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Resumo

Introducdo: A espasticidade ocorre quando hd uma lesdo do neurbnio motor superior
causando aumento do reflexo de estiramento, alteracdes do tdnus muscular e aumento da
resisténcia ao estiramento passivo dependente de velocidade. Gera deformidades, fraqueza
muscular e instabilidade articular, além de reduzir a independéncia funcional e a qualidade de
vida. Existem escalas padronizadas e validadas para o Brasil, como a de Ashworth que
verifica a variacdo do tbnus em graus de espasticidade e a Wolf Motor Function Test
(WMFT), que mensura a habilidade funcional. Essas escalas podem verificar a eficacia de
métodos de tratamento, como a Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva (FNP), que tem por
objetivo a estimulacdo e facilitacdo, produzindo efeitos na reabilitacdo neuroldgica e na
espasticidade. Objetivo: Verificar o comportamento da FNP na reducdo da espasticidade e
melhora da capacidade funcional do membro superior através das escalas de Ashworth e
WMFT. Métodos: Trata-se de uma série de estudos de casos, em que trés individuos
portadores de espasticidade de membro superior receberam tratamento com o método FNP
por 10 sessdes. Os mesmos foram avaliados antes e apds o tratamento com as escalas de
Ashworth e WMFT. Resultados: Os trés pacientes estudados apresentaram uma reducédo da
espasticidade em alguns grupos musculares e exibiram melhora da funcdo motora do membro
superior. Conclusao: A aplicacdo das técnicas da FNP se mostraram eficientes para a reducéao
do ténus muscular e melhora da capacidade funcional do membro superior parético, o que
confirma a adequacdo do método ao tratamento de pacientes espasticos.

Palavras-chave: Espasticidade muscular. Extremidade superior. Reabilitacdo. Modalidades
de Fisioterapia.



Abstract

Introduction: Spasticity occurs when there is an upper motor neuron injury causing increased
stretch reflex, muscle tone changes and increased resistance to passive stretch dependent on
speed. Generates deformities, muscle weakness and joint instability and reduces the functional
independence and quality of life. There are standardized and validated scales for Brazil, as the
Ashworth that checks the change of tone in degrees of spasticity and the Wolf Motor Function
Test (WMFT), which measures the functional ability. These scales can check the
effectiveness of treatment methods such as Neuromuscular Facilitation (PNF), which aims at
stimulating and facilitating, producing effects in neurological rehabilitation and spasticity.
Objective: To check the PNF in reducing spasticity and improving functional capacity of the
upper limb through the scales Ashworth and WMFT. Methods: This is a serie of case studies,
in which three individuals with upper limb spasticity were treated with the PNF method for 10
sessions. They were evaluated before and after treatment with scales Ashworth and WMFT.
Results: The three patients presented a reduction of spasticity in some muscle groups and
exhibited improved motor function of the upper limb. Conclusion: The application of PNF
techniques were effective in reducing muscle tone and improves the functional capacity of the
paretic upper limb, which confirms the suitability of the method for the treatment of spastic
patients.

Keywords: Muscle Spasticity. Upper Extremity. Rehabilitation. Physical Therapy Modalities.
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1 Introdugéo

A espasticidade esta relacionada as patologias em que ocorre a lesdo do neurdnio
motor superior tais como o Acidente Vascular Encefalico (AVE), Traumatismo Cranio
Encefélico (TCE), Traumatismo Medular e Paralisia Cerebral (PC). A lesdo do neurénio
motor superior causa a hipersensibilidade do reflexo de estiramento gerando modificacdes no
tdnus muscular segundo Tancredo et al. (2013) e, especialmente, 0 aumento da resisténcia ao
estiramento passivo dependente de velocidade (SILVA et al., 2012).

Os mecanismos fisiopatoldgicos envolvidos no desenvolvimento da espasticidade
parecem relacionar-se ao desequilibrio entre as influéncias inibitdrias e facilitatérias das vias
descendentes, tais vias regulam o ténus muscular e favorecem a desativacdo dos musculos
flexores e liberacdo dos musculos extensores das varias articulacbes (CORREIA et al., 2010).

A espasticidade prejudica o alinhamento biomecéanico e a movimentagdo voluntéria,
desencadeando contraturas fixas, deformidades nos ossos longos, fragueza muscular e
instabilidade articular, além de reduzir a independéncia funcional e a qualidade de vida
(SILVA et al., 2013).

A quantificacdo exata da espasticidade tem importancia tanto diagnostica quanto
terapéutica. Para tanto, de acordo com SILVA et al. (2012) dispomos de indicadores
qualitativos e quantitativos, temos escalas padronizadas, como a de Ashworth, e escalas para
mensuracdo da habilidade funcional, como a Wolf Motor Function Test (WMFT) (PEREIRA
etal., 2011; SILVA et al., 2012; TANCREDO et al., 2013).

A Escala de Ashworth tornou-se um dos recursos mais utilizados para mensuracao da
espasticidade, avalia o grau de tdnus muscular por meio de escores que variam entre 1 e 5,
possibilitando assim o0 acompanhamento da evolucdo do paciente, além de oferecer vantagens
como o baixo custo e a facilidade da utilizacdo (TEIVE, ZONTA e KUMAGAI, 1998;
CORREIA et al., 2010). Apesar de ser um exame clinico considerado subjetivo e gerar
guestionamentos quanto a sua confiabilidade, estudos indicam que a escala de Ashworth
apresenta confiabilidade inter-examinador e intra-examinador de boa a excelente quando
utilizada membro superior de pacientes hemipareticos (FARIA, 2008; BANJAI, 2014).

A Wolf Motor Function Test (WMFT), traduzida e adaptada para a lingua portuguesa
por Pereira et al. (2011), avalia 0 membro superior (MS) de adultos com hemiparesia,
combinando medidas de tempo e qualidade de movimento em movimentos isolados e em
tarefas funcionais. A aplicacdo da WMFT tem duracéo aproximada de 30 minutos, e gera um

conjunto de dados para analises e comparagdes. Segundo 0s autores, em situagcbes em que é



10

importante a documentacdo de mudancas no decorrer do tratamento, 0 WMFT pode fornecer
informacdes valiosas.

Neste contexto, a WMFT somada a escala de Ashworth, concedem melhor
entendimento sobre a espasticidade e as suas implicacGes funcionais sobre os individuos,
permitindo a avaliacdo da eficdcia de métodos terapéuticos, como a Facilitacdo
Neuromuscular Proprioceptiva (FNP).

O conceito de FNP, escolhido como abordagem terapéutica para essa pesquisa, foi
idealizado pelo doutor Herman Kabat, tendo efeitos positivos no programa de reabilitacdo
neuroldgica, inclusive em sujeitos com espasticidade (LACERDA, GOMES, PINHEIRO,
2013).

No Brasil, as patologias que acometem o sistema nervoso central (SNC) como o
AVE, TCE, Traumatismo Medular, tem apresentado incidéncia relevante atualmente. Os
transtornos neuroldgicos afetam em todo o mundo cerca 1 bilhdo de pessoas, sendo que no
Brasil para cada 100.000 habitantes, 1.200, eram acometidos, totalizando uma média de
2.288.792,32 individuos portadores de disturbios neurolégicos (LEVI- MONTALCINI,
2006).

O acompanhamento e a observacao dos efeitos da FNP podem provocar um impacto
no tratamento da populagdo portadora de espasticidade. Uma vez que podera prevenir a dor no
MS espastico, evitar futura incapacidade fisica, diminuir o tempo de intervencdo
fisioterapéutica e, possivelmente, o retorno precoce as atividades de vida diaria (AVD’s).

O presente estudo teve por objetivo verificar o comportamento do método FNP na
reducdo da espasticidade, através da escala de Ashworth, e da melhora da capacidade
funcional do MS, através da escala WMFT. Além disso, pretendeu-se discutir os beneficios da

utilizagdo dessas escalas.
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2 Referencial tedrico

2.1 Controle motor

A reabilitacdo em Neurologia requer conhecimento sobre o funcionamento do
sistema nervoso relacionado ao controle motor, que refere-se a regulagdo do movimento e de
ajustes posturais dinamicos (UMPHRED, 1994; HUTER-BECKER e DOLKEN, 2008).

Segundo Huter-Becker e Dolken (2008) experiéncias clinicas e pesquisas cientificas
deram origem a varias teorias sobre o controle dos movimentos. Dentre essas teorias tem-se a
teoria dos reflexos, a qual descreve que um estimulo sensorial provoca uma reacdo que
conduz o estimulo para a reacdo seguinte, sendo a combinacdo desses reflexos responsavel
por produzir o comportamento motor. Em contrapartida a teoria hierarquica foi descrita por
cientistas que acreditavam que o sistema nervoso apresentava uma estrutura hierarquica de
superior para inferior, na qual os centros superiores controlam os centros inferiores. Ja a teoria
hierarquica dos reflexos € uma combinacdo das duas teorias anteriores, esta supde que 0S
reflexos se encontram integrados ao sistema hierarquicamente organizado do SNC,
participando do controle motor.

A teoria do programa motor defende que os padrdes motores podem ser
armazenados, podendo depois serem utilizados, sendo que os padrdes motores centrais podem
ser ativados de varias maneiras, com estimulacdo sensorial ou em decorréncia de um processo
central. Essa teoria amplia o conhecimento a respeito da flexibilidade do sistema nervoso na
producdo dos movimentos, com inclusdo da capacidade de executa-la sem input sensitivo e
sem feedback sensitivo-sensorial (HUTER-BECKER e DOLKEN, 2008).

A teoria dos sistemas considera o corpo como um sistema mecanico, cuja massa esta
sujeita a gravidade (forca extrinseca, & inércia e as forcas intrinsecas dependentes dos
movimentos). Uma mesma ordem central resulta em movimentos diferentes, em virtude da
combinacdo complexa de forgcas externas e internas. Sendo que ordens diferentes podem
resultar em movimentos idénticos. Para o autor dessa teoria o controle dos movimentos
resulta da acdo conjunta e da cooperacdo de sistemas, inclusive o osteomuscular, que séo
ativadas simultaneamente (UMPHRED, 1994; HUTER-BECKER e DOLKEN, 2008).

Haupentjhal, Pereira e Michaelsen (2010) analisaram a teoria do programa motor
generalizado e a teoria dos sistemas dindmicos e concluiram que apesar de ambas abordarem
0 controle motor, a primeira tenta explicar e aplicar informag6es sobre o processamento de

informacdes dentro do corpo humano, enquanto a segunda analisa o surgimento do
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movimento a partir da relacdo do ambiente, do individuo e da tarefa, sem considerar os
processos internos.

Em termos de neurofisiologia, a motilidade efetua-se por uma via motora final
comum, constituida por neurénios motores principais (alfa), sendo que cada um desses
comanda um conjunto de fibras musculares, a unido de neurdnios motores alfa e fibras
musculares dependentes constitui uma unidade motora (CAMBIER, MASSON e DEHEN,
1999). Uma Uunica fibra nervosa alfa excita de trés a centenas de fibras musculares
esqueléticas (GUYTON e HALL, 2011). A placa motora é a regido muscular onde se
estabelece a sinapse com a fibra nervosa. A transmissdo do potencial de acdo gera ejecéo de
acetilcolina que modifica a permeabilidade da placa motora, provocando uma despolarizagéo,
guando esta atinge uma amplitude suficiente, desencadeia um potencial de propagacdo ao
conjunto de fibras, que induz a contracdo. As fibras de uma unidade motora sao
funcionalmente indissociaveis (CAMBIER, MASSON e DEHEN, 1999).

A via mais direta para produzir o movimento é o trato corticoespinal, que
corresponde a fibras de neurbnios cujos corpos celulares situam-se no cortex motor primario,
e cujos axobnios atravessam o encéfalo, indo até a medula espinhal, estabelecendo sinapses
com neur6nio motor periférico, elaborando entdo o impulso motor para realizacdo de acGes
planejadas. Tais acfes também sdo influenciadas pelas areas pré-motoras e area motora
suplementar. A maior parte das fibras cruza-se na chamada decussacdo das piramides,
portanto a area esquerda do hemisfério cerebral controla a zona direita do corpo, enquanto a
area direita controla a zona esquerda do corpo (COHEN, 2001; DORETTO, 2001; BANJAI,
2014).

Os reflexos proprioceptivos exercem acao sobre a atividade dos motoneuronios. O
reflexo miotatico organiza-se com base em um dispositivo monossinaptico, formado pela
terminacdo primaria do fuso neuromuscular, sensivel ao estiramento. Os impulsos aferentes
chegam a medula por fibras la de condugdo répida, as quais entram em contato
monossinaptico com os motoneurénios alfa do masculo de que sdo originadas. As fibras alfa
terminam dentro do grupo muscular. Os motoneurdnios gama inervam a parte contratil do
fuso muscular, permitindo a adaptabilidade do reflexo miotético. O reflexo miotatico e a alga
de regulacdo gama constituem a base da atividade permanente das unidades motoras
responsaveis pelo tdnus muscular. Outros reflexos proprioceptivos influenciam a atividade
dos neurdnios motores, as aferéncias que determinam o reflexo miotatico, intermediadas por
um interneurénio, agem de forma inibidora sobre os musculos antagonistas do musculo
estirado (CAMBIER, MASSON e DEHEN, 1999).
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Dessa forma, o fuso muscular e o 6rgao tendinoso de Golgi (OTG) sédo receptores
sensoriais que atuam na regulacdo do tonus e da complacéncia muscular. Estdo envolvidos na
propriocepcdo subconsciente e agem através de uma complexa integracdo entre diversos
axonios aferentes oriundos de receptores periféricos. Eles transmitem informacdes para a
medula espinhal, para o cerebelo e para o cortex cerebral. Portanto, essas interacGes atuam
sobre o padrdo final de comportamento motor (TANEDA e POMPEU, 2006).

Estruturas do tronco encefalico atuam nas adaptacdes posturais, no endireitamento e
no equilibrio, controlam a reatividade global aos estimulos do mundo exterior, dando
orientacdo aos estimulos sensoriais. O tadlamo integra as aferéncias sensoriais e motoras. A
elaboracdo dos movimentos se d& nos hemisférios cerebrais, na medida em que constitui uma
resposta ao conjunto dos estimulos, visando a comunicacdo através de movimentos, gestos. A
area motora principal é o ponto de partida das fibras corticoespinhais, tais fibras terminam
sobre o0s neurdnios alfa e sobre os interneuronios da substancia cinzenta da medula
(CAMBIER, MASSON e DEHEN, 1999).

O cortex cerebral possui uma area destinada ao controle motor, denominada cortex
motor, compreendendo varias regides distintas, definidas funcionalmente ou de acordo com
sua citoarquitetura. Neurbnios da area motora priméaria controlam a contracdo muscular,
inclusive a forcga, a velocidade e a direcdo do movimento (COHEN, 2001). As areas pré-
motoras controlam a parte proximal do movimento. O cerebelo ndo é indispensavel aos niveis
de integracdo do movimento, mas é necessario ao ajuste e ordenamento temporal de sua
intervencdo, controla os mecanismos da posicdo ereta, controla reflexos de endireitamento e
adaptacdo postural, intervém na regulacdo do gesto, além de intervir para hierarquizar,
coordenar, moderar e sincronizar as respostas reflexas (CAMBIER, MASSON e DEHEN,
1999).

Pode-se dizer que o sistema do cortex motor fornece maior parte do comando da
acao motora, podendo o sistema corticoespinhal passar por cima dos padrdes medulares,
substituindo-os por padrdes de niveis mais altos do tronco cerebral ou do cortex cerebral. Os
padrbes corticais podem ser aprendidos, enquanto os padrdes medulares sdo determinados,
principalmente, pela herangca genética e sdo considerados ndo modificaveis (GUYTON e
HALL, 2011).
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2.2 A espasticidade

A espasticidade é um disturbio adquirido atraves de problemas congénitos ou lesdes
do SNC e pode ser definida como a resisténcia muscular dependente de velocidade de
alongamento ao estiramento passivo com incitagcOes exageradas dos tenddes. Ocorre pela
perda de inibi¢do do reflexo miotatico, provém de uma leséo de neurdnios motores superiores
e nem sempre pode ser considerada indesejada, pois alguns individuos dependem dessa
alteracdo para manter certo grau de funcionalidade mesmo ndo se enquadrando dentro dos
padrdes habituais de funcdo (STOKES, 2000; 2008; GORTER et al., 2009; PAVAN et al.,
2010; DHINDSA et al., 2011; HAGGLUND e WAGNER, 2011; DEMETRIOS et al., 2013;
PIMENTEL et al., 2014).

Essa alteracdo é mais acentuada nos musculos antigravitacionais, ou seja, aqueles
que se opdem & forca da gravidade. Sendo assim pode ser verificada na musculatura flexora
de MS e na extensora do membro inferior (MI). Os musculos acometidos ndo permitem
movimentos e desenvolvimento com a mesma intensidade que um musculo portador de tdnus
normal, dessa forma o crescimento do comprimento muscular estara prejudicado, culminando
em contraturas musculares (STOKES, 2000; HAGGLUND e WAGNER, 2011).

A espasticidade nos membros superiores predomina nos musculos flexores, com
postura em aducdo e rotacdo interna de ombro, flexdo de cotovelo, pronagdo de punho e
flexdo de dedos (SILVA, MOURA e GODOQY, 2005).

A espasticidade pode ser de origem espinhal ou cortical, sendo esta Ultima
manifestada habitualmente em alteracdes do tonus e hemiplegia, sendo que ambas as formas
podem se tornar um sintoma incapacitante e progressivo que culmina em desordens motoras,
reducdo da capacidade funcional e posterior queda na qualidade de vida dos portadores
(SAVAL e CHIODO, 2010; ZONTA et al., 2013; PIMENTEL et al., 2014).

Na tentativa de reduzir a espasticidade sdo enfatizados tratamentos farmacologicos,
ndo farmacologicos e intervencdo cirurgica. No tratamento ndo farmacolégico a fisioterapia
ganha destaque por possuir uma gama de possibilidades que visam normalizar a biomecénica
dos segmentos, regular o tbnus e o sinergismo muscular e consequentemente reduzir e
retardar as perdas provenientes da espasticidade (STOKES, 2000; BRITON et al., 2005;
BRACKET et al., 2005; MOTA e SILVA, 2014).
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2.3 Prejuizo motor e funcionalidade

A funcionalidade ¢ definida pela Classificacdo Internacional de Funcionalidade (CIF)
como todas as fungbes corporais, atividades e participacdo, abrangendo diferentes dominios
do individuo (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2004). Sendo que a atividade
refere-se & capacidade funcional do individuo em executar tarefas e a participagdo mostra o
desempenho funcional em situacdes reais do cotidiano (BANJAI, 2014).

A funcdo normal do MS inclui a capacidade de alcance direcionado, preensdo e
manipulacdo de objetos, sendo a base das capacidades motoras necessarias para realizacéo das
AVD’s. Mao ¢ braco sdo comumente considerados como uma unidade funcional (FARIA,
2008). Cerca de 50% a 70%, apenas, dos individuos que tem um declinio dessa
funcionalidade véo readquirir a sua capacidade funcional normal (CAVACO e ALOUCHE,
2010).

Danos no trato piramidal e fibras corticoespinais indicam lesdo no neurénio motor
superior, resultando em espasticidade, que é uma das principais causas da perda funcional,
limitando as AVD’s, que compreendem cuidados pessoais, como alimentar-se, vestir-se,
banhar-se, movimentar-se, medicar-se, produzir seu alimento, proteger-se, cuidar das financas
e sociabilidade, dentre outras (SILVA, MOURA e GODQY, 2005; CRUZ, 2010; ZILI, LIMA
e KOHLER, 2014). Frequentemente os autores caracterizam os distirbios motores de origem
cortical como plegias ou paresias, e estas sdo classificadas de acordo com a area afetada
(DORETTO, 2001).

A ativagcdo muscular inadequada prejudica o controle motor, que depende da relagéo
entre a musculatura agonista e antagonista. Além do déficit motor significativo, a
aprendizagem motora sera prejudicada. Quanto maior o grau de espasticidade menor a
capacidade nas habilidades funcionais (ASSUMPCAO et al., 2001).

O controle motor do MS é distribuido em vérias areas neurais, que atuam de forma
especifica e associada, portanto o prejuizo motor varia de acordo com a area lesionada e a
dimensdo da lesdo. Estudos recentes, que abordam a funcionalidade de MS ap6s lesdes
encefélicas, apontam aumento da dor, do tempo de execugdo de tarefas, desordens
cinematicas e restricdes da funcionalidade. Porém ndo h& uma caracterizacéo clinica padrao
dessas limitagcdes (BANJAI, 2014).

Apbs certas lesdes encefalicas, individuos que apresentam perda motora, continuam

apresentando perda da funcdo e desuso do MS. O comprometimento da funcdo deste exerce
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papel relevante no grau de incapacidade e na qualidade de vida destes pacientes (FARIA,
2008).

2.4 Métodos de avaliacdo funcional de membros superiores

A avaliagdo fisioterapéutica é usada no diagnostico, acompanhamento clinico,
resposta a tratamentos e progndstico. Instrumentos especificos podem avaliar a capacidade
funcional do MS, de forma qualitativa ou quantitativa (CAVACO e ALOUCHE, 2010;
SORIANO e BARALDI, 2010).

A eletromiografia (EMG) analisa a atividade elétrica neuromuscular, que é um sinal
bioelétrico resultante do somatério espacial dos potenciais de acdo das fibras musculares,
expresso por voltagem em funcdo do tempo captado por eletrodos de superficie em regides
especificas do musculo. A dinamometria isocinética € um instrumento fundamental e atil para
analisar a resisténcia angular ao movimento passivo de modo continuo numa velocidade
superior a 120°/s, pois gera uma excitabilidade do reflexo de estiramento. Tais instrumentos
biomédicos podem quantificar a espasticidade, que esta relacionada a funcionalidade. No
entanto, os métodos mais comuns de avaliacéo s&o as escalas (SILVA et al., 2012).

A escala de Ashworth trata-se de um instrumento qualitativo que vem sendo utilizada
na avaliagdo da espasticidade, sendo bem aceita devido a sua confiabilidade e
reprodutibilidade inter-observador. E realizada pela movimentacdo passiva da extremidade
através do arco de movimento para estirar 0os grupos musculares envolvidos, graduando de 1 a
5 pontos o grau de resisténcia gerado ao movimento (TEIVE, ZONTA e KUMAGAI, 1998;
GRACIANE, 2009; CORREIA et al., 2010; SILVA et al., 2013).

Soriano e Baraldi (2010) realizaram uma revisdo bibliografica, levantando 11
instrumentos de avaliacdo funcional aplicdveis a pacientes p6s AVE, no entanto tais escalas
ndo eram especificas para MS pois compreendiam varias AVD’s. Destacou-se também que
ndo ha instrumentos de medida originados no Brasil, apenas traduzidos, adaptados e
validados.

Em um estudo semelhante, Cavaco e Alouche (2010) também analisaram o0s
instrumentos de avaliacdo de MS em pacientes que sofreram AVE. Levantaram-se 11
instrumentos, incluindo alguns ndo especificos para MS. A Escala de Fugl-Meyer foi
apontada como medida quantitativa do comprometimento motor mais abrangente pés AVE. O
teste de habilidade motora do membro superior (THMMS) e a medida de independéncia

funcional (MIF) também foram destacados no estudo, por mensurar aspectos qualitativos e
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quantitativos da execucdo de AVD’s. Estas trés escalas possuem adaptacgéo e validagao para o
Brasil. J& o WMFT foi relatado pelos autores como o mais utilizado no exterior, porém, até a
data do estudo nédo havia adaptacdo e validacdo para o Brasil.

No entanto, em 2011, Pereira et al. traduziram e adaptaram para a lingua portuguesa
a EHF e o manual do WMFT, e mostraram a confiabilidade da WMFT para avaliar o MS
parético.

O WMFT compreende a realizacdo de tarefas de forma organizada, de proximal para
distal e de habilidades amplas para as finas. O teste é composto de 17 tarefas e seu escore
varia de zero a 5 pontos, sendo que quanto maior a pontuagdo melhor a funcionalidade. Em
um estudo para avaliar a confiabilidade com 24 sujeitos, comprovou-se ser essa escala um
excelente método quantitativo para avaliar a funcionalidade do MS (CAVACO e ALOUCHE,
2010).

Posteriormente, surgiram outros estudos que também verificaram a eficicia da escala
WMFT para avaliar recuperacdo funcional do MS (GARCIA et al., 2012; PADOVANI et al.,
2013).

O WMFT inclui uma gama de movimentos que pode ser (til tanto na avaliacdo
clinica de pacientes com hemiparesia como para instrumento de pesquisa, trata-se de uma
escala que avalia o déficit motor por meio de varidveis quantitativas, desempenho no tempo,
simultaneamente a coordenacdo fina e fluidez, dentre outras caracteristicas clinicamente
relevantes (PEREIRA et al., 2011).

A escolha de uma escala de avaliacdo deve ser criteriosa, permitindo assim, a analise
de aspectos especificos e globais do individuo. Ela deve levar em consideracdo o tempo de
administracdo, custo de aplicacdo, treinamento dos profissionais e a disponibilidade de

manual de instrugdes.

2.5 Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva

A FNP foi descrita na década de 40 pelo doutor Herman Kabat como “facilitagdo
proprioceptiva” e em 1954 ganhou propor¢des maiores juntamente com as fisioterapeutas
Margareth Knott ¢ Doroth Voss que adicionou a palavra “neuromuscular”’, denominando a
técnica como “facilitagdo neuromuscular proprioceptiva” (ALENCAR et al., 2012). A técnica
tem por objetivo promover movimentos funcionais através da facilitacdo, inibicéo,
relaxamento e fortalecimento dos grupos musculares (PINHEIRO, 2012). Baseia-se no

conceito de que todo ser, independente de suas limitagdes possui um potencial ainda nao
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explorado (ADLER, BECKERS, BUCK, 1999), e pode ser considerada como uma ferramenta
que avalia e analisa 0s movimentos do paciente através do contato manual, incluindo
aprendizado motor e armazenamento das atividades funcionais através da repeticdo dos
movimentos (ALENCAR et al., 2011).

Esse método pode ser definido como o ato de promover ou acelerar 0 mecanismo
neuromuscular baseado na estimulacdo de receptores proprioceptivos e ativagdo muscular
utilizando um padrdo tipico helicoidal ou em diagonal (GULTEKIM, KIM-ISLER,
SURENKOK, 2006; CHOI et al., 2013; KIM-LEE, KIM, 2015). Os padrdes se iniciam a
partir do maximo alongamento até a posi¢do final onde é atingido 0 maximo encurtamento
(DUNKE, 2012). A aplicacdo de resisténcia manual € uma caracteristica central da FNP e
deve ser adequada para que cada individuo ndo desenvolva fadiga, ela é usada para facilitar a
contracdo muscular intrafusal e extrafusal (STOKES, 2000).

A aplicacdo do método permite a correcdo da funcdo motora através da via
neuromuscular pela estimulacdo dos proprioceptores, utilizando a contragdo muscular
voluntaria como instrumento principal. Visando aumentar os estimulos aferentes ao SNC e
consequentemente os eferentes ao sistema nervoso periférico (SNP) resultando em uma maior
e melhor resposta a aplicagdo da FNP (REICHEL, 1998).

O método se baseia em procedimentos basicos da facilitagdo como a resisténcia,
irradiacdo e reforgo, contato manual, posi¢ao corporal e biomecanica, comando verbal, visao,
tracdo e aproximacdo, estiramento, sincronizacdo de movimentos e padrdes de facilitacdo.
Esses procedimentos visam a melhora da flexibilidade e forca muscular para o aprimoramento
do movimento funcional (ADLER, BECKRES, BUCK, 1999; GULTEKIM, KIM-ISLER,
SURENKOK, 2006).

As técnicas especificas do método foram agrupadas de acordo com suas funcdes e
acOes, descrevendo a atividade e o tipo de contragdo muscular envolvida (ADLER,
BECKRES, BUCK, 1999), combinam a aplicacdo de contragdes isotonicas divididas em
concéntricas e excéntricas, isométricas e combinadas buscando a coordenagdo do movimento
apendicular ou axial e culminando na melhora da capacidade funcional e consequentemente
da qualidade de vida (CESARIO et al., 2014).

2.5.1 Tecnicas de Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva

A iniciacdo ritmica se baseia na aplicacdo de movimentos realizados através da

amplitude de movimento desejada, inicialmente de forma passiva, posteriormente de forma
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ativo-assistida progredindo até a o movimento ativo resistido de forma ritmica (ADLER,
BECKRES, BUCK, 1999).

A combinacdo de isotbnicas envolve a presenca de contragdes conceéntricas,
excéntricas e isométricas de um grupo muscular agonista sem relaxamento, visando
principalmente aumentar o controle ativo, amplitude de movimento e for¢ca muscular
(ADLER, BECKRES, BUCK, 1999).

Segundo Dreeben, 2009 a inversdo dindmica é composta por contracdes isotonicas,
alternando em musculos agonistas e posteriormente antagonistas utilizando uma resisténcia
graduada. Ocorre uma alterndncia de movimentos em direcdes opostas sem relaxamento
(ADLER, BECKRES, BUCK, 1999).

O estimulo de estiramento € a posi¢do no comec¢o do movimento onde sdo alongadas
ao maximo as estruturas musculares e estimulando os fusos musculares. Esse estimulo facilita
o reflexo de estiramento que é provocado manualmente em musculos sob tensdo de
alongamento, podendo ser utilizando no inicio da amplitude ou através da amplitude de
movimento do seguimento que estéd envolvido (ADLER, BECKRES, BUCK, 1999).

O contrair-relaxar € uma técnica que emprega uma contracdo isoténica vigorosa dos
antagonistas em uma amplitude de movimento limitada, seguida de uma contracdo isométrica
com sustentacdo por 5 a 8 segundos (DREEBEN, 2009). Diante dessa sequéncia de
movimentos aplicados ocorre uma inibi¢do reciproca, uma vez que a ativacdo do musculo
agonista reduz a atividade do motoneurdnio alfa para o0 musculo antagonista, relaxando-o e
fornecendo, assim, maior potencial para o alongamento muscular (CAMPOS et al., 2012).

O tempo para énfase é utilizado em mausculos fracos onde ndo se alcangca o
movimento desejado, sdo aplicadas contracBes isométricas vigorosas, causando a
disseminacdo dos musculos fortes para aqueles mais fracos dentro de um padrdo sinérgico
(DREEBEN, 2009).
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3 Materiais e métodos

Este estudo seguiu a resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS) e
iniciou-se apds aprovacdo pelo ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Presidente
Antonio Carlos, Barbacena — MG, sob o parecer de nimero 914.521 de 15/12/2014
(APENDICE D). Trata-se de uma série de estudos de casos.

3.1 Local da pesquisa e selecdo da amostra

Foi realizada uma selecéo, utilizando os dados registrados das fichas de anamnese
dos os pacientes da Clinica Escola Vera Tamm de Andrada, que realizam atendimento
fisioterapéutico na area de Fisioterapia Neurofuncional, de ambos os sexos, com idade entre
20 a 70 anos, utilizando-se de uma amostra de conveniéncia, composta inicialmente por cinco
individuos, que apresentaram espasticidade de MS entre grau 2 e 5, conforme descrito em
Anexo V. Atraves de convite oral os individuos que tiveram interesse e vontade prépria de
participar da pesquisa foram agendados, de acordo com sua disponibilidade, para um primeiro

contato.

3.2 Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos os pacientes, de ambos os sexos, idade compreendida entre 20 a 70
anos, que tiveram vontade prépria de participar da pesquisa, disponibilidade para realizar os
atendimentos necessarios, sem alteracédo significativa na comunicacgdo, linguagem e memoria,
permitindo seguir comandos verbais simples, e que possuiam espasticidade, decorrente de
qualquer doenca neurologica, de flexores, extensores, abdutores, adutores de ombro ou
flexores, extensores de cotovelo ou flexores e extensores de punho e dedos, a partir de grau 2
segundo a escala de tonus de Ashworth (ANEXO V).

Foram excluidos da pesquisa hipertensos ndo controlados aqueles que ainda nédo
estavam em tratamento fisioterapéutico na Clinica Escola por pelo menos trés meses, que
apresentaram diagnastico clinico de Insuficiéncia Cardiaca ou Cardiopatias que limitem a
realizacéo de atividade de nivel moderado, falta de disponibilidade para participar do estudo e

aqueles que possuiram mais de trés faltas durante o tratamento.
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Dois individuos se recusaram a participar do estudo por falta de disponibilidade para
0 tratamento proposto e no decorrer da pesquisa dois individuos foram excluidos por

possuirem mais de trés faltas.

3.3 Das visitas e intervencoes

A participacdo no presente estudo ocorreu apos uma explicacdo detalhada, realizada
pelos orientadores e pesquisadoras, leitura e assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido (ANEXO IV) e preenchimento de uma ficha de anamnese (ANEXO V).

O estudo estendeu-se por 12 visitas, duas vezes por semana. Duas visitas, a 12 e a
128, foram utilizadas para avaliacdo do MS, através do uso das escalas de Ashworth e WMFT.

Da 2% a 112 visitas os voluntéarios chegaram a Clinica Escola, permaneceram em
repouso por 10 minutos e tiveram avaliacdo dos sinais vitais: Pressdo Arterial (PA) e
Frequéncia Cardiaca (FC). Para a verificacdo da pressdo arterial foi utilizado aparelho de
medicdo de coluna de mercurio Unilec, Anerdide Premium, BPF Brasil, (2008) aprovado pelo
Ministério da Saude e Anvisa sob registro nimero 10432300010 e estetoscopio (Rappaport,
Premium, Brasil, 2004) sob registro na Anvisa nimero 80275310021.

As técnicas empregadas consistem em movimentos funcionais realizados em
diagonais (APENDICE A), por meio de resisténcia, irradiagio, contato manual, biomecénica
corporal, comando verbal, visdo, tracdo e aproximacdo, estiramento, sincronizacdo de
movimentos e facilitacdo, compondo-se de contracdes concéntricas, excéntricas e isométricas
resistidas (ADLER, BECKERS, BUCK, 1999). Tais movimentos seguiram um protocolo de
tratamento aplicado ao MS com espasticidade a partir de Grau 02, descrito detalhadamente no

Anexo VI, conforme demonstrado na Figura 01.
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Figura 01 - Demonstracdo dos movimentos funcionais em diagonais exemplificando os

movimentos utilizados durante o tratamento.
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Fonte: Prdpria.

Os exercicios tiveram duragdo de aproximadamente 20 minutos, além dos periodos
para coleta de dados e orientagdes, totalizando 40 minutos de sesséo. Ao final da sessédo 0s

sinais vitais foram novamente verificados.

3.4 Da avaliagdo utilizando as escalas, obtencéo dos dados e desfecho do estudo

Na avaliacdo inicial e final as pesquisadoras, previamente treinadas com a presenca
dos orientadores, lancaram mé&o dos instrumentos avaliativos que viabilizem o registro da
condicdo em que o paciente se encontra, como 0 a escala de Ashworth, que varia de 1 a 5, de
acordo com o tdnus muscular, a aplicacdo da escala inicial e final foi realizada pela mesma
pesquisadora. Para a quantificacdo da espasticidade o examinador realizou movimentacao
passiva do MS, atribuindo escore conforme descricdo da escala de Ashworth, que segue no
Anexo V.

Também foi aplicada a WMFT, que consiste na execu¢do de 17 tarefas simples,
descriminadas no Anexo V, e avalia a velocidade de execucdo da tarefa através do tempo e
quantifica a qualidade de movimento quando se completa a tarefa, pontuando de 0 a 5, por
meio de uma escala de habilidade funcional (EHF), explicada no Apéndice B (PEREIRA et

al., 2011). Nao foram realizadas as duas tarefas de forga (7 e 14), como no estudo de Pereira
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et al. (2011), pois estas sdo pontuadas separadamente e n&o interferem no resultado final da
WMFT.

Os escores obtidos na escala de Ashworth para espasticidade de flexores, extensores,
abdutores, adutores de ombro, flexores, extensores de cotovelo e flexores e extensores de
punho e dedos, juntamente com os valores de media de qualidade do movimento e tempo de
execucdo das tarefas na escala WMFT da primeira e ultima visitas foram as variaveis de

desfecho do estudo.
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4 Resultados

Os resultados encontrados nesse estudo estdo apresentados separadamente devido a
este se tratar de uma série de estudos de caso.

O primeiro paciente selecionado foi I. F.L, 61 anos, género masculino, aposentado,
com diagndstico clinico de AVE isquémico e como sequela apresenta hemiparesia a esquerda.
Em relacdo a EHF, observou-se melhora na média do tempo de execucdo das tarefas com o
membro mais afetado, partindo de uma média inicial de 3,50 segundos para uma média pos-
tratamento de 1,99 segundos como demostra a Tabela 1; no que diz respeito a qualidade do
movimento a média inicial foi de 3,8 e a final de 4,2, evidenciando uma evolucdo das
habilidades funcionais (TABELA 1). O grau de espasticidade reduziu apds a intervencéao
fisioterapéutica nos movimentos de flexao e extensdo de punho e dedos, evoluiram de grau 3
em todos os movimentos acima citados para grau 2 (TABELA 3). A média encontrada para o
tempo de execucdo das tarefas da EHF com o membro menos afetado no pré-tratamento foi de
2,02 segundos ja no poés-tratamento evidenciou uma melhora da média, obtendo 1,69
segundos conforme exposto no Graficol.

O segundo paciente selecionado para a pesquisa foi M.A. da S., 69 anos, género
masculino, funcionario publico, com diagnéstico clinico de AVE hemorragico e apresentou
como sequela uma hemiparesia a direita. Foi verificado em relagdo a EHF reducdo no tempo
de execucdo das tarefas com o membro menos afetado onde a média inicial foi de 2,74
segundos e a final de 2,07 segundos (GRAFICO1) e com o membro mais afetado que
apresentou média de tempo pré-tratamento igual a 21,79 segundos e pés-tratamento 5,12
segundos (TABELA 1), verificou-se uma melhora da qualidade com que os movimentos
foram realizados conforme exposto na Tabela 1, onde a média pré-tratamento foi de 2,53 e
pos-tratamento foi de 3,2. O grau de espasticidade reduziu em quase todos 0s movimentos
com excecdo da adugéo de ombro e extenséo de cotovelo (TABELA 3).

O terceiro paciente incluido no estudo foi O.R. de Q., 59 anos, género masculino,
aposentado, com diagnéstico clinico de AVE hemorragico e manifestou uma hemiparesia do
lado direito como sequela do evento. Na EHF foi verificada aumento na velocidade de
execucdo das tarefas com o membro mais afetado e com menos afetado, no mais afetado a
média de tempo de execucdo das tarefas reduziu de 7,95 segundos para 2,47 segundos
(TABELA 1) e no menos afetado a reducéo apds a intervengdo com FNP foi de 4,09 segundos
para 1,92 segundos (GRAFICO1), ficou evidenciado ainda a melhora na qualidade de

realizacdo dos movimentos da WMFT com evolucdo da média de habilidade funcional de
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3,33 para 4,6 apos a intervengdo conforme a tabela 1. Em relacdo ao grau de espasticidade
houve reducdo da mesma nos movimentos de aducéo de ombro, flexdo de cotovelo e flexdo e
extensdo de punho (TABELA3).

Em relacdo a habilidade funcional a pontuacdo maxima encontrada foi cinco que
determina que uma habilidade funcional dentro dos padrdes de normalidade e a minima de
um, onde o paciente ndo é capaz de realizar a tarefa em questdo (TABELA 1). Quanto ao
tempo de execucdo das tarefas com o membro mais afetado as varidveis partiram de 0,54
segundos e o maior tempo encontrado foi 121 segundos, quando o paciente ndo conseguiu
executar alguma tarefa da WMFT. Na espasticidade foi observada uma variacdo no grau de
aumento do tdénus muscular desde o grau dois, onde o aumento do ténus é discreto em
extensdo ou flexdo da parte testada até o grau 5 (TABELA 3), que evidencia que a parte
afetada esté rigida em extensdo ou flexao.

A reducdo no tempo de execucdo das tarefas com o MS menos afetado em todos 0s
pacientes influenciou diretamente na reducdo da diferenca de tempo para a realizagdo das

tarefas em ambos os membros, conforme demonstra a Tabela 2.

Tabela 1: Escores da WMFT: Médias de Habilidade Funcional e Tempo pré e p6s-tratamento
do membro superior mais afetado.

EHF pré- EHF pds- Tempo pre- Tempo pos-
Pacientes tratamento tratamento tratamento tratamento
Média Média Média Média
(min/méx) (min/méx) (segundos) (segundos)
Paciente 1 3,8 (2/5) 4,2 (3/5) 3,50 1,99
Paciente 2 2,53 (1/3) 3,2 (2/4) 21,79 5,12
Paciente 3 3,33 (1/4) 4,6 (4/5) 7,95 2,47

EHF: Escala de Habilidade funcional; (min-méx): valor minimo e méximo. Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 2: Variagéo de tempo de execucdo entre 0 membro menos afetado e 0 membro mais

afetado pré e pos-tratamento.

Diferenca de tempo entre 0 MS menos Diferenga de tempo entre 0 MS menos
Pacientes afetado e 0 MS mais afetado pré- afetado e 0 MS mais afetado pds-
tratamento tratamento
Meédia (segundos) Média (segundos)
Paciente 1 1,48 0,3
Paciente 2 19,05 3,05
Paciente 3 3,86 0,55

MS: Membro superior. Fonte: Dados da pesquisa.
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Tabela 3: Grau de espasticidade do MS mais acometido segundo Escala de Ashworth na

primeira avaliacdo (pré-tratamento) e na segunda avaliacdo (pds-tratamento).

Pacientes Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3

Grau de espasticidade Grau de espasticidade Grau de espasticidade
Movimento testado 12 28 12 28 12 28

avaliacdo avaliagdo  avaliagdo avaliagdo  avaliacdo  avaliagédo
Flexdo de ombro 2 2 4 3 2 2
Extensdo de ombro 2 2 3 2 2 2
Abducéo de ombro 2 2 3 2 2 2
Aducédo de ombro 2 2 3 3 3 2
Flex&o de cotovelo 2 2 3 2 4 3
Extenséo de cotovelo 2 2 5 5 2 2
Flex&o de punho 3 2 3 2 3 2
Extenséo de punho 3 2 4 3 3 2
Flex&o de dedos 3 2 3 2 3 3
Extenséo de dedos 3 2 4 2 3 3

Fonte: Dados da pesquisa.

Grafico 1 - Variacao do tempo de execucio do membro
menos afetado pré e pés-tratamento

4.5
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Fonte: Dados da pesquisa.
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5 Discussao

Individuos portadores de espasticidade, devido a alguma desordem do SNC,
geralmente vao cursar com a perda da capacidade funcional, apresentando dificuldade no
desempenho de certos gestos e de certas atividades da vida cotidiana ou mesmo pela
impossibilidade de desempenhé-las (ROSA et al., 2003). Portanto, para dar inicio a esta
pesquisa foi avaliado o grau de espasticidade e posteriormente a capacidade funcional.

Padovani et al. (2013), realizaram um levantamento de estudos controlados
randomizados que utilizaram as escalas Fugl-Meyer Assessment e WMFT para avaliar a
recuperacdo funcional do MS em pacientes pés-AVE crénico. Verificou-se que a WMFT foi
utilizada em 44,4% dos 45 artigos levantados. Sendo considerada mais indicada e mais
sensivel a variagcdes apds aplicacdo de algumas terapias. A WMFT é especifica para avaliar
membros superiores (MMSS), ja a escala Fugl-Meyer avalia 0 desempenho de MMSS e
membros inferiores (MMII) (OLIVEIRA e TIRELLI, 2009).

As escalas de Ashworth e Ashworth modificada vem sendo bem aceitas na avaliacao
da espasticidade por ser muito confidvel (SEGURA et al., 2007; OLIVEIRA e TIRELLI,
2009; SOBRINHA et al., 2010; THAME et al., 2010; MARQUES e NOGUEIRA, 2011).

Desta forma, neste estudo, para determinar o grau de espasticidade aplicou-se a
escala de Ashworth, e para avaliar a funcionalidade do MS utilizou-se a WMFT. Tais
instrumentos foram escolhidos por oferecerem confiabilidade, validacéo para o Brasil e serem
de baixo custo (CAVACO e ALOUCHE, 2010; PEREIRA et al., 2011; SILVA et al., 2013).

Buscando reduzir a espasticidade e melhorar o movimento funcional por meio de
facilitacdo, inibicdo, fortalecimento e relaxamento de grupos musculares aplicou-se as
técnicas da FNP no MS afetado seguindo os preceitos de Adler, Beckers e Buck (1999).
Lacerda, Gomes e Pinheiro (2013) também demonstraram os efeitos benéficos da FNP,
tratando homens hemiparéticos com exercicios baseados na filosofia do FNP, inclusive
utilizando a técnica de combinacdo de isotdnicas para otimizar a forga muscular, porém tais
exercicios visavam estabilizacdo de tronco e MMII, e repercutiram na reducdo do risco de
quedas.

No presente estudo foi observado melhora da habilidade funcional e reducdo do
tempo de execucdo das tarefas quando se comparou os dados pré e pos tratamento dos trés
participantes (TABELA 1 e TABELA 2), o que corrobora com o estudo de Silva e Gester
(2009), que aplicaram um protocolo de tratamento baseado no conceito FNP em 10 pacientes

hemiplégicos/paréticos por AVE em fase aguda por 12 sessdes. Dentre seus achados, os
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autores demonstraram que seus participantes apresentaram melhora na porcentagem da
recuperagdo motora ¢ melhora na independéncia para as AVD’s.

Quanto ao grau de espasticidade segundo escala de Ashworth, no presente estudo
observou-se a reducdo ou manutencdo do ténus muscular, em grupos musculares distintos,
nos trés pacientes (TABELA 3). Associa-se a reducdo da espasticidade a FNP, que gera
correcdo da funcdo motora através da via neuromuscular pela estimulagdo dos proprioceptores
(REICHEL, 1998). De modo geral, nos seguimentos com maior comprometimento, houve
reducdo da espasticidade, enquanto nos seguimentos de menor comprometimento, o grau de
espasticidade manteve-se. Pode-se atribuir estes resultados a utilizacdo da técnica tempo para
énfase, da FNP, descrita por Dreeben (2009), que é utilizada em musculos fracos dentro de
um padrdo sinérgico onde ndo se alcanca o movimento desejado.

Os trés pacientes exibiram melhor pontuacdo na EHF e reducdo do tempo para
realizar as tarefas apds o tratamento, ou seja, melhora da capacidade funcional do MS
(TABELA 1). Esta melhora foi atribuida a FNP, pois os procedimentos da técnica atuam nas
vias neuromusculares e visam melhorar a flexibilidade e forca muscular para o
aprimoramento do movimento funcional (REICHEL, 1998; ADLER, BECKRES, BUCK,
1999; GULTEKIM, KIM-ISLER, SURENKOK, 2006).

A reducéo da diferenca do tempo de execucdo das tarefas entre 0 MS mais afetado e
0 MS menos afetado foi observada na Tabela 2, indicando os sinais de recuperagéo funcional
e motora, bem como a aproximacdo dos padrdes motores normais. Tal fato evidencia os
achados de Silva e Gester (2009), que apontavam resultados positivos a aplicacdo da FNP em
relacdo a porcentagem de recuperacdo total da funcdo motora dos membros.

O Paciente 1 apresentou reducgéo da espasticidade nos seguimentos com maior grau
de espasticidade que nos demais testados (TABELA 3). Sendo que ao final do tratamento,
todos os grupos musculares testados mantiveram grau 2 de espasticidade na escala de
Ashworth, que revela apenas aumento discreto a movimentacdo passiva do membro. N&o
obstante, observou-se aumento na pontuacdo de habilidade funcional e reducdo do tempo de
realizacdo das tarefas da WMFT (TABELA 1), o que confere maior funcionalidade ao MS
testado. Na avaliacéo final, este paciente apresentou diferenga de media de tempo de execugéo
das tarefas entre o MS menos afetado e o0 MS mais afetado proximo a 0 (TABELA 2),
sugerindo a reaquisi¢do de padrGes motores normais apds o tratamento com FNP (SILVA E
GESTER, 2009).

Observou-se na Tabela 3 que o Paciente 2 manteve grau de espasticidade 5, na escala

de Ashworth, em extensdo de cotovelo, 0 que pode estar associado a contratura fixa em que
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essa musculatura se encontra, na qual o comprimento muscular ja esta prejudicado. Este
paciente apresentou aumento na pontuacdo da EHF e notavel redugdo no tempo de execugédo
das tarefas e (TABELA 1). Mesmo possuindo maior acometimento que os demais pacientes
estudados, o Paciente 2 também obteve correcdes na funcdo motora provenientes da FNP
(REICHEL, 1998).

O Paciente 3 passou a apresentar o grau de espasticidade segundo escala de
Ashworth entre 3 e 2 para 0s seguimentos testados (TABELA 3), o que revela que ainda ha
aumento do ténus, mas com facilidade para movimentacdo passiva. Tal paciente foi o que
mais aumentou a pontuagdo na EHF, ainda diminuiu o tempo de execugdo das tarefas
(TABELA 1). Além disso, a diferenca no tempo de execucdo das tarefas entre 0 MS menos
afetado e 0 MS mais afetado reduziu a cerca de 0 (TABELA 2), o que indica a tendéncia aos
padrdes motores normais apos o tratamento com FNP (SILVA E GESTER, 2009).

O presente estudo também demonstrou a reducao no tempo de execucgdo das tarefas
da WMFT com o MS menos afetado no (GRAFICO 1), o que pode ter ocorrido pelo principio
da irradiacdo, promovido pela FNP, segundo Adler, Beckers e Buck (1999) a ativacdo de
grupos musculares de uma parte do corpo leva a ativacdo de musculos de outras regides do
corpo. Freitas et al. (2014) j& haviam comprovado o fenémeno da irradiacdo, quando
comprovaram a existéncia de sinal eletromiografico em musculos homélogos contralaterais
aos musculos extensores ulnar do carpo e radial longo do carpo durante atividade de
contracdo isométrica voluntaria maxima de extensdo do punho direito e esquerdo. Os
referidos autores relatam que ainda ndo ha consenso sobre as estruturas anatdmicas
responsaveis por este efeito, no entanto ressaltam que este principio pode trazer qualidade de
vida a diversos tipos de pacientes, dentre eles os portadores de lesbes neuromotoras.

O estudo de casos de Marques e Nogueira (2011) mostrou a eficacia da FNP
juntamente com a Estimulagdo Elétrica Funcional na melhora da capacidade funcional do MS
parético, diminui¢do do ténus muscular, e melhora da habilidade de realizar as tarefas de vida
diaria de pacientes hemiparéticos. De forma semelhante a esta pesquisa, tais autores
utilizaram a escala de Ashworth modificada para graduagdo da espasticidade, e obtiveram
reducdo do tdnus muscular em flexores de cotovelo nos dois pacientes estudados. J& para
avaliacdo da funcionalidade aplicou-se a Fugl Meyer, ainda foi aplicado o Indice de Barthel
para avaliacdo de independéncia para as AVD’s. Os ganhos motores dos pacientes envolvidos
mantiveram-se mesmo apés 30 dias do término do tratamento.

Sobrinha et al. (2010), também realizaram um estudo de caso com dois pacientes

vitimas de AVE, que eram portadores de hemiplegia, apresentavam hipertonia espastica e
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fraqueza muscular do MS acometido. Foi instituido um protocolo de tratamento para
fortalecimento muscular utilizando o método FNP por 27 sessdes. Realizaram duas
avaliacdes, sendo a primeira para determinar o padréo inicial e a segunda para verificar a
efetividade dos exercicios propostos. Utilizaram a escala modificada de Ashworth para
verificar a espasticidade, a escala de graduacgéo de grau de forca com aplicacdo de resisténcia
manual, e realizaram uma avaliagdo neurofuncional propria para quantificar as AVD’s. Apods
analisarem 0s casos puderam evidenciar que o tratamento em questdo proporcionou uma
reducdo no grau de espasticidade, ganho de forca muscular, melhora do trofismo, na
mobilidade ativa e consequentemente da capacidade para realizar as AVD’s.

Salles, Almeida e Ferreira (2012) estudaram um paciente com hemiparesia a direita,
no qual aplicaram a diagonal flexdo-abducdo-rotacdo externa com flexdo de cotovelo e
extensdo-aducdo-rotacdo interna com flexdo de cotovelo, conforme os principios da FNP.
Diferentemente de nosso experimento, apés cada sessdo a articulagio do ombro deste
individuo era estabilizada com a técnica de knesio tape. A combinacdo das duas técnicas
também mostrou-se eficiente no ganho do controle motor e no uso funcional do MS afetado,
apos oito sessdes houve ganho na qualidade de movimento e na independéncia em AVD’s.

Oliveira e Tirelli (2009) relataram o caso de um individuo com quadro de leséo
neuroldgica central, com hipertonia de MS direito. De forma mais abrangente, aplicaram-se a
escala modificada de Ashworth, escala de Fugl Meyer, o Teste funcional especifico, e a EMG
de superficie para detectar a atividade de musculos espasticos. A paciente foi submetida a
aplicacdo de toxina botulinica na musculatura flexora do MS acometido. Posteriormente
iniciou-se um programa fisioterapéutico com base no método da FNP, utilizando a inicia¢do
ritimica e os padrfes de flexdo-abducdo-rotacdo externa e flexdo-adugdo-rotacdo externa com
flexdo de cotovelo de MMSS e de antero-elevacdo-postero-depressdo, antero-depresséo-
postero-elevagdo de cintura escapular. Assim como no presente estudo, atraves da escala
modificada de Ashworth, detectaram-se melhora do grau de espasticidade em todos os
musculos avaliados, ou seja, biceps e triceps braquial, flexores de punho e dedos e extensores
de punho e dedos. Consequentemente, houve melhora da capacidade funcional, testada pela
escala Fugl Meyer, que revelou ganho na pontuagéo de funcdo motora da parte superior do
braco, punho e méo, e equilibrio. Os achados foram atribuidos a toxina botulinica e a FNP,
considerando ambas as técnicas eficazes no tratamento da espasticidade.

J& outro estudo semelhante, o de Thame et al., publicado em 2010, no qual
analisaram uma paciente com diagnostico clinico de AVE hemorrdgico h& dois anos

anteriores ao tratamento proposto. O periodo do estudo se estendeu por seis meses, foi



31

instituido um protocolo de tratamento com base nas técnicas da FNP, uma vez por semana,
com duracdo de 60 minutos e ao final do quarto més foi aplicado toxina botulinica no membro
superior analisado. Foi utilizada a escala MIF para quantificar a capacidade funcional no
inicio do estudo, ao final do quarto més e no sexto més, sendo a espasticidade avaliada da
mesma forma, porém com a escala de Ashworth modificada. Ao final do estudo verificaram
uma evolugdo na capacidade funcional da paciente, com aumento na pontuagéo da MIF, e a
reducdo significativa do quadro de espasticidade, com reducédo de grau 4 para grau 2 na escala
de Ashworth modificada em musculatura flexora de cotovelo, punho e dedos. Apesar do uso
da toxina botulinica, a segunda avaliacdo realizada antes da aplicacdo da mesma ja constatou
que a melhora foi visivel antes mesmo que a terapia medicamentosa fosse iniciada.

Com uma amostra maior, Pereira e Junior (2003) realizaram um estudo controlado
com 30 pacientes portadores de hemiparesia ap6s um evento de AVE com o objetivo de
verificar a eficacia da FNP sobre a amplitude de movimento do ombro acometido. Os
individuos foram divididos em grupo experimental e controle com ndmero igual de
integrantes. Foram realizadas 24 sessdes, duas vezes a cada semana, sendo que 0 grupo
controle foi tratado apenas com cinesioterapia para manutencao articular e no experimental
foram realizadas técnicas da FNP. Os participantes foram avaliados antes e ap6s intervencao
através da utilizacdo da goniometria da articulacdo do ombro, no pos teste verificaram que a
FNP foi mais eficaz que a cinesioterapia na melhora da amplitude de movimento do ombro
estudado.

Apesar de algumas diferencas quanto aos métodos de avaliacdo, quantidade de
sessdes, nimero da amostra, ou interacdo da FNP com outras terapias, o presente trabalho
confirma os estudos supracitados, pois todos os pacientes atendidos com o método FNP

obtiveram melhora da espasticidade e/ou da funcionalidade do MS.
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6 Conclusdo

Ap0ds a analise dos dados foi possivel observar, através da escala de Ashworth, que
houve reducdo da espasticidade no MS acometido cursando com melhora da capacidade
funcional, verificada por meio da reducdo no tempo de execucgéo das tarefas e melhora na
fluidez e coordenacdo dos movimentos como proposto pela WMFT. Estas escalas foram
benéficas para avaliacdo da capacidade funcional e da espasticidade, pois tiveram baixo custo,
foram de facil aplicacdo e permitiram a visualizacdo das variacdes antes e ap6s o tratamento
com FNP.

Desta forma a aplicagdo das técnicas da FNP se mostraram eficientes para a redugdo
do tdnus muscular e melhora da capacidade funcional do MS parético, o que confirma a
adequacao do método ao tratamento desses pacientes.

No entanto, a amostra pequena contida no estudo ndo nos permite determinar que 0s
achados sdo constantes nesse tipo de populacdo. Sugere-se que novos estudos sejam
realizados nos grandes centros com uma amostra maior, visto que a literatura é escassa de

estudos controlados nessa area.
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Apéndice A
Diagrama do membro superior

Figura 02 - Diagrama do membro superior.

Antebrago:
le a Punho: extensao R
flexao radial Dedos: extensao radial

Polegar: flexao—adugao s { Polegar: extensdo-abdugdo
Escépula: antero-depressao Escapula: péstero-depressao
Ombro: extensdo—-adugdo-rotagéo Ombro: extens@o—abdugao-rotagao
interna interna
Antebrago: pronagéo Antebrago: pronagao
Punho: flexao ulnar Punho: extensao ulnar
B Dedos: flexdo ulnar Dedos: extens&o ulnar
Polegar: flexao—oponéncia Polegar: extensdo—abdugéo palmar

Fonte: PNF: facilitacdo neuromuscular proprioceptiva um guia ilustrado.
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Apéndice B

Escala de Habilidade Funcional conforme o Manual de Aplicacdo da WMFT

Escala de Habilidade Funcional
0- Nio realiza nenhuma tentativa de movimentar 0 membro superior sendo testado.

1- Apesar da tentativa de usa-lo. o membro sendo testado ndo € funcional pois nio
conclui a tarefa. O membro superior que ndo esta sendo testado pode ser usado para
mover 0 membro superior sendo testado e'ou 0 movimento observado tem predominio
de sinergia anormal ou ha incoordenagio entre 0s segmentos.

2- Realiza. mas requer assisténcia do avaliador para menores ajustes ou mudanca de
posicdo. ou requer mais de duas tentativas para completar a tarefa e/ou realiza muito
devagar. Pode haver influéncia da sinergia anormal. ou € realizada com movimentagio
compensatoria excessiva de tronco. cabeca ou membro superior contralateral. ou falta
controle proximal e habilidade motora fina. Em tarefas bilaterais o membro superior
sendo testado pode servir apenas como um auxiliador.

3- Realiza. mas o movimento € influenciado por algum grau de sinergia anormal ou
compensacdo. ou padrdes primitivos de preensio. E realizado devagar ou com esforco e
incoordenacao moderada e falta de precisdo. atividades de resisténcia sdo realizadas
com dificuldade.

4- Realiza: movimento € proximo do normal®. mas ligeiramente mais lento. pode haver
falta de precisdo. coordenacio fina ou fluidez.

5- Realiza: movimento parece ser normal®. Atividade fluida e coordenada. velocidade
do movimento dentro dos limites normais.

(*) Para determinac¢do de normal o membro superior menos afetado pode ser utilizado
como indice disponivel para comparacdo. com dominancia do membro superior pré-
morbidade levado em consideracdo.



Apéndice C

Folha de rosto para pesquisa envolvendo seres humanos

£ Plaboforma MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Satde - Comissao Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP
‘%‘ asil FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1. Projeto de Pesquisa: 2. Namero de Participantes da Pesquisa:

ANALISE DOS EFEITOS DA FNP EM PACIENTES ESPASTICOS ATRAVES DAS ESCALAS 15
DE ASHWORTH E WMFT

4. Area Tematica:

4. Area do Conhecimento:
Grande Area 4. Ciéncias da Saude

PESQUISADOR RESPONSAVEL

5. Nome:

Ricardo Bageto Vespoli

6. CPF: 7. Enderego (Rua, n.°):

044.987.506-75 DOUTOR ALBERTO VIEIRA, 138 BOM PASTOR BARBACENA MINAS GERAIS 36200410
8. Nacionalidade: 9. Telefone: 10. Outro Telefone: 11. Email:

BRASILEIRO (32) 3331-5590 rick fisio@hotmail.com

12. Cargo:

Termo de Compromisso: Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugdo CNS 466/12 e sua. complementares. Comprometo-me a
utilizar os materiais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os resultados sejam eles favoraveis ou nao

Aceito as responsabilidades pela condugdo ciantifica do projeto acima. Tenho ciéncia que essa folha sera da ao projeto devidamente
por todos os responsaveis e fara parte integrante da documentagéo do mesmo.
Q ' LI BAGEIO VESPOLI
Data: /1 6 / l 0 /
Assmatura

INSTITUIGAO PROPONENTE

15. Unidade/Orgao:

aomipus Karbecimo.

13. Nome: 14. CNPJ
Universidade Presidente Anténio Carlos -

. 0%0.015 /oooq Da

16. Telefone: 17. Outro Telefone:

523693.8832 (32) 3339.4900

Termo de Compromisso (do responséavel pela instituigao ): Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugao CNS 466/12 e suas
Complementares e como esta instituicao tem condigGes para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execucao.

Responsavel: M ({NY\AM,O % CPF: 54 5 . qgi . OZ{ G r
Cargo/Fungéo: b&kﬂtﬁ’b AM‘ ,(\/d,UY\/U\I Q

ala:&lj@_l@‘_)"_

y
[

PATROCINADOR PRINCIPAL

Nao se aplica.
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Apéndice D

Parecer consubstanciado do CEP

UNIVERSIDADE PRESIDENTE ‘
ANTONIO CARLOS - UNIPAC

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DOS EFEITOS DA FNP EM PACIENTES ESPASTICOS ATRAVES DAS
ESCALAS DE ASHWORTH E WMFT

Pesquisador: Ricardo Bageto Vespoli

Area Tematica:

Versdo: 1 -

CAAE: 38600214.5.0000.5156

Instituicdo Proponente: Universidade Presidente Antdnio Carlos - UNIPAC
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 914.521
Data da Relatoria: 19/11/2014

Apresentagéo do Projeto:

No Brasil, as patologias que acometem o sistema nervoso central como o Acidente Vascular Encefélico
(AVE), Traumatismo Cranioencefélico (TCE), Traumatismo Medular, tem apresentado incidéncia relevante
atualmente. Os transtornos neurolégicos afetam em todo o mundo cerca 1 bilhdo de pessoas, sendo que no
Brasil para cada 100.000 habitantes, 1.200, sdo acometidos, totalizando uma média de 2.288.792,32
individuos portadores de disturbios neurolégicos (LEVI- MONTALCINI, 2006). Dentre as sequelas que essas
doengas podem trazer podemos destacar a espasticidade que prejudica o alinhamento biomecénico e a
movimentagéo voluntaria, desencadeando assim contraturas, deformidades, diminui¢éo da forca muscular
e cursando com redugdo da capacidade e independéncia funcional, e piora da qualidade de vida. Percebe-
se com as explanagdes acima que a realizagdo desse trabalho pode provocar um impacto positivo na
populag&o portadora de espasticidade, uma vez que podera prevenir a dor no membro superior espastico,
evitar futura incapacidade fisica devido a inatividade fisica, diminuir o tempo de intervengao fisioterapéutica
e, possivelmente, o retorno precoce as AVD’s.A aplicagdo da FNP na redugdo da espasticidade e
consequente melhora da funcionalidade do membro superior justificara o uso da técnica, visando conferir a
estes pacientes maior independéncia funcional.

Enderego: Rodovia MG - 338 - KM 12

Bairro: Colonia Rodrigo Silva CEP: 36.201-143
UF: MG Municipio: BARBACENA
Telefone: (32)3693-8838 Fax: (32)3693-8838 E-mail: cep@unipac.br

Pégina 01 de 03
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UNIVERSIDADE PRESIDENTE g
ANTONIO CARLOS - UNIPAC |
éontinuacéo do Parecer: 914.521

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primério:

Constatar a eficacia do método FNP na reducdo da espasticidade e, consequentemente, na melhora da
capacidade funcional do membro superior.

Objetivo Secundario:

Avaliar, através da escala de Ashworth, o grau de espasticidade dos membros superiores antes e ap6s
intervengdo fisioterapéutica com FNP.Avaliar, através da escala WMFT, a funcionalidade de membro
superior antes e apds intervencéo fisioterapéutica com FNP. Discutir os beneficios da utilizagdo do FNP na
espasticidade e na melhora da capacidade funcional.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

A intervengdo proposta ndo oferece riscos graves aos pacientes, uma vez que os mesmos ja realizam
rotineiramente o tratamento fisioterapéutico na Clinica Escola ha mais de 03 meses. Os orientadores,
fisioterapeutas, um deles com especializagéo na area de Neurofuncional acompanharao todo o estudo e
intervengdes. Porém, caso ocorra alguma intercorréncia, mal estar, variagdo dos sinais vitais como da
presséo arterial sistémica,

frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, saturagéo de oxigénio, o tratamento ndo sera realizado ou serd
imediatamente interrompido e todo atendimento, informagdes e orientagdes necessarias serdo oferecidas
aos individuos. Os mesmos terdo o contato telefénico dos pesquisadores podendo tirar todas as duvidas
necessarias.

Beneficios:

Os resultados do presente estudo possibilitardo um maior entendimento sobre os efeitos que a técnica
produz em pacientes portadores de espasticidade, proporcionando assim maior conhecimento para a
pesquisa cientifica embasada em evidéncias, contribuindo ainda, segundo Marque e Nogueira (2011) na
redugéo da espasticidade, melhora da funcionalidade do membro superior e realizagdo de AVD's, visando
conferir a estes pacientes maior independéncia funcional.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Projeto: relevante, pertinente e de valor cientifico.
Metodologia: adequada para se alcangar o objetivo proposto.
Curriculos: com competéncia para a condugéo do estudo
Cronograma: adequado.

Aspectos éticos: projeto cumpre a res. 466/2012 do CNS-MS

Enderego: Rodovia MG - 338 - KM 12

Bairro: Colonia Rodrigo Silva CEP: 136.201-143
| UF: MG Municipio: BARBACENA
| Telefone: (32)3693-8838 Fax: (32)3693-8838 E-mail: cep@unipac.br

Pégina 02 de 03

43



UNIVERSIDADE PRESIDENTE
ANTONIO CARLOS - UNIPAC

Continuagéo do Parecer: 914.521

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatéria:
Projeto: devidamente descrito.

TCLE: adequado ao trabalho proposto.

FR: devidamente preenchida e assinada

Recomendacdes:
Atualizar cronograma de execugéo de atividades.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Sem consideragoes

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

BARBACENA, 15 de Dezembro de 2014

Q™™

Assinado por:
Dr. Ronaldo Martins Ferreira
(Coordenador)

Enderego: Rodovia MG - 338 - KM 12
| Bairro: Colonia Rodrigo Silva CEP: 36.201-143
| UF: MG Municipio: BARBACENA
| Telefone: (32)3693-8838 Fax: (32)3693-8838 E-mail: cep@unipac.br
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Anexo |

Carta de aceite de orientacéo de trabalho de concluséo de curso

UNIPAC - Universidade Presidente Antonio Carlos
FASAB - Faculdade de Ciéncias da Satide de Barbacena
Coordenacdo do Curso de Fisioterapia

CARTA DE ACEITE DE ORIENTAGCAO DE TRABALHO DE
CONCLUSAO DE CURSO (TCC).

[icosda %a%o/o ! /ﬂ),w(;

cpfn®, O((L{ 9€1-506 - 15 , pelo presente, informo a

Eu

Coordenagéo de Curso de FISIOTERAPIA, que aceito orientar os (as) alunos(as):

na construcéo e elaboragéo de seu Trabalho de Concluséo de Curso, intitulado:

Aot cot afudies doo FNP U foocunTin dpastacos
aonsAA doA  uscolos da Asthwdenk s WMFT”

de 20._/i

Ssi atura&*Orientador

b

Assinatura do Co orientador

Barbacena, ()Q de

Informacgdes adicionais dos professores orientador e co orientador:

Instituicao: Universidade Presidente Antdnio Carlos - UNIPAC

Enderego:| lalouiow MG 356 — Ko 42, Colério. Beolrgo 2deal

(3#((677 E4 FELIE, VTN ® G rvpi L. Corn
Telefone: | 2438~ HEER email:| v U @W Com E/\
Titulagdo: | 778/ 4 & Area de FA/ho A
CW t atuacgéo: W

Coordenagdo do Curso de Fisioterapia - UNIPAC - Campolide
Rodovia MG 338 - Km 12 - Coldnia Rodrigo Silva - Tel. (32) 3339-4900



Anexo 11

Termo de consentimento para realizacao de pesquisa — Dire¢do académica

UNIVERSIDADE PRESIDENTE ANTONIO CARLOS - UNIPAC
FASAB
CURSO DE GRADUACAO EM FISIOTERAPIA

RODOVIA MG 386 - Km12, Colénia Rodrigo Silva — Tel.: (32) 36938200

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA REALIZACAO DE PESQUISA

Autorizo as alunas Jandira Bazilio de Melo e Sabrina Jocelino Fernandes,
orientadas pelo professor Ricardo Bageto Véspoli e co-orientadas pelo professor Felipe
Alvim, a realizarem a pesquisa intitulada “Andlises dos efeitos da FNP em pacientes
espasticos através das escalas de Ashwort e WMFT”, que tem por objetivo verificar a
eficicia da Facilitacio Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) na redugao da
espasticidade e melhora da capacidade funcional do membro superior. O estudo serad
realizado na Clinica Escola Vera Tamm de Andrada com pacientes jd incluidos na lista
de atendimento. A coleta de dados se iniciard apés aprovacio do Comité de Etica e
Pesquisa (CEP) desta instituicao, nao gerando 6nus ou qualquer responsabilidade a

Universidade Presidente Antonio Carlos e o Setor responsdvel de Recreagao e

Desportos.

Barbacena, Jg_de S limlsi0 de 2014.

Vice-Diret A 4
UNIPAC / Bafbasenale

WProf. José Ambroésio Neto
4

- e
Jandira Bazilio de Melo Sabrina Jocelino Fernandes

b

7 Ricardo Bageto Véspoli Prof. Felipe Alvim
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Anexo 11
Termo de consentimento para realizacao de pesquisa - Clinica escola
UNIVERSIDADE PRESIDENTE ANTONIO CARLOS - UNIPAC

FASAB
CURSO DE GRADUACAO EM FISIOTERAPIA

RODOVIA MG 386 - Km12, Colénia Rodrigo Silva — Tel.: (32) 36938200

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA REALIZAC'AO DE PESQUISA

Autorizo as alunas Jandira Bazilio de Melo e Sabrina Jocelino Fernandes,
orientadas pelo professor Ricardo Bageto Véspoli e co-orientadas pelo professor Felipe
Alvim, a realizarem a pesquisa intitulada “Andlises dos efeitos da FNP em pacientes
espasticos através das escalas de Ashwort e WMFT”, que tem por objetivo verificar a
eficicia da Facilitagio Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) na redugio da
espasticidade e melhora da capacidade funcional do membro superior. O estudo sera
realizado na Clinica Escola Vera Tamm de Andrada com pacientes ja incluidos na lista
de atendimento. A coleta de dados se iniciara apés aprovagdo do Comité de Ftica e
Pesquisa (CEP) desta instituigdo, ndo gerando Gnus ou qualquer responsabilidade a
Universidade Presidente Antdnio Carlos € o Setor responsavel de Recreagdo e

Desportos.

Barbacena, J¢, de 4 [rdow de 2014

Glnowrl,

{
I/)iretor Flavio Maluf

Jandira Bazilio de Melo Sabrina Jocelino Fernandes

. e

N -
Prof Kicardo Bageto Véspoli Prof. Felipe Alvim
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Anexo 1V
Termo de consentimento livre e esclarecido

Declaro, por meio deste termo, que concordei em participar da pesquisa de campo
referente ao projeto intitulado “Analise dos efeitos da FNP em pacientes espastico através das
escalas de Aswhorth e WMFT”, desenvolvido por SABRINA JOCELINO FERNADES e
JANDIRA BAZILIO DE MELO, a quem poderei consultar a qualquer momento que julgar
necessario através do e-mail sabrinajocelino@hotmail.com/ jandjand@bol.com.br ou
telefones (32) 9108-8258 ou (32) 9109-9998.

Afirmo que aceitei participar por minha prépria vontade, sem receber qualquer
incentivo financeiro ou ter qualquer 6nus e com a finalidade exclusiva de colaborar para o
sucesso da pesquisa. Fui informado (a) dos objetivos estritamente académicos do estudo.

Também fui esclarecido (a) de que os usos das informacfes por mim oferecidas
estdo submetidos as normas éticas destinadas a pesquisa envolvendo seres humanos, do
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Presidente Antonio Carlos, Barbacena — MG.
Minha colaboracdo se fard de forma andnima. O acesso e a analise dos dados coletados se
fardo apenas pelas pesquisadoras.

Fui ainda comunicado (a) de que posso me retirar dessa pesquisa a qualquer
momento, sem prejuizo para meu acompanhamento ou sofrer quaisquer sancdes ou
constrangimentos.

Estou ciente de que a pesquisa de estenderd por 12 visitas a Clinica Escola Vera
Tamm de Andrada, onde serei avaliado e atendido por estagiarias previamente treinadas,
supervisionados por seu orientador. Cada sessdo terd em média 50 minutos, serdo
monitorados sinais vitais antes e apos a aplicacdo da técnica.

Fui informado (a) que a intervencdo proposta ndo oferece riscos graves a mim, uma
vez que ja realizo rotineiramente o tratamento fisioterapéutico na Clinica Escola e serei
acompanhada também pelos orientadores, fisioterapeutas, um deles com especializagdo na
area de Neurofuncional. Porém, caso ocorra alguma intercorréncia, mal estar, variacdo de
sinais vitais, como da pressao arterial sistémica, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria,
ou saturacdo de oxigénio, o tratamento ndo sera realizado ou sera imediatamente
interrompido.

Autorizo o registro fotografico e dos dados obtidos para fins de pesquisa, durante a
realizacdo de quaisquer procedimentos relacionados aos atendimentos na Clinica Escola Vera

Tamm de Andrada na UNIPAC - Barbacena, sabendo que serda utilizado Unica e
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exclusivamente para fins académicos e cientificos, incluindo publicacdo em literatura
especializada e publicidade e propaganda. A negativa a esta autoriza¢do ndo inviabiliza minha
participacdo neste estudo. Estou ciente que o material sera descartado ap6s 05 anos.

Atesto recebimento de uma cépia assinada deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Barbacena, de de

Assinatura do(a) participante:

Assinatura do(a) pesquisador(a):

Assinatura do(a) testemunha(a):

Aprovado pelo parecer do CEP da UNIPAC n° 914.521 de 15/12/2014.
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Anexo V

Ficha de Avaliacéo

UNIPAC - FISIOTERAPIA — AVALIACAO NEUROLOGICA

| - DADOS PESSOAIS:

Nome:
D.N.: / / Idade: Sexo:
Data da avaliacdo: / / Profissdo:

Diagnostico clinico:

Fisiodiagndstico:

Avaliador:

11- ANAMNESE:
Queixa principal:

H.D.A:

H.S.F:




H.P.P:

51

Medicacdo atual:

Escala de Ashworth - Grau de espasticidade
1 — sem aumento do ténus (normal)
2 —aumento discreto quando a parte afetada é fletida ou estendida
3 — aumento mais acentuado, movimentos faceis
4 — aumento consideravel, movimentos passivos dificeis

5 — Parte afetada rigida em extensdo ou flexao.
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WMFT - Escala funcional
Teste (checagem): Pré-tratamento: Pds-tratamento: Seguimento:

Teste do braco (checagem 1): Mais afetado: Menos afetado:

Tempo Habilidade Funcional

Tarefa Direito Esquerdo 12345 Comentérios

. Antebraco na mesa

. Antebraco na caixa

. Extenséo do cotovelo

. Extenséo do cotovelo (com peso)

. Mao na mesa

. Mao na caixa

. Com peso na caixa

. Alcancar e retroceder

O o Nl o O | W N =

. Levantar lata

10. Levantar lapis

11. Levantar clipe de papel

12. Empilhar pecas

13. Virar cartas

14. Forca de preensdo

15. Virar chave

16. Dobrar toalha

17. Levantar cesta

TERMO DE AUTORIZACAO: Autorizo o registro fotografico e dos dados obtidos para fins
de pesquisa, durante a realizacdo de quaisquer procedimentos relacionados aos atendimentos
na Clinica Escola Vera Tamm de Andrada na UNIPAC Barbacena, sabendo que seré utilizado
unica e exclusivamente para fins académicos e cientificos, incluindo publicagdo em literatura
especializada e publicidade e propaganda. A negativa a esta autorizag¢do ndo inviabiliza minha
participagdo neste estudo. Estou ciente que o material sera descartado apds 05 anos.
Barbacena, de de 20

Assinatura do paciente Académico Responsavel
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Anexo VI

Protocolo de Tratamento

Postero-depressao da escapula
Posicdo: decubito lateral.

Contato do terapeuta: as mdos ao longo da borda medial da escapula, apontando para o

acromio.

Comando: solicitar que o paciente empurre sua escapula para baixo.

Resisténcia: contraria ao movimento.

Antero-elevacdo da escapula

Posicdo: decubito lateral.

Contato do terapeuta: a médo do terapeuta deve estar posicionada na face anterior da

articulacdo e no acromio com os dedos em concha.
Comando: solicitar ao paciente que leve o ombro na direcdo do nariz.

Resisténcia: contraria ao movimento.

Figura 03 - Pdstero-depressao e antero-elevacao da escapula.

Fonte: Prépria.

Antero-depressdo da escapula
Posicdo: decubito lateral.

Contato do terapeuta: uma mao deve estar posicionada posteriormente na borda lateral da

escapula e a outra anteriormente na borda axilar.
Comando: solicitar ao paciente que puxe a escapula para baixo na direcdo do umbigo.
Resisténcia: contraria ao movimento.
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Postero-elevacao da escapula
Posicéo: decubito lateral.
Contato do terapeuta: as mdos devem estar na parte superior do muasculo trapézio e acima da

espinha da escépula.
Comando: solicitar ao paciente que encolha os ombros para cima.

Resisténcia: contraria a0 movimento.

Figura 04 - Pdstero-elevacdo e antero-depressédo da escapula.

Fonte: Prépria.

Flexdo-abducéo-rotacdo externa
Posicdo: decubito dorsal com ombro e antebraco em posicéo neutra.

Contato do terapeuta: com uma das maos apoie as faces ulnar e radial do antebraco do

paciente e a outra mdo deve estar apoiada na escapula do paciente.
Comando: solicitar o paciente que leve a m&o para cima e levante o brago.
Resisténcia: a linha de resisténcia apresenta-se para tras em direcdo a posi¢do inicial ao

movimento.

Figura 05 - Flexdo-abdugéo-rotagdo externa.

Fonte: Prépria

Extensédo-aducéo-rotacao interna
Posicdo: decubito dorsal com ombro e antebraco em posicéo neutra.
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Contato do terapeuta: a médo esquerda deve estar apoiada na superficie palmar do paciente, a

méo direita apoiada no lado radial segurando o antebraco do paciente.

Comando: solicitar ao paciente que aperte a mdo do terapeuta, e puxe-a para baixo, cruzando
a mesma.

Resisténcia: a linha de resisténcia apresenta-se para tras em direcdo a posicdo inicial ao

movimento.

Figura 06 — Extensdo-aducao-rotacéo interna.

Fonte: Prépria.

Posicdo: decubito dorsal com ombro e antebrago em posicao neutra.

Contato do terapeuta: méo direita na superficie dorsal da médo do paciente, méo direita comega

apoiada no lado radial segurando o antebraco do paciente e a medida que o ombro e o
cotovelo comecam a fletir a mdo move-se para cima, tocando o braco do paciente,
posicionando-a em torno do Umero, do lado medial.

Comando: solicitar ao paciente que levante a mo, eleve o brago e dobre o cotovelo.
Resisténcia: resisténcia ao punho e ao antebraco adicionando resisténcia a flexdo do ombro,

aplicando-se forca em direcdo a posicao inicial.

Figura 07 - Flexdo-abdug&o- rotacdo externa com flexao de cotovelo.

Fonte: Propria.

Extensdo-aducéo-rotacao interna com extensao de cotovelo
Posicdo: decubito dorsal com ombro fletido, escapula aduzida, elevada e rodada para cima,

cotovelo fletido e o antebrago do paciente toca sua cabeca.
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Contato do terapeuta: a mdo esquerda deve estar apoiada na superficie palmar do paciente, a

mdo direita envolve o Umero por baixo, permitindo que os dedos pressionem em dire¢do
oposta a rotacao.

Comando: solicitar ao paciente que aperte a mdo e a empurre para baixo, esticando o
cotovelo.

Resisténcia: resisténcia a rotacdo do Umero, ao punho e ao antebrago em direcdo a posi¢do

inicial.

Figura 08 - Extensdo-aducdo- rotacdo interna com extensao de cotovelo.

Fonte: Prdpria.

Flexdo-abducéo-rotacao externa com extenséo de cotovelo
Posicdo: decubito dorsal com ombro estendido, escapula aduzida, cotovelo e punho fletidos.

Contato do terapeuta: a médo distal deve estar apoiada na superficie dorsal da médo do paciente,

a mao proximal envolve o imero no lado medial, permitindo que os dedos exergam pressao
oposta a dire¢cdo do movimento.

Comando: solicitar ao paciente que levante a mao, eleve o brago, esticando o cotovelo.
Resisténcia: resisténcia ao punho e ao antebraco, aplicando resisténcia a extenséo do cotovelo,

rodando o antebraco e a mado em direcdo a posicao inicial de flexdo do cotovelo.

Figura 09 - Flexdo-abducéo- rotacdo externa com extensdo de cotovelo.

Fonte: Prdpria.

Extensdo-aducéo-rotacéo interna com flexao de cotovelo
Posicdo: decubito dorsal com ombro em flexdo, cotovelo e punho estendidos.
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Contato do terapeuta: a mdo esquerda deve estar apoiada na superficie palmar do paciente, a

méo direita apoiada no lado radial segurando o antebraco do paciente.
Comando: solicitar ao paciente que aperte a mao, empurre-a para baixo e dobre o cotovelo.
Resisténcia: resisténcia ao punho e ao antebraco, aplicando resisténcia a flexdo do cotovelo,

rodando o antebraco e a mao em direcdo a posicao inicial de extensdo do cotovelo.

Figura 10 - Extensdo-aducdo- rotacdo interna com flexd@o de cotovelo.

Fonte: Prdpria.

Flexdo-aducao-rotacdo externa com flexd@o de cotovelo
Posicdo: decubito dorsal com ombro, cotovelo e punho estendidos.

Contato do terapeuta: a méo proximal deve estar apoiada na superficie palmar do paciente, a

méo direita apoiada no lado radial segurando o antebraco do paciente.

Comando: solicitar ao paciente que aperte a mao, puxe-a para cima através do nariz e dobre o
cotovelo.

Resisténcia: resisténcia ao punho e ao antebraco, adicionando rotatéria a flexao do cotovelo, a

mao proximal roda e traciona o Gmero em dire¢do a posi¢ao inicial.

Figura 11 - Flexdo-aducdo- rotacdo externa com flexéo de cotovelo.

Fonte: Propria.
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Extensdo-abducgéo-rotagéo interna com extensao de cotovelo
Posicdo: decubito dorsal com ombro em aducéo, flexdo e rotagdo externa, cotovelo e punho
fletidos.

Contato do terapeuta: a mao distal apoia-se na superficie dorsal da médo e a médo proximal

direcionada para a face ventral, segurando as faces ulnar e radial do antebrago, proximalmente
ao punho.

Comando: solicitar ao paciente que levante a mao, leve o brago para baixo e estique o
cotovelo.

Resisténcia: resisténcia ao Umero combinada a resisténcia rotatéria em direcdo a posicdo
inicial, resisténcia aos movimentos de extensdo do punho, do cotovelo e do ombro. Quando
ombro e cotovelo se aproximam de sua amplitude total de extensdo, a tracdo € mudada para

aproximacéo.

Figura 12 - Extensdo-abducéo- rotacdo interna com extenséo de cotovelo

Fonte: Propria.



