiva
Flexao - o 2 - Amplitude de movimento Dor
PUNHO Extensdo L _ passivo normal
Flexdo o - 44
Extenséo - o Pontuacéo de dor
DEDOS Pronacéo - o 0 - Dor forte ao final da
ANTEBR Supinacéo o - amplitude ou dor em toda
AGO Flexao _ _ amplitude
Abducio - - 1 - Um pouco de dor
QUADRIL Rotacio externa _ e 2 - Nenhuma dor
Rotagdo interna - -
Flexao - o
Extensao _ _
JOELHO Dorsiflexéo - o
Flexéo plantar - -
TORNOZE Pronacéo _ _
Lo Supinagéo o o
PE

Fonte: O’ Sullivan, 2004
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ANEXO C — Mini Exame do Estado Mental

Pontuacéao
Maxima

5
5

Pontuacéao
()
()

()

()

()

()

30

Fonte: Umphred, 2004

()

ORIENTACAO

Qual é (ano) (estacao) (data) (dia) (més)?
Onde estamos: (estado) (pais) (cidade) (hospital) (andar)?

REGISTRO

Cite 3 objetos: 1 segundo para dizer cada um. Entéo,
pergunte para o paciente todos os trés, apos vocé té-los ditos.
Dé 1 ponto para cada resposta correta. Entéo, repita-los ate o
paciente aprenda os 3. Conte as tentativas e registre.

TENTATIVAS

Atencao e Célculo

Série de 7. 1 ponto para cada resposta correta. Parar apés a 5
respostas.

Soletrar alternativamente “mundo” de tras para frente.

Lembrar
Pergunte sobre os 3 objetos repetidos acima. De 1 ponto para cada
resposta correta.

Linguagem

Nomear um lapis e um relégio. (2 pontos)

Repetir o seguinte: “Nenhum se, e ou mais”. (1 ponto)

Seguir um comando de 3 estagios: "Pegue um papel na sua méo
direita, dobre-o ao meio e coloque-o no chao”. (3 pontos)

Leia e obedega ao seguinte: “Feche os olhos”. (1 ponto)

Escreva uma frase. (1 ponto)

Copie o desenho: (1ponto)

PONTUAGCAO TOTAL

Nivel de Avaliagdo da consciéncia durante um periodo de tempo.

Alerta

Sonoléncia Torpor Coma



ANEXO D - Autorizacao para Utilizacdo da Clinica de Fisioterapia FAPI

FACULDAD "E"‘“”‘““’ﬁ"“”" Faculdade de Pindamonhangaba
‘ Centro Clinico Dr. Geraldo Alckmin
Clinica Escola de Fisioterapia

Pindamonhangaba, 06 de margo de 2009.

AJ/C Prof. Felipe F. Lemos

Venho por meio desta autorizar o Prof. Felipe F. Lemos,
responsavel pela pesquisa intitulada “Efeito da Facilitagdo Neuromuscular
Proprioceptiva Associada & Terapia com Toxina Boltulinica Tipo A na Adequac¢éo da
Espasticidade: um estudo de caso”, a utilizar o Setor de Neurologia Adulto da Clinica
de Fisioterapia, bem como de seus equipamentos e materiais, para a avaliagao dos
individuos portadores de espasticidade, desde que fora do horario de funcionamento

regular.

Atenciosamente.

s il
’?’L AR\ ?aﬂﬂﬁ@ p\\&muo

Prof. Rodrigo Frapnco de Oliveira

Coordenador do Curso de Fisioterapia
Coordenador da Clinica de Fisioterapia
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ANEXO E - Termo de Cooperacao Cientifica da Casa da Mae Taubateana

Casa da

Mie Taubateana

Pralniturs Nunieiyal de Tanhate

Taubaté, 01 de Setembro de 2009.
DECLARACAO

Prezado(a) Sr(a),

Declaro para os devidos fins que o SETOR DE TOXINA
BOTULINICA DA CASA DA MAE TAUBATEANA participara do projeto de pesquisa
intitulado EFEITO DA FACILITACAO NEUROMUSCULAR PROPRIOCEPTIVA
ASSOCIADA A TOXINA BOTULINICA NA ESPASTICIDADE: um estudo piloto, em
conjunto com o Setor de Fisioterapia Neurolégica Addlto da Faculdade de
Pindamonhangaba (FAPI), representado pelo Prof. MSc. Felipe F. Lemos.

Declaramos ainda que todos os custos e responsabilidade
técnica referentes as aplicagées de toxina botulinica serdo de inteira responsabilidade
de nosso Setor, obedecendo as normas de funcionamento e seguranga vigentes.

Coloco-me a inteira disposicdo para esclarecer quaisquer
duvidas.

Atenciosamente
. Beest

Dra Ketryn Mara Sampaio
Coordenadora da CASA DA MAE TAUBATEANA
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ANEXO F - Protocolo de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

Fﬂ 1 % ‘ FACULDADE DE PINDAMONHANGABA

Credenciada pela Portaria Ministerial n 1855, de 26/06/2002 publicada no D. O. U. de 27/06/2002.

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA FAPI

CERTIFICADO

Certifico que o protocolo n°. 067/2008, intitulado “Efeito da Facilitagdo
Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) associada a Terapia com Toxina
Botulinica Tipo A na adequagao da Espasticidade: um estudo de caso”, sob a
responsabilidade do Prof. MSc. Felipe Fernandes Lemos esta de acordo com a
Resolugao 196/96 do Ministério da Saude e suas complementacgdes, a qual versa
sobre os principios éticos em pesquisa envolvendo seres humanos. Sendo assim,

o referido protocolo esta Aprovado por esta Comissao de Etica em Pesquisa.

Pindamonhangaba, 23 de Setembro de 2009.

-%‘!'l( ;(’( 4 L/‘

/ PROF?. DR LUCIANE V. GARCIA
Coordenadora do ité de Etica em Pesquisa da FAPI

Rodovia Presidente Dutra, Km 99 — Pinhao do~l—ln;1_j>_f;{h_(iéx’l{éllilrlangabaisp— (q;— 12.422-970 - Caixa
Postal: 1041 Fones:(12)3648-8323 / 3648-8324 / 3648-8325 www.fapi.br e-mail: secretaria(@ fapi.bi
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