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RESUMO

Uma das sequelas mais importantes do acidente vascular encefalico (AVE) é a
hemiplegia, que em uma fase inicial (fase aguda) caracteriza-se pela perda total do
movimento. E, apds 6 meses (fase crbnica) os individuos podem ainda apresentar
hipertonia muscular, atitude flexora do membro superior e extensora do membro
inferior, limitando-os funcionalmente. Um dos procedimentos para auxiliar na
recuperacdo destes individuos, € a irradiacdo que é pensada para estimular o membro
acometido, utilizando o membro contralateral integro, assim podendo ativar a
musculatura plégica. Desta forma, o objetivo deste estudo foi avaliar o efeito imediato
de uma aplicacdo do procedimento de irradiacdo do método de Facilitagdo
Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) nos musculos do membro superior plégico de
individuos pds-AVE nas fases aguda (Artigo 1) e cronica (Artigo 2). Participaram desta
pesquisa 22 individuos (6 individuos pés-AVE agudo- GA, 8 individuos pos-AVE
crénico- GAC e 8 individuos saudaveis-controle-GC) de ambos 0s sexos, idade média
de 57,16 + 10,98 anos para 0 GA, 54,13 + 8,26 anos para 0 GAC e 56,65 + 10,12 anos
para 0 GC. Os individuos p6s-AVE foram submetidos a uma avaliacdo através de uma
ficha contendo os dados pessoais e da doenca, escala da CIF, Fugl-Meyer e 0s grupos
forma submetidos a uma avaliacdo eletromiografica, utilizando os musculos deltoide
posterior (DP), deltoide anterior (DA), peitoral maior (PM) e obliquo externo (OE) em 4
posicOes diferentes. Na escala do protocolo Fugl-Meyer aplicada para o GA, para 0s
itens de funcdo motora o escore médio foi de 15,33 + 3,55 e referentes a ADM e dor foi
de 43,83 + 5,1 e para 0 GAC os itens de fungdo motora o escore médio foi de 12,62 +
14,7 e referentes & ADM e dor foi de 40 £ 5,5. A CIF destacou de moderado a grave, 0s
itens referentes a alteracbes motoras, cognitivas e atividades de vida diaria. Na
eletromiografia houve diferenca significativa entre os grupos e entre as posi¢des dos
musculos avaliados, principalmente em relacdo a posicdo de repouso, mostrando que 0s
musculos do membro superior plégico sdo ativados durante o uso da diagonal em
membro inferior. Conclui-se que a irradiacdo para individuos pés-AVE em uma fase
aguda e fase cronica mostrou-se importante para a ativacdo dos musculos plégico,
principalmente para os muasculos DP, DA e OE tanto do lado contralateral a diagonal
(acometido), quanto no lado homolateral a diagonal.

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral, hemiplegia, facilitacdo neuromuscular

proprioceptiva, eletromiografia.



ABSTRACT

One of the most important impairment after stroke is hemiplegia, which is
characterized initially by a total absence of movement. And six months post event
(chronic phase) individuals might present muscular hypertonia, flexor posture of the
upper limb and extensor of the inferior one, with functional limitation. It is thought to
stimulate the affected limb by the use of the contralateral preserved one, thus activating
the plegic muscles. The objective of this paper was to evaluate the immediate effect of
the application of the irradiation procedure of the Proprioceptive Neuromuscular
Facilitation (FNP) in the muscles of the plegic upper limb in acute and chronic post
stroke patients. Twenty-two individuals were included in this study (6 acute stroke
group- GA, 8 chronic stroke group- GAC and 8 control group- GC), mean age 57,16 +
10,98 years for GA, 54,13 + 8,26 years for GAC e 56,65 + 10,12 years for GC. Stroke
participants were evaluated through a record containing their personal and disease data,
ICF scale, Fugl-Meyer Assessment Scale and both group were submitted to an
electromyography evaluation of the muscles posterior deltoid (DP), anterior deltoid
(DA), pectoralis major (PM) and external oblique (OE) in 4 different positions. The
mean Fugl-Meyer Score for GA was 15,33 + 3,55 for the motor function items and
43,83 £ 5,1 for Range of Movement and Pain and for GAC scored a mean value of
12,62 + 14,7 for the motor function items and 40 £ 5,5 for Range of Movement and
Pain. ICF classified as moderate to severe the items referent to motor and cognitive
alterations and activities of daily living. Electromyography evidenced significant
differences between the groups and positions of the assessed muscles, on regards to the
rest position, which suggests that the muscles from the plegic upper limb are activated
during the use of the inferior limb diagonal. It can be concluded that irradiation for post
stroke patients in an acute and chronic phase is important for the activation of the plegic
upper limb muscles, mainly DP, DA and OE both contralateral to the diagonal (affected
limb) and ispilateral to the diagonal.
Keywords: stroke, hemiplegia, Proprioceptive neuromuscular facilitation,

electromyography.
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1 INTRODUCAO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) é caracterizado pelo surgimento agudo
de uma disfuncao neuroldgica, devido a uma anormalidade na circulacdo cerebral, tendo
como resultado sinais e sintomas que correspondem ao comprometimento de areas
focais do cérebro (DAMASCENO e BORGES, 1991). De acordo com a Organizacao
Mundial de Saude (2005), o AVE ¢é definido como uma sindrome clinica de
desenvolvimento rapido de sinais de distarbios focais ou globais da funcéo cerebral de
origem vascular, com sintomas que perduram por um periodo superior a 24 horas.

De acordo com as deficiéncias do suprimento vascular, o AVE pode ser
classificado em Isquémico ou Hemorragico. O AVE isquémico (80% dos casos) ocorre
tipicamente quando um émbolo priva abruptamente de sangue determinada érea,
resultando em inicio quase imediato dos déficits. A recuperacdo espontanea do AVE
ocorre durante a primeira e segunda semana pos lesdo. J4 0 AVE hemorragico (20% dos
casos) priva de sangue 0s vasos distais, e 0 sangue extravascular exerce pressao sobre o
encéfalo ao redor. Em geral, os AVES hemorragicos se apresentam com piores deficits
horas apds o inicio e depois ocorre a melhora, & medida que o edema e 0 sangue
extravascular sdo removidos (MERRIT e ROHLAND, 1986; LUNDY-EKMAN, 2008;
AMARENCO et al., 2009; AMERICAN STROKE ASSOCIATION, 2011).

Por suas caracteristicas 0 AVE € uma das principais causas de morte em muitos
paises (SACCO, 1997), incluindo o Brasil. Mas apesar de ainda em destaque, a
mortalidade por AVE teve reducdo significativa nos altimos anos devido ao avanco dos
servicos de emergéncia. No entanto, o decréscimo da mortalidade ndo acompanha na
mesma propor¢do a diminuicdo da incidéncia da doenca. Esta discrepancia ocasiona
graves consequéncias nesta populacdo por causa dos altos custos no processo de
reabilitacdo, readaptacdo e reintegracdo do individuo ao convivio social (FERNANDES,
1996; TEIXEIRA-SALMELA et al., 2005). Assim, a cada ano, milhares de adultos em
idade produtiva se tornam parcial ou totalmente incapacitados ap6s o AVE
(AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2011).

Em relacdo aos sinais e sintomas do AVE, estes dependem da localizacdo e do
tamanho da lesdo. Mas do ponto de vista motor a hemiplegia € o sinal classico
decorrente do AVE (CACHO, MELLO e OLIVEIRA, 2004). Esta se caracteriza pela
perda dos movimentos voluntarios em um hemicorpo, apresentando alteracOes

musculares, sensitivas e cognitivas (BENVEGNU et al, 2008). O tdnus no hemicorpo
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afetado se torna muito baixo para iniciar 0 movimento, ndo ha resisténcia ao movimento
passivo e o individuo é incapaz de manter o membro em algumas posi¢des (BOBATH,
1990).

A hemiplegia se divide em fases, sendo que na inicial € comum a falta total do
movimento bem como a flacidez dos membros atingidos (hemiplegia flacida), que pode
evoluir ou ndo para a segunda maneira, que seria a hemiplegia espastica. Normalmente
inicia-se com a primeira e depois de um tempo indeterminado evolui para a segunda. Na
primeira fase além da flacidez da musculatura, chamada de hipotonia, pode-se encontrar
também a hipo ou arreflexia, que consiste na diminuicdo ou profunda auséncia de sinais
de automatismo medular. Na segunda fase encontra-se a hipertonia muscular que
consiste na espasticidade. Ha ainda a presenca de reflexos profundos vivos ou
hiperativos, presenca de sinais de automatismo medular, como o clénus, e exacerbacao
de reflexos discretos, como o cutédneo-abdominal e cremastérico. Em certos casos
aparecem ainda contraturas intensas causadas pelas posturas tipicas dessa situacao, que
é a atitude flexora do membro superior e extensora do membro inferior (LIANZA,
2007; O’SULLIVAN, 2004).

Conforme Brandestater (2002), a hemiplegia é resultante da lesdo do trato
corticospinhal ou trato piramidal, que podem ocorrer em qualquer nivel: cdrtex cerebral,
capsula interna e tronco cerebral. A lesdo desta via explica a sindrome deficitéria, assim
como explica o fato da paralisia atingir os membros superior e inferior contralaterais
(DORETTO,1996). Ocorre interrup¢do da conexao existente entre o cortex cerebral e 0
fuso neuromuscular. Essa desconexao da via corticoespinhal com o fuso neuromuscular
leva a sindrome do neurdnio motor superior, que se manifesta através de caracteristicas
negativas e positivas. As caracteristicas negativas se evidenciam pela fraqueza e
lentiddo do movimento, perda da destreza e fatigabilidade. As caracteristicas positivas
se evidenciam pelo exagero de fenbmenos normais que incluem o aumento do reflexo
proprioceptivo e cutaneo (CARR e SHEPHERD, 2000).

Como a hemiplegia obedece aos principios da organizacdo do sistema piramidal,
comumente o envolvimento maior é no membro superior, sendo a atividade manual a
mais afetada (LINN, GRANAT e LEES, 1999). Com isso, h& potencial impacto na
utilizacdo do membro superior na execucdo de atividades de vida diaria basicas
(alimentar-se, vestir-se, pentear-se) e instrumentais (gerenciamento domeéstico,
mobilidade na comunidade) (MAYO et al., 1999).
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A reabilitacdo destes individuos torna-se, na maioria das vezes, um grande
desafio. Os esforgos para minimizar o0 impacto e para aumentar a recuperacgao funcional
ap6s AVE tém sido um ponto importante para os profissionais de reabilitacdo (CUNHA
JUNIOR, 2002).

Para auxiliar na recuperacdo e minimizar o comprometimento funcional muitas
abordagens terapéuticas sao disponiveis (FEYS et al, 1998) e uma delas é a Facilitacdo
Neuromuscular Proprioceptiva (FNP), também conhecida pelo nome de um de seus
criadores, Kabat. Nesta, sdo utilizados padrdes especificos de movimentos em diagonal
e espiral, bem como estimulos aferentes para promover o desencadeamento do potencial
neuromuscular, obtendo melhores respostas em todo sistema muscular e esquelético
(GODOI e ISHIDA, 1997).

A FNP fornece ao terapeuta as ferramentas necessarias para ajudar seus
pacientes a atingir funcdo motora eficiente, através de seus procedimentos basicos que
sdo: resisténcia, contato manual, comando verbal, visdo, tracdo e aproximacao,
estiramento, sincronizagdo dos movimentos e a irradiagdio (ADLER, BECKERS,
BUCK, 2007).

A irradiacdo ou educacdo cruzada utiliza a aplicacdo de técnicas de tratamento
no lado integro para atingir o membro contralateral comprometido através da
movimentacao ativa do sujeito contra uma resisténcia apropriada (CRUZ-MACHADO,
CARDOSO e SILVA, 2006).

Apesar da aplicacdo deste procedimento parecer ser eficaz e utilizada ha muitos
anos, mesmo em situacdes isoladas, sem estar ligado ao método FNP, os estudos
encontrados na literatura apresentam conclusfes contraditérias. Da mesma forma, ndo
h& consenso em relacdo aos mecanismos que promovem a irradiacdo dos estimulos
aplicados em um membro, para o lado oposto. (MORALES, CARVALHO e GOMES,
2003).

Sobre 0s mecanismos que promovem a irradiacdo, existem duas linhas de
pensamento: 0s que defendem os mecanismos neurais como facilitadores desta
irradiagdo e os que defendem os mecanismos biomecanicos.

Para 0s neurais, a demonstracdo de que a realizagdo de contragdo muscular
voluntéaria produz ativacdo no coértex correspondente € utilizada para explicar a
facilitacdo contralateral. Outra possivel explicacdo, é que as técnicas de FNP aumentam
a excitagao nos centros motores e nos trajetos do SNC, particularmente nas sinapses das

células do corno anterior da medula, onde se localiza grande parte dos interneurénios
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que se comunicam com neurdnios que projetam aferéncias ao cérebro, para 0 mesmo
membro e para 0 membro contralateral (KABAT e KNOTT, 1953; MUNN, HERBERT,
GANDEVIA, 2004; LENT, 2005).

Ja 0s mecanismos biomecanicos sugerem que 0s responsaveis pela ativacdo da
musculatura contralateral € a aplicacdo da resisténcia no membro que promovera
reajustes posturais fazendo com que o lado oposto se contraia para estabilizar o
movimento (PINK, 1981). Segundo Vieira (1998) ndo existem contracGes de musculos
isoladamente, mas uma cadéncia de movimentos que se expande pelo corpo, assim
recorre-se ao corpo inteiro quando se trata uma regido especifica, sendo conhecida por
teoria das cadeias musculares.

Outra divergéncia é sobre a resisténcia aplicada para gerar a irradiacdo. Segundo
Bertochi e colaboradores (1997), as técnicas de FNP enfatizam a aplicacdo de
resisténcia maxima aos movimentos. Apesar da aplicacao de resisténcia manual maxima
ter sido uma das caracteristicas principais do método, atualmente acredita-se que a
aplicacdo de resisténcia adequada aos objetivos especificos de cada paciente seja o ideal
para se obter um bom resultado (JACKSON, 2000).

Mas o que a grande maioria esta de acordo, deste a publicacdo de Gregg,
Mastellone e Gersten (1957), é sobre a aplicacdo de uma resisténcia, ja& que ndo ha
evidéncia de que ocorra a ativagdo muscular no membro oposto ao ser realizado
exercicios isométricos ou exercicios gue ndo sejam resistidos.

Ja quanto a utilizacdo da irradiacdo para individuos p6s-AVE, encontram-se
poucos trabalhos para auxiliar no embasamento cientifico do uso deste principio na
clinica.

Desta forma, uma avaliacéo sobre o efeito da irradiacdo em individuos pés-AVE
¢ importante tanto cientificamente quanto para a clinica. Ja que no caso dos individuos
acometidos pelo AVE, principalmente no caso de manifestacbes clinicas como a
hemiplegia, tanto na fase aguda quanto cronica, a irradiacdo é pensada para estimular o
membro acometido, utilizando o membro contralateral integro, assim podendo ativar a
musculatura plégica, que pode gerar beneficios aos individuos que recebem este
procedimento.

O objetivo geral deste trabalho foi avaliar o efeito imediato de uma aplicacéo do
procedimento de irradiagdo do metodo FNP nos musculos do membro superior plégico
de individuos pds-AVE nas fases aguda e crbnica. Sendo os objetivos especificos:

avaliar o impacto sensorio motor e funcional de individuos com plegia em membro
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superior nas fases aguda e cronica pds-AVE por meio de aplicacdo da escala de Fugl-
Meyer e da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF);
avaliar a ativacdo muscular de individuos com plegia em membro superior nas fases
aguda e crbnica pés-AVE durante a irradiacdo; identificar durante a irradiacdo a
ativacdo muscular do membro superior em diferentes posi¢bes: repouso, com
alongamento dos masculos que serdo estimulados e com a contencdo do membro
plégico; avaliar qual posicionamento apresenta maior ativacdo muscular do membro
superior plégico; e comparar a ativacdo muscular do deltoide posterior, deltoide
anterior, peitoral maior e obliquo externo, encontrados nos grupos: Crénico x Controle e

Agudo x Controle.
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2 ARTIGOS PRODUZIDOS

2.1 ARTIGO1
“EFEITO IMEDIATO DA IRRADIACAO DO METODO DE FACILITACAO
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ELETROMIOGRAFICAS”
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“EVIDENCIAS ELETROMIOGRAFICAS DURANTE IRRADIACAO (METODO DE
FACILITACAO NEUROMUSCULAR PROPRIOCEPTIVA) EM INDIVIDUOS
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2.1 ARTIGO 1

EFEITO DA IRRADIACAO DO METODO DE FACILITACAO
NEUROMUSCULAR PROPRIOCEPTIVA EM INDIVIDUOS HEMIPLEGICOS
POS-ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO EM FASE AGUDA:
EVIDENCIAS ELETROMIOGRAFICAS

RESUMO

Uma das sequelas mais importantes do acidente vascular encefalico (AVE) é a
hemiplegia, que em uma fase inicial caracteriza-se pela perda total do movimento. Um
dos procedimentos para auxiliar na recuperacdo destes individuos, é a irradiacdo que é
pensada para estimular o membro acometido, utilizando 0 membro contralateral integro,
assim podendo ativar a musculatura plégica. Desta forma, o objetivo deste estudo foi
avaliar o efeito imediato da aplicacdo do procedimento de irradiacdo do método de
Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) nos musculos do membro superior
plégico de individuos pds-AVE na fase aguda. Participaram desta pesquisa 14
individuos (6 Grupo Agudo- GA e 8 Grupo Controle- GC), idade média de 57,16 +
10,98 anos para 0 GA e 56,65 + 10,12 anos para o GC. Os individuos p6s-AVE foram
submetidos a uma avaliacdo através de uma ficha contendo os dados pessoais e da
doenca, escala da CIF, Fugl-Meyer e os dois grupos forma submetidos a uma avaliacédo
eletromiografica, utilizando os musculos deltoide posterior (DP), deltoide anterior
(DA), peitoral maior (PM) e obliquo externo (OE) em 4 posicOes diferentes. Na escala
do protocolo Fugl-Meyer aplicada para o GA, para os itens de fungdo motora o escore
médio foi de 15,33 + 3,55 e referentes 8 ADM e dor foi de 43,83 £ 5,1. A CIF destacou
de moderado a grave, os itens referentes a alteracGes motoras, cognitivas e atividades de
vida diaria. Na eletromiografia houve diferenca significativa entre 0s grupos e entre as
posicbes dos musculos avaliados, principalmente em relagdo a posicdo de repouso,
mostrando que os musculos do membro superior plégico sdo ativados durante o uso da
diagonal em membro inferior. Conclui-se que a irradiacdo para individuos p6s-AVE em
uma fase aguda mostrou-se importante para a ativagdo dos musculos plégico,
principalmente para os musculos DP, DA e OE tanto do lado contralateral a diagonal
(acometido), quanto no lado homolateral a diagonal.
Palavras-chave: Acidente vascular cerebral, hemiplegia, facilitagdo neuromuscular

proprioceptiva, eletromiografia.
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EFFECTS OF THE IRRADIATION PROCEDURE OF THE
PROPRIOCEPTIVE NEUROMUSCULAR FACILITATION METHOD IN
ACUTE POST STROKE HEMIPLEGIC PATIENTS: ELCTROMYOGRAPHY
EVIDENCES

ABSTRACT

One of the most important impairment after stroke is hemiplegia, which is characterized
initially by a total absence of movement. Irradiation is one of the procedures that can
help recover these individuals. It is thought to stimulate the affected limb by the use of
the contralateral preserved one, thus activating the plegic muscles. The objective of this
paper was to evaluate the immediate effect of the application of the irradiation
procedure of the Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (FNP) in the muscles of the
plegic upper limb in acute post stroke patients. Fourteen subjects were involved in the
study (6 Acute Group-GA and 8 Control Group-GC), mean age 57,16 +10,98 years for
the GA and 56,65 + 10,12 for GC. Stroke participants were evaluated through a record
containing their personal and disease data, ICF Scale, Fugl-Meyer Assessment scale and
both group were submitted to an electromyography evaluation of the muscles posterior
deltoid (DP), anterior deltoid (AD), pectoralis major (PM) and external oblique (OE) in
4 different positions. The mean Fugl-Meyer Score for GA was 15,33 + 3,55 for the
motor function items and 43,83 £ 5,1 for Range of Movement and Pain. ICF classified
as moderate to severe the items referent to motor and cognitive alterations and activities
of daily living. Electromyography evidenced significant differences between the groups
and positions of the assessed muscles, on regards to the rest position, which suggests
that the muscles from the plegic upper limb are activated during the use of the inferior
limb diagonal. It can be concluded that irradiation for post stroke patients in an acute
phase is important for the activation of the plegic upper limb muscles, mainly DP, DA
and OE both contralateral to the diagonal (affected limb) and ispilateral to the diagonal.
Keywords: stroke, hemiplegia, Proprioceptive  neuromuscular facilitation,

electromyography.
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INTRODUCAO

O acidente vascular encefalico (AVE) é um importante problema de saude
publica, caracterizado por um disturbio na funcdo cerebral de origem vascular
(SOARES et al., 2011). No Brasil dentre as doencas cardiovasculares, o0 AVE € a
principal causa de morte (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2005).

Uma das sequelas mais importantes do AVE é a dificuldade na realizacdo dos
movimentos, que estad relacionada principalmente ao quadro de hemiplegia. Esta pode
ser considerada como a manifestacdo classica do AVE, caracterizada por perda dos
movimentos voluntarios em um hemicorpo, apresentando altera¢cbes musculares,
sensitivas e cognitivas (BENVEGNU et al, 2008).

A hemiplegia se divide em varias fases, sendo que a fase inicial é caracterizada
pela perda total do movimento bem como a flacidez dos membros atingidos (hemiplegia
flacida), hipotonia e pode-se encontrar também a hipo ou arreflexia (LIANZA, 2007;
O’SULLIVAN, 2004). Como a hemiplegia obedece aos principios da organizacdo do
sistema piramidal, comumente o envolvimento maior é no membro superior, sendo a
atividade manual a mais afetada (LINN, GRANAT e LEES, 1999), levando o individuo
acometido pelo AVE a ter um comprometimento no seu nivel de independéncia
funcional nas atividades cotidianas, tais como alimentar-se, tomar banho, usar o toalete,
vestir-se, deambular, deitar-se e levantar-se (MAYO et al., 1999; BENVEGNU et al,
2008).

Logo, o0 membro superior hemiplégico € um elemento de valorizagdo para a
independéncia funcional e vem recebendo mais atencdo e cuidados dentro do processo
de reabilitacdo (SOARES et al., 2011). Assim, muitas abordagens terapéuticas sdo disponiveis
(FEYS et al, 1998) e uma delas é a Facilitagho Neuromuscular Proprioceptiva (FNP), também
conhecida pelo nome de um de seus criadores, Kabat. Nesta, sdo utilizados padrdes especificos de
movimentos em diagonal e espiral, bem como estimulos aferentes para promover um
desencadeamento do potencial neuromuscular, obtendo melhores respostas em todo
sistema musculo-esquelético (GODOI e ISHIDA, 1997).

A FNP fornece subsidios necessarios para auxiliar os pacientes a atingir uma
funcdo motora eficiente. Dentro deste contexto existem alguns procedimentos basicos
para ser executados durante o uso da FNP que sdo: resisténcia; contato manual;
comando verbal; visdo; tracdo e aproximacdo; estiramento; sincronizacdo dos

movimentos e a irradiagdo (ADLER et al., 2007). Para muitos destes procedimentos



20

existem algumas evidéncias cientificas, mostrando a importancia dos mesmos para a
reabilitagc@o de diversas doengas, incluindo o AVE (OSTERNIG et al., 1987; FERBER,
OSTERNIG e GRAVELLE, 2002), diferente do que existe para a irradiagéo.

A irradiacdo ou educacdo cruzada utiliza a aplicacdo de técnicas de tratamento
no lado integro para atingir o membro contralateral comprometido através da
movimentacao ativa do sujeito contra uma resisténcia apropriada (CRUZ-MACHADO,
CARDOSO e SILVA, 2006). Apesar de muito utilizada clinicamente, do ponto de vista
cientifico, as formas de uso e os efeitos da irradiacdo ainda ndo foram amplamente
explorados. Existem poucos trabalhos que associam o procedimento de irradiacdo a
doencas de grande demanda clinica (CABRAL et al., 2005; MENINGRONI et al.,
2009).

No caso dos individuos acometidos pelo AVE, principalmente no caso de
manifestacdes clinicas como a hemiplegia, a irradiacdo é pensada para estimular o
membro acometido, utilizando o membro contralateral integro, assim podendo ativar a
musculatura plégica. Sendo a hipdtese deste estudo que durante o uso do procedimento
da irradiacdo hd aumento da ativacdo muscular do membro superior plégico para o
grupo agudo.

Desta forma, o objetivo deste estudo foi avaliar o efeito imediato da aplicacdo do
procedimento de irradiacdo do método FNP nos musculos do membro superior plégico
de individuos p6s-AVE na fase aguda, comparando com um grupo de individuos

saudaveis.

METODOLOGIA
CARACTERIZAGCAO DO ESTUDO E COMITE DE ETICA

A pesquisa é de natureza transversal e explicativa e o tipo de delineamento é o
experimental e quantitativo. O projeto foi enviado e aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa (CEP) da UFTM sob protocolo n° 1647 adendo de 2013.

AMOSTRA

Para este trabalho foram formados dois grupos: AVE agudo (GA) e controle
(GC). Foram selecionados 14 individuos (6 individuos p6s-AVE em fase aguda e 8
individuos saudaveis) de ambos os sexos. O primeiro grupo possuia diagndstico de
acidente vascular encefalico (AVE) confirmado por exame de imagem, sem episddios

prévios de lesdo encefélica com alteracdo cognitiva ou motora.
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Os participantes do grupo agudo foram originados do Setor de Neurologia do
Ambulatério Maria da Gloria da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM),
Hospital das Clinicas da UFTM e/ou Centro de Reabilitagdo Professor Dr. Fausto da
Cunha Oliveira. Todos 0s pacientes estavam sob acompanhamento médico, com
tratamento medicamentoso individualizado e foram incluidos nas amostras os que
preencherem os critérios de inclus&o.

Critérios de inclusdo para individuos p6s-AVE agudo: idade entre 40 a 80 anos,
diagnostico de AVE com quadro de hemiplegia na fase aguda (até 6 meses) (KRAFT,
FITTS e HAMMOND, 1992), sem reabilitacdo prévia, com nivel cognitivo adequado
para entender os procedimentos e orientacdes dadas e assinado, apds a leitura do termo
de esclarecimento, o termo de consentimento livre e esclarecido para a participagéo no
estudo (APENDICE A). Todos seguiram 0s retornos médicos e participaram da
avaliacdo desta pesquisa.

Critérios de inclusdo de sujeitos saudaveis: foram escolhidos individuos por
conveniéncia, pareados em relagdo & idade e sexo com o grupo de individuos pds-AVE.
O lado avaliado e comparado com o grupo agudo foi pareado de acordo com o lado
acometido dos individuos pds-AVE e sua dominancia. Além disso, ndo podiam
apresentar histérico de doengas neuroldgicas ou ortopédicas e tinham que possuir nivel
cognitivo adequado para entender os procedimentos e orientacfes dadas e assinado,
apos a leitura do termo de esclarecimento, o termo de consentimento livre e esclarecido
para a participacdo no estudo.

Critérios de exclusdo: Foram excluidos individuos do grupo p6s-AVE que no dia
marcado para avaliacdo ja apresentavam melhora do quadro de plegia, sendo
caracterizados como hemiparéticos e/ou apresentavam pressdo arterial elevada que
impedia a realizacdo da avaliacao.

Os dois grupos foram avaliados durante o uso do procedimento da irradiacdo do
método FNP.

AVALIACAO
A avaliagdo dos participantes foi realizada em um Unico momento, com tempo

total de 60 minutos, utilizando-se dos seguintes instrumentos:
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Ficha de avaliacdo

Foi realizada uma avaliagdo contendo informacgOes referentes aos dados pessoais,
anamnese e dados vitais (para avaliacdo principalmente da pressdo arterial), com
enfoque em membro superior e aplicada a escala de Ashworth modificada para
avaliacdo do ténus (pontuacio de 0 a 4) no GA (APENDICE B)

CIF core set para AVE

Foi utilizado como forma de caracterizagdo da amostra o core set de AVE para 0s
individuos do GA. Para este estudo utilizou-se os itens sobre funcdo do corpo e de
atividades e participagdes, e excluidos os itens relacionados a fatores ambientais por ndo
relacionar-se com este estudo. Desta forma foram 56 itens para funcdo do corpo e 58
itens sobre atividades e participaces. Cada item foi classificado utilizando (ANEXO
A):

(0) NENHUM problema (nenhuma, ausente, escasso...) 0-4%;

(1) Problema LEVE (leve, baixo...) 5-24%;

(2) Problema MODERADO (médio, regular...) 25-49%;

(3) Problema GRAVE (elevado, extremo...) 50-95%

(4) Problema COMPLETO (total...) 96-100%;

(8) Néo especificado e;

(9) Néo aplicavel.

Escala Fugl-Meyer

Foi utilizado como forma de caracterizagdo da amostra a Fugl- Meyer apenas
para os individuos do GA. Para esta pesquisa ndo foi utilizado os itens da Fugl-Meyer
referente ao membro inferior. Para 0 membro superior foram utilizadas as questfes
referentes a avaliagdo motora de ombro, cotovelo, punho e mao (sinergia, reflexos,
preensdo, estabilidade e coordenacdo) e de amplitude de movimento (ADM) e dor
articular nos movimentos de flexdo, abducéo a 90°, rotacdo externa e rotacdo interna de
ombro, flexdo e extenséo de cotovelo, flexdo e extensdo de punho, flexdo e extenséo de
dedos, pronacéo e supinacédo de antebraco (CACHO, MELLO e OLIVEIRA, 2004).

A pontuacdo total maxima possivel para a funcdo da area motora € de 100 pontos,
subdividida em pontuacéo total para 0 membro superior correspondente a 66 pontos e
pontuacéo total para 0 membro inferior correspondente a 34 pontos. Como foi realizada

somente a avaliacdo da funcdo motora do membro superior, a pontuacéo total foi de 66
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pontos para a funcdo motora. Para a ADM e dor articular a pontuacgéo total( incluindo
membro inferior) é de 88 pontos, mas como foi realizada apenas a parte de membro
superior a pontuagdo neste quesito foi de 48 pontos. Para cada item da escala a

pontuacdo varia de 0 a 2 pontos (ANEXO B).

Eletromiografia

Foram utilizados dois equipamentos Miotool 400 USB (Miotec®) de quatro
canais, sensores ativos diferenciais, eletrodos de Ag/AgCl em forma de disco com um
cm de didmetro (MAXICOR®), distantes trés centimetros centro-a-centro, ganho de
1000x por canal, conversor A/D 14 Bits, taxa de aquisi¢do de 2000 Hz por canal, taxa
de rejeicdo de modo comum de 110 db, nivel de ruido < 2 LSB (Low Significative Bit) e
impedancia de entrada de 10*° Ohm//2pF.

A eletromiografia foi realizada utilizando os musculos: deltoide posterior (DP),
deltoide anterior (DA), peitoral maior (PM), obliquo externo (OE). A colocacdo e
posicionamento dos eletrodos seguiram as determinacdes do protocolo SENIAM
(Surface Electromyography for the Non-invasive Assessment of Muscles) (HERMES et
al., 2000), que preconiza que para a diminuicdo da impedancia, deve ser feita a
tricotomia do local, com posterior desengorduramento com alcool e abrasdo da pele
com uma lixa fina seguida de limpeza com alcool. Somente apds estes procedimentos 0s
eletrodos foram fixados na pele.

O centro do eletrodo do deltoide posterior foi colocado a cerca de dois dedos
abaixo do angulo do acrdmio, na regido posterior. No deltoide anterior foi colocado a
um dedo de largura distal e anterior ao acromio (HERMES et al., 2000). Para o peitoral
maior também foram seguido as orientacdes do projeto SENIAM, que determina que
apos a localizacdo do ponto motor o eletrodo deve ser colocado entre a zona de
inervacdo e a insercdo tendinea, e permanecendo entre a linha média do ventre e a borda
lateral do musculo. O posicionamento do eletrodo obliquo externo foi no ponto de
média distancia entre a crista iliaca e 0 ponto mais inferior da margem costal (a altura da
terceira vértebra lombar) (NG et al., 2002).

A coleta da eletromiografia foi realizada em 4 posicionamentos (Figura 1)
distintos, sendo:

POSICAO 1 (P1)- Em decubito dorsal, repouso de membros superiores, com 0
membro inferior (MI) contralateral ao acometimento, posicionado com 90° de quadril e

joelho, rotagéo externa de 10° de quadril e adugéo por 5 segundos.
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POSICAO 2 (P2)- Em decubito dorsal, repouso de membros superiores, com
resisténcia manual em membro inferior contralateral mantendo isometria de 5 segundos
em diagonal de flexdo-aducao-rotacao externa.

POSICAO 3 (P3)- Em decubito dorsal, membro superior acometido posicionado
em diagonal de flexdo-abducao-rotacdo externa de ombro e extensdo de cotovelo, com
resisténcia manual em membro inferior contralateral mantendo isometria de 5 segundos
em diagonal de flexdo-aducao-rotacéo externa.

POSICAO 4 (P4)- Em decubito dorsal, membro superior acometido posicionado
em diagonal de flexdo-abducdo-rotacdo externa de ombro e extensdo de cotovelo com
apoio fixo em punho (velcro ndo elastico) para manter o posicionamento do membro
superior durante a contracdo isométrica de 5 segundos do membro inferior contralateral
em diagonal de flexdo-aducdo- rotacdo externa.

Na coleta eletromiografica foram avaliados no grupo GA o membro superior
acometido e o membro superior contralateral, levando em consideracdo que apenas 0
brago acometido era posicionado nas diagonais. No caso do GC a coleta também foi
realizada em ambos os bragos, porém levando em consideracdo que o braco que foi
avaliado (realizou as diagonais) é o braco pareado com o individuo do GA.

Ao fim, foi avaliado o Root Mean Square (RMS) de cada musculo nas diferentes

posicdes do membro superior.

BV ¥ L - V.

rigura 1 Posicdes de valia(;éo, em ordem crescente: Posi¢do 1; Posicdo 2; Posicdo 3 e

Posicdo 4

ANALISE ESTATISTICA

Aplicou-se 0 método de Kolmogorov and Smirnov para verificagdo de
normalidade. Os dados foram analisados pela média e desvio padrdo para cada variavel.
Com amostra normal, seguiu-se para o teste t pareado para analise intra-grupo e teste t

ndo pareado para analise entre grupos com correcdo de Welch. Quando a amostra se
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apresentou anormal, apresentou-se o0 teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. Para
avaliacdo entre as diferentes condigOes de irradiacdo, intra-grupo, aplicou-se one way
ANOVA. A seguir foi aplicado o teste de Tukey. Para todas as situacGes, considerou-se

p<0,05 para significancia.

RESULTADOS
Participaram desta pesquisa 14 individuos (6 GA e 8 GC), idade média de 57,16
(+ 10,98) anos para 0 GA e 56,65 (+ 10,12) anos para o GC, caracterizados na tabela 1.
Na escala do protocolo Fugl-Meyer aplicada para 0 GA, para os itens de funcéo
motora o escore médio foi de 15,33 (£ 3,55). Nos itens referentes a ADM e dor o escore
médio foi de 43,83 (£ 5,1).

Tabela 1 Caracterizacdo dos sujeitos da pesquisa

Grupos GA(n=6) GC (n=8)

Idade (anos) 57,16 + 10,98 56,65 + 10,12
Sexo 50%M; 50%F 37,5%M; 62,5%F
Dominancia 100%D 100% D

Tipo AVE 100%l -

Lado da plegia/ lado avaliado 50%D; 50%E 50%D; 50% E
Tempo pds AVE (dias) 46+ 25,29 -

Uso de oOrtese MS 100% né&o usa -

Doengas associadas HAS; diabetes; tabagismo -

Escala de Ashworth 100%- 0 -

Escore Médio Fugl-Meyer
(funcdo motora-66/ ADM e dor-48) 15,33/ 43,83 -

F - feminino; M - masculino; | - isquémico; D- direito; E- esquerdo; MS- membro superior; ADM-

amplitude de movimento; HAS- hipertenséo arterial sistémica. p>0,05 em relacdo a idade.

No core set da CIF dos 56 itens totais sobre funcdo do corpo, 36 itens foram

referenciados pelo GA, os itens que foram mencionados com maior frequéncia por mais
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de 60% dos individuos e classificados de moderado (2) a grave (3) foram as funcdes do
sono (b134), psicomotoras (b147), emocionais (b152), proprioceptivas (b260),
manutenc¢do do peso (b530), funcdes relacionadas a mobilidade das articulagdes (b.710),
a estabilidade das articulagdes (b715), forca muscular (b730), resisténcia muscular
(b740), reflexo motor (b750), controle dos movimentos voluntarios (b.760) e funcbes
relacionadas ao padrdo da marcha (b770). Da mesma forma, dos 58 itens de atividade e
participacdes, 42 itens foram mencionados e 0s que destacaram em relagdo a frequéncia
e a classificacdo quanto a gravidade de moderado a grave foram: realizar uma Unica
tarefa (d210), realizar tarefas maltiplas (d220), realizar a rotina diaria (d230), mudar de
posicdo bésica do corpo (d410), transferir a propria posicdo (d420), levantar e carregar
objetos (d430), uso fino da mao (d440), uso da méo e do braco (d445), andar (d450),
deslocar-se (d455), deslocar-se por diferente locais (d460) e utilizando algum
equipamento (d465), utilizacdo de transporte (d470), dirigir (d475), lavar-se (d510),
cuidar das parte do corpo (d520), vestir-se (d540), preparar refeicdes (d630), realizar
tarefas domésticas (d640) e realizar transacGes econdmicas basicas (d860).

Para a eletromiografia foram analisados os dados referente aos musculos, em

cada grupo e nas 4 posicoes.

Deltoide Posterior (DP)

Analise intergrupo

Para o lado contralateral a diagonal de MI (acometido e lado avaliado dos
individuos controle), houve diferenca significativa entre 0 GA x GC na P4 (p = 0,012),
tendo o GA menor ativacdo que o GC (Figura 2A). No lado homolateral a diagonal de
MI (ndo acometido/lado contralateral ao avaliado do grupo controle) houve diferenca
significativa entre 0 GA x GC na P1 (p=0.012), sendo a ativacdo do GA maior que a do
GC (Figura 2B).

Analise intragrupo

Para o lado contralateral a diagonal de MI, em relagdo as posi¢des, para 0 GA
houve diferenca significativa entre a P1 x P3 (p<0,05), ndo havendo diferencas
significativas para as demais posi¢des. Para 0 GC houve diferenca significativa entre a
P1x P2 (p<0,05), P1 x P3 (p<0,001) e entre P1x P4 (p<0,01) (Figura 2A). Para o lado

homolateral, entre as posicdes, para 0 GA houve diferenca significativa entre a P1 x P2
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(p<0,01), P1 x P3 (p<0,01). Para 0 GC houve diferenca significativa entre P1 x P2
(p<0,001), P1 x P3 (p<0,001) e P1 x P4 (p<0,001) (Figura 2B).

A DP ACOMETIDO B DP NAO ACOMETIDO
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Figura 2 Média e desvio-padrdo do RMS do musculo deltoide posterior para cada posicdo, para os

grupos agudo e controle, do lado contralateral a diagonal de MI (acometido/ avaliado) e homolateral a
diagonal de MI (ndo acometido/contralateral ao avaliado). Legenda: & p<0,05 entre os grupos agudo x
controle (GA x GC); # p<0,05 vs Posicdo 1 no grupo agudo; * p<0,05 vs Posi¢éo 1 grupo controle.

Deltoide anterior (DA)

Analise intergrupo

Para o lado contralateral a diagonal de MI (acometido e lado avaliado dos
individuos controle) houve diferenca significativa entre GA E GC na P4 (p=0,045),
sendo a ativacdo muscular do GA menor que a do GC (Figura 3A). No lado homolateral
a diagonal de MI houve diferenca significativa entre 0o GA x GC na P1 (p= 0,0025) e P2
(p=0,0002), sendo a ativacdo do GA maior que a do GC. (Figura 3B).

Analise intragrupo

Para o lado contralateral a diagonal de MI, em relagdo as posicoes, para 0 GA
houve diferenca significativa entre a P1 x P3 (p<0,05), ndo havendo diferencas
significativas para as demais posicdes. Para 0 GC houve diferenca significativa entre a
P1 x P3 (p<0,01) e entre P1x P4 (p<0,01) (Figura 3A). No lado homolateral a diagonal
de MI, entre as posicOes, para 0 GA houve diferenca significativa entre a P1 x P2
(p<0,001), P1 x P3 (p<0,01). Para 0 GC houve diferenca significativa entre P1 x P2
(p<0,001), P1 x P3 (p<0,01) e P1 x P4 (p<0,01) (Figura 3B).
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Figura 2 Média e desvio-padrdo do RMS do musculo deltoide anterior para cada posicdo, para os
grupos agudo e controle, do lado contralateral a diagonal de MI (acometido/ avaliado) e homolateral a
diagonal de MI (ndo acometido/contralateral ao avaliado). Legenda: & p<0,05 entre os grupos agudo x

controle (GA x GC); # p<0,05 vs Posicao 1 no grupo agudo; * p<0,05 vs Posi¢do 1 grupo controle.

Peitoral Maior (PM)

Analise intergrupo

Para o lado contralateral a diagonal de MI (acometido e lado avaliado dos
individuos controle) houve diferenca significativa entre 0 GA x GC na P2 (p= 0,042),
sendo a ativacdo do GA menor que a do GC (Figura 4A). Para o lado homolateral a

diagonal de MI nao houve diferenca significativa entre 0 GA x GC (Figura 4B).

Analise intragrupo

Para o lado contralateral a diagonal de M1, ndo houve diferenca entre as
posicOes do lado contralateral a diagonal de MI do GA. J& para 0 GC houve diferenca
significativa entre a P1 x P4 (p<0,05) (Figura 4A). Para o lado homolateral a diagonal
de MI, entre as posicOes, para 0 GA e GC houve diferenca significativa entre a P1 x P2
(p<0,01), P1 x P3 (p<0,01) e P1 x P4 (p<0,01) (Figura 4B).
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Figura 4 Média e desvio-padrio do RMS do mdsculo peitoral maior para cada posigdo, para 0s grupos

agudo e controle, do lado contralateral a diagonal de MI (acometido/ avaliado) e homolateral a diagonal
de MI (ndo acometido/contralateral ao avaliado). Legenda: & p<0,05 entre os grupos agudo x controle
(GA x GC); # p<0,05 vs Posi¢éo 1 no grupo agudo; * p<0,05 vs Posic¢ao 1 grupo controle.

Obliquo externo (OE)
Analise intergrupo

Para o lado contralateral a diagonal de MI (acometido e lado avaliado dos
individuos controle) houve diferenca significativa na P1 (p= 0,035) quando comparado
0 GA x GC (Figura 5A). Para o lado homolateral a diagonal de MI n&o houve diferenca

significativa para os grupos. (Figura 5B).

Analise intragrupo

Para o lado contralateral a diagonal de MI, em relacdo as posicBes, houve
diferenga significativa entre a P1 x P2 (p<0,05) e P1 x P4 (p<0,05) no GA. Para o GC
houve diferenca significativa entre a P1 x P2 (p<0,001), P1 x P3 (p<0,001) e P1 x P4
(p<0,001) (Figura 5A). Para o lado homolateral a diagonal de MI, entre as posicdes,
para 0 GA houve diferenca significativa entre a P1 x P3 (p<0,05). Para 0 GC houve
diferenca significativa entre P1 x P2 (p<0,01), P1 x P3 (p<0,01) e P1 x P4 (p<0,01)
(Figura 5B).



30

A OE ACOMETIDO B OE NAO ACOMETIDO

70 ¢ M

60 60
g 50 ' g 50
g 9 X BAGUDO g o BAGUDO
3 i . u CONTROLE § 0 % = - % CONTROLE
¥ 20 . v 20 I

10 & Ii J’ I 10 l ]»

R o | M
POSICAO1  POSICAO2 POSICAO3  POSICAO 4 POSKAOL POSICAO2 POSKAOS POSKAO4

Figura 5 Média e desvio-padrdo do RMS do musculo obliquo externo para cada posigdo, para os
grupos agudo e controle, do lado contralateral a diagonal de MI (acometido/ avaliado) e homolateral a
diagonal de MI (ndo acometido/contralateral ao avaliado). Legenda: & p<0,05 entre os grupos agudo x

controle (GA x GC); # p<0,05 vs Posicao 1 no grupo agudo; * p<0,05 vs Posi¢do 1 grupo controle.

DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito imediato da aplicacdo do
procedimento de irradiacdo do método FNP nos musculos do membro superior plégico
de individuos pds-AVE na fase aguda. Para este fim foi utilizada uma diagonal de
membro inferior para ativagdo do membro superior contralateral, estimulando, assim, a
irradiacdo. A hipotese sobre a maior ativacdo do membro superior plégico, foi aceita,
uma vez que houve uma maior ativacdo muscular principalmente quando comparada as
posicBes utilizadas com a P1 (repouso).

A irradiacdo pode ocorrer ou ndo utilizando uma diagonal do método de FNP.
Neste estudo, a diagonal foi utilizada visando os beneficios que ela oferece como, a
melhora da condicdo motora e da capacidade de responder positivamente aos esforcos
(PEREIRA E SILVA JUNIOR, 2003).

Sobre a caracterizacdo dos individuos do GA, esta vem ao encontro da literatura.
Ha alguns anos a idade relacionada com o primeiro AVE vem diminuindo, muitos
autores relacionavam o AVE como doenca da terceira idade, ou seja, acima dos 60 anos
(RODRIGUES, SA e ALOUCHE, 2004; PITTELLA e DUARTE, 2002). Mas a cada
dia esta realidade vem mudando. Neste estudo observamos uma média de idade inferior
aos 60 anos, que corrobora com achados de Falcéo et al (2004) e Mazolla et al (2007)
gue observaram a maior prevaléncia de AVE também abaixo dos 60 anos. Tal fato se
relaciona possivelmente aos maus habitos de vida da sociedade atual, levando a

precocidade do primeiro episédio de AVE.
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Quanto a etiologia do AVE, este estudo obteve uma amostra com 100% de
individuos apresentando o AVE tipo isquémico. Este fato é explicado, pelo predominio
deste tipo de AVE em relacdo ao AVE hemorragico, sendo o AVE isquémico
predominante em 80% dos casos (STOKES, 2004; O’SULLIVAN, 2004). O AVE
isquémico é descrito como um déficit neuroldgico resultante da insuficiéncia de
suprimento sanguineo cerebral, podendo ser temporério (episédio isquémico transitério,
EIT) ou permanente , e tendo como principais fatores de risco a HAS, as cardiopatias e
o diabetes mellitus (DM). Estes fatores de riscos sdo diretamente ligados a este estudo,
que mostra como provavel causa do AVE nos individuos do GA a HAS, a diabetes e,
associados a estes o tabagismo (RADANOVIC, 2000; LESSA, 1985; WEINBERGER
et al., 1983).

O déficit sensoriomotor € um dos mais frequentes resultados da leséo cerebral.
Nesta pesquisa foi utilizada a avaliacdo do protocolo de Fugl-Meyer que detectou que a
maior alteracdo no membro superior entre os individuos p6s-AVE esta relacionada aos
itens da funcdo motora, onde houve baixa pontuacdo. Resultados semelhantes foram
encontrados no estudo de Teles e Gusmao (2012) que, ao avaliar a funcdo motora de
pacientes p6s-AVE mostraram que no membro superior 85%, apresentavam alguma
alteracéo e, em 15% dos avaliados, a funcdo do membro estava ausente, sendo que as
tarefas de movimentacdo em abducgdo, aducdo e retracdo de ombro eram as mais
comprometidas.

O core set da CIF apontou codigos que vao ao encontro do estudo de Campos et
al (2012). Eles mostraram que, em média, 0s pacientes apresentavam dependéncia
funcional moderada, nos itens que incluem alteracdes de desordens do movimento,
déficit cognitivo e de atividades da vida diéria.

Sobre a eletromiografia, os resultados mostraram de forma geral que houve o
aumento da atividade muscular, quando comparada a P1 (repouso) com as demais
posi¢cbes que estimulavam a irradiacdo, caracterizando assim, o efeito positivo do
procedimento de irradiacdo, que aconteceu ndo somente no membro superior
contralateral (acometido) quanto no lado homolateral ao membro inferior que executava
a diagonal.

Quando analisado separadamente, observou-se que 0s resultados mais
expressivos foram para os musculos DP e DA.

No lado contralateral a diagonal de MI apenas a P4 se mostrou com menor

ativacdo de forma significativa quando comparado o GA x GC tanto, para o DP quando
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para 0 DA. Esta posicdo mantinha o membro superior contido, ndo havendo a
necessidade dos musculos terem uma alta ativacdo para manter o posicionamento de
flexdo-abducgéo-rotacdo externa de ombro e extensdo de cotovelo, fato este que
culminou em menor atividade desses musculos.

Ja, entre as posi¢oes do lado contralateral a diagonal de Ml, observa-se no GA
que a P3, quando comparada a P1, para os musculos DP e DA mostrou ser mais
eficiente em termos de ativagdo muscular durante a diagonal de membro inferior. Por
necessitar da manutencdo do posicionamento em diagonal na P3, ja que neste
posicionamento ndo havia contencdo, o DP e o DA tiveram que realizar maior ativacao
para manter a postura. Segundo Oliveira, Rodrigues e Bérzin (2001), durante a abducéo
de ombro todas as porg¢des do deltoide séo ativadas. Para a manutencdo do movimento
no plano da escapula o deltoide anterior e médio estdo otimamente alinhados para
produzir a elevacdo do Umero e o deltoide posterior por ter um braco de alavanca menor
contribui realizando a coaptacdo articular (MCCAN et al.,, 1993; NORKIN e
LEVANGIE, 2004). Ou seja, para os individuos hemiplégicos esta é uma possivel
contribuicdo da irradiacdo, pois o posicionamento auxiliou em maior ativacdo dos
musculos DP e DA.

Para o lado homolateral a diagonal de MI para os musculos DA e DP, ha
diferenca significativa entre as posi¢des, mostrando que ocorre maior ativacdo muscular
guando comparado a P1 com as demais, mesmo este membro nédo realizando a diagonal
de membro superior. Nota-se também que a ativacdo neste lado, que é o lado
homolateral ao membro inferior que realiza a diagonal, € maior tanto para 0 GA quanto
para 0 GC, quando comparamos ao lado contralateral a diagonal desses grupos,
indicando que a irradiacdo pode ocorrer de uma forma mais expressiva do lado
homolateral. Este achado corrobora com a teoria das cadeias musculares, em que 0s
musculos de um hemicorpo formam um conjunto de musculos solidarios entre si pelo
fato de encontrarem-se interligados por aponeuroses e serem recrutados, em sequéncia,
pelo reflexo miotatico e, assim, ficam responsaveis por uma funcdo (DENYS-STRUYF,
1995; VIEIRA, 1998), neste caso principalmente pela manutencdo da postura estética.

O mdasculo PM do lado contralateral a diagonal de MlI, se apresentou com uma
ativacdo constante, sem diferencas significativas, mostrando que a diagonal de membro
inferior ndo tem uma influéncia direta na ativacdo deste musculo. Pink (1981), em seu
trabalho utilizou a eletromiografia para analisar se havia irradiagdo entre 0s membros

superiores de individuos saudaveis, utilizando uma diagonal de FNP em um membro
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superior, enquanto avaliava a atividade muscular do outro. Os mdusculos avaliados,
sendo um destes o peitoral maior apresentou atividade muscular, mas também néo
apresentou diferenca significativa em relacdo as posturas flexora e extensora da
diagonal. Ja para o lado homolateral a diagonal de Ml a atividade foi constante e com
diferenca significativa entre as P2, P3, P4 em relacdo a P1 no GA e GC. Reforc¢a-se,
assim, a teoria das cadeias musculares e a maior irradiacdo homolateral (DENYS-
STRUYF, 1995; VIEIRA, 1998).

O mausculo OE apresentou em todas as posi¢Oes ativacdo maior no GA do que no
GC tanto do lado contralateral, quanto do lado homolateral a diagonal de MI (mesmo
que ndo de forma significativa em todas as posi¢Oes). No lado contralateral sé&o
observadas ainda, as diferencas entre as posi¢cbes P2, P3 e P4 em relagdo a P1,
mostrando que houve possivel irradiacdo e provavelmente uma maior tentativa do GA
em manter a estabilizacdo de tronco, pois, em atividades unilaterais, neste caso de
membro inferior, 0 OE se mantém ativo para prevenir o deslocamento do tronco,
estabilizando o segmento evitando movimentos acessorios de rotagdo (KAPANDJI,
1995; KENDALL, KENDALL e PROVANCE, 1995; SNIJDERS et al.; 1995 ). Para o
GC esta manutencdo ocorre de maneira mais eficiente, ndo havendo necessidade de uma
alta ativagdo. Para o lado homolateral destaca-se a diferenca entre as posi¢oes P2, P3 e
P4 em relacdo a P1 para 0 GC que também pode ser explicada pela teoria das cadeias
musculares e maior irradiacdo homolateral (DENYS-STRUYF, 1995; VIEIRA, 1998).

Um achado deste estudo que nédo se esperava de forma tdo evidente € a diferenca
entre o lado contralateral e homolateral a diagonal de MI. Apresentando o lado
homolateral a diagonal maior ativagdo que o lado contralateral. Apesar deste maior
efeito do lado homolateral, estd ndo diminui o efeito positivo da irradiacdo do lado
contralateral, no caso o lado plégico destes individuos.

Um fator limitante deste estudo foi a amostra. A pequena amostra esta
relacionada diretamente ao procedimento de trombolizacdo realizado no servigo
hospitalar da cidade, que diminui as sequelas p6s-AVE, algo importante e benéfico aos

individuos que sofreram AVE.

CONCLUSAO

Para individuos pés-AVE em uma fase aguda, a irradiacdo se mostrou eficiente

na ativacdo de musculos DP, DA e OE do lado plégico. A partir do momento em que
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ndo ocorre uma movimentacao ativa, é possivel utilizar a irradiacdo contralateral como

um estimulo inicial para ativagdo muscular, dos musculos.
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2.2 ARTIGO 2

EVIDENCIAS ELETROMIOGRAFICAS DURANTE IRRADIACAO (METODO
DE FACILITACAO NEUROMUSCULAR PROPRIOCEPTIVA) EM
INDIVIDUOS HEMIPLEGICOS POS-ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO
EM FASE CRONICA

RESUMO

A hemiplegia € o sinal classico decorrente de um acidente vascular encefalico
(AVE), esta possui varias fases, ap6s 6 meses (fase crénica) os individuos podem
apresentar hipertonia muscular, atitude flexora do membro superior e extensora do
membro inferior, limitando-os funcionalmente. Para auxiliar na recuperacdo destes
individuos, a irradiacdo € pensada para estimular o membro acometido, utilizando o
membro contralateral integra, assim podendo ativar a musculatura plégica. Desta forma,
0 objetivo deste estudo foi avaliar o efeito imediato de uma aplica¢do do procedimento
de irradiacdo do método de facilitacio neuromuscular proprioceptiva (FNP) nos
musculos do membro superior plégico de individuos pdés-AVE na fase cronica.
Participaram desta pesquisa 16 individuos (8 grupo AVE crénico- GAC e 8 grupo
controle- GC), idade média de 54,13 + 8,26 anos para 0 GAC e 56,65 + 10,12 anos para
0 GC. Os individuos pés-AVE foram submetidos a uma avaliacdo através de uma ficha
contendo os dados pessoais e da doenga, escala da CIF, Fugl-Meyer e os dois grupos
forma submetidos a uma avaliagdo eletromiografica, utilizando os musculos deltoide
posterior (DP), deltoide anterior (DA), peitoral maior (PM) e obliquo externo (OE) em 4
posicBes diferentes. Na escala do protocolo Fugl-Meyer aplicada para 0 GAC, para 0s
itens de funcdo motora o escore médio foi de 12,62 + 14,7 e referentes & ADM e dor foi
de 40 £ 5,5. A CIF destacou de moderado a grave, os itens referentes a alteragOes
motoras, cognitivas e atividades de vida diéaria. Na eletromiografia houve diferenca
significativa entre 0s grupos e entre as posi¢oes dos musculos avaliados, principalmente
em relacdo a posicao de repouso, mostrando que os musculos durante o uso da diagonal
em membro inferior ativa os masculos do membro superior. Conclui-se que a irradiacéo
para individuos p6s-AVE em uma fase crénica mostrou-se importante para a ativagdo
dos musculos plégico, principalmente para os muasculos DP, DA e OE tanto do lado
contralateral a diagonal (acometido), quanto no lado homolateral a diagonal.
Palavras-chaves: Acidente vascular cerebral, hemiplegia, facilitagdo neuromuscular

proprioceptiva, eletromiografia.
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ELCTROMYOGRAPHY EVIDENCES DURING THE IRRADIATION
PROCEDURE (PROPRIOCEPTIVE NEUROMUSCULAR FACILITATION
METHOD) IN CHRONIC POST STROKE HEMIPLEGIC PATIENTS

ABSTRACT

Hemiplegia is the classic sign after stroke. With several phases, six months post
event (chronic phase) individuals might present muscular hypertonia, flexor posture of
the upper limb and extensor of the inferior one, with functional limitation. Irradiation is
used to help recovery of such patients, thought as the stimulation of the affected limb by
the use of the contralateral preserved muscles, leading to an activation of the plegic
muscles. The objective of this study was to evaluate the immediate effect of an
application of the irradiation procedure of the proprioceptive neuromuscular facilitation
procedure (FNP) in the muscles of the plegic upper limb in chronic stroke patients.
Sixteen individuals were included in this study (8 chronic stroke group- GAC and 8
control group- GC), mean age 54,13 £8,26 years for GAC and 56,65 +10,12 for GC.
Stroke participants were evaluated through a record containing their personal and
disease data, ICF scale, Fugl-Meyer Assessment Scale and both group were submitted
to an electromyography evaluation of the muscles posterior deltoid (DP), anterior
deltoid (DA), pectoralis major (PM) and external oblique (OE) in 4 different positions.
The Fugl-Meyer Scale for GAC scored a mean value of 12,62 + 14,7 for the motor
function items and 40 = 5,5 for Range of Movement and Pain. ICF classified as
moderate to severe the items referent to motor and cognitive alterations and activities of
daily living. Electromyography evidenced significant differences between the groups
and positions of the assessed muscles, on regards to the rest position, which suggests
that the muscles from the plegic upper limb are activated during the use of the inferior
limb diagonal. It can be concluded that irradiation for post stroke patients in a chronic
phase is important for the activation of the plegic upper limb muscles, mainly DP, DA
and OE both contralateral to the diagonal (affected limb) and Ipsilateral to the diagonal.
Keywords: stroke, hemiplegia, Proprioceptive  neuromuscular facilitation,

electromyography



41

INTRODUCAO

Devido ao envelhecimento da populagdo mundial, o nimero de pessoas
acometidas pelo Acidente vascular encefélico (AVE) aumentou ao longo dos anos. O
termo acidente vascular encefalico é usado para designar o déficit neuroldgico
(transitério ou definitivo) em uma area cerebral secundario a lesdo vascular, e
representa um grupo de doencas com manifestagdes clinicas semelhantes, mas que
possuem etiologias diversas, como: AVE hemorrdgico (AVCh) que compreende a
hemorragia subaracnoide (HSA) e o AVE isquémico (AVCi) que é decorrente de um
déficit neuroldgico resultante da insuficiéncia de suprimento sanguineo cerebral. Esta
doenga representa grande Onus em termos socioecondmicos, pela alta incidéncia e
prevaléncia de sequelas, o que coloca 0 AVE como uma das primeiras causas de
limitacdo funcional no mundo (BARATO et al.,, 2009; CICERONE et al., 2005;
GOMES, 1992).

Do ponto de vista motor e em termos de manifestacdes clinicas, a hemiplegia é o
sinal classico decorrente de um AVE (CACHO, MELLO e OLIVEIRA, 2004). Esta se
caracteriza pela perda dos movimentos voluntarios em um hemicorpo, apresentando
alteracdes musculares, sensitivas e cognitivas (BENVEGNU et al, 2008). No membro
superior, a plegia acomete 85% dos individuos em uma fase inicial. E, apds seis meses,
0 problema permanece, em 55% a 75% destes (FEYS et al, 1998; OLSEN, 1990;
PARKER et al, 1986; WADE et al, 1983

Na fase cronica da doenca (apds 6 meses) os individuos apresentam hipertonia
muscular que consiste na espasticidade, presenca de reflexos profundos vivos/
hiperativos, presenca de sinais de automatismo medular, como o clonus, e exacerbagao
de reflexos e, em certos casos aparecem ainda contraturas intensas causadas pelas
posturas tipicas dessa situacéo, que é a atitude flexora do membro superior e extensora
do membro inferior (LIANZA, 2007, O’SULLIVAN, 2004), limitando-os
funcionalmente, principalmente em sua fase produtiva.

Para minimizar as alteragbes clinicas do AVE ha varias abordagens de
reabilitacdo cujo principio basico é a recuperacdo do controle motor e a reorganizacao
neural e uma delas é a Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) que utiliza os
conjuntos sensorio-motores para definir a aprendizagem motora, estabelecendo um
equilibrio entre musculos agonistas e antagonistas por meio da inervacdo reciproca
(TEIXEIRA, 2008)
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A abordagem da FNP aplica principios e procedimentos que auxiliam o
terapeuta a conduzir a melhora funcional. Um desses procedimentos é a irradiacao,
também chamada de educacédo cruzada, na qual a sua aplicacdo em um membro € capaz
de promover a contragdo muscular na extremidade contralateral, de modo a facilitar a
contracdo dos musculos fracos pela estimulacdo dos musculos fortes (PARTRIDGE,
1954; VOSS, IONTA e MYERS, 1987; MORALES, CARVALHO, GOMES, 2003).
Esta aplicacdo ocorre durante uma movimentacdo ativa do sujeito contra uma
resisténcia apropriada (CRUZ-MACHADO, CARDOSO e SILVA, 2006).

Apesar de clinicamente utilizada como procedimento da FNP ou mesmo isolada,
a irradiagdo ndo tem sido muito explorada recentemente (PODIVINSKY, 1964;
HELLEBRANDT e WATERLAND, 1962; GREGG, MASTELLONE e GERSTON,
1957; PANIN, LINDERNAUER e WEISS, 1961) e, ainda existem poucos
embasamento no que se refere a aplicacdo clinica em doencas de grande demanda
clinica (CABRAL et al., 2005; MENINGRONI et al., 2009).

Desta forma, os individuos pds-AVE que apresentam a manifestacdo clinica de
hemiplegia e principalmente quando esta manifestacdo persiste apds 6 meses, tornando-
0s um grupo propenso a maior declinio funcional e a presenca de comorbidades
(TEIXEIRA-SALMELA, 2000), a irradiacdo pode também ser um procedimento clinico
que estimule alguma resposta muscular. Sendo a hipétese deste estudo que durante o
uso do procedimento de irradiacdo pode ocorrer aumento da ativacdo muscular do
membro superior plégico. Portanto, o objetivo deste trabalho foi avaliar o efeito
imediato de uma aplicacdo da irradiagdo do método FNP nos musculos do membro
superior plégico de individuos p6s-AVE na fase cronica, comparando com individuos

saudaveis.

METODOLOGIA
CARACTERIZACAO DO ESTUDO E COMITE DE ETICA

A pesquisa é de natureza transversal e explicativa e o tipo de delineamento é o
experimental e quantitativo. O projeto foi enviado e aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa (CEP) da UFTM sob protocolo n® 1647, adendo de 2013.

AMOSTRA
Para este trabalho foram formados dois grupos: AVE crénico (GAC) e controle

(GC). Foram selecionados 16 individuos (8 individuos p6s-AVE cronico e 8 individuos
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saudaveis) de ambos os sexos. O primeiro grupo possuia diagnéstico de acidente
vascular encefalico (AVE) confirmado por exame de imagem, sem episddios prévios de
lesdo encefélica com alteragdo cognitiva ou motora.

Os participantes do grupo crénico foram originados do Setor de Neurologia do
Ambulatério Maria da Gloria da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM),
Hospital das Clinicas da UFTM e/ou Centro de Reabilitagdo Professor Dr. Fausto da
Cunha Oliveira. Todos os pacientes estavam sob acompanhamento médico, com
tratamento medicamentoso individualizado e foram incluidos nas amostras os que
preencherem os critérios de incluséo.

Os critérios de inclusdo considerados para individuos p6s-AVE crénico foram:
idade entre 40 a 80 anos, diagnostico de AVE com quadro de hemiplegia na fase crénica
(duracdo maior que 6 meses) (KRAFT, FITTS e HAMMOND, 1992), sem reabilitacdo
durante os 15 dias que antecederam a avaliacdo, com nivel cognitivo adequado para
entender os procedimentos e orientacdes dadas e assinado, apds a leitura do termo de
esclarecimento, o termo de consentimento livre e esclarecido para a participagdo no
estudo (APENDICE A). Todos seguiram 0s retornos médicos e participaram da
avaliacdo desta pesquisa.

Para os individuos saudaveis, foram escolhidos individuos por conveniéncia,
pareados em relacdo & idade e sexo com o grupo de individuos p6s-AVE. O lado
avaliado e comparado com o grupo cronico foi pareado de acordo com o lado acometido
dos individuos pos-AVE e sua dominancia. Além disso, ndo podiam apresentar historico
de doencas neuroldgicas ou ortopédicas e tinham que possuir nivel cognitivo adequado
para entender os procedimentos e orientacdes dadas e assinado, apds a leitura do termo
de esclarecimento, o termo de consentimento livre e esclarecido para a participacdo no
estudo.

Foram excluidos individuos do grupo p6s-AVE que no dia marcado para
avaliacdo j& apresentavam melhora do quadro de plegia, sendo caracterizados como
hemiparéticos e/ou apresentavam pressao arterial elevada que impedia a realizacdo da
avaliacdo.

Os dois grupos foram avaliados durante o uso do da irradiacdo do método FNP.

AVALIACAO
A avaliagdo dos participantes foi realizada em um Gnico momento, com tempo

total de 60 minutos, utilizando-se dos seguintes instrumentos:
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Ficha de avaliacdo

Foi realizada uma avaliacdo contendo informacGes referentes a dados pessoais,
anamnese e dados vitais (para avaliacdo principalmente da pressdo arterial), com
enfoque em membro superior e aplicada a escala de Ashworth modificada para
avaliac3o do ténus (pontuacdo de 0 a 4) (APENDICE B).

CIF core set para AVE

Foi utilizado como forma de caracterizacdo da amostra o core set para AVE para

os individuos do GAC. Para este estudo utilizamos os itens sobre funcdo do corpo e de
atividades e participaces, e excluidos os itens relacionados aos fatores ambientais por
n&o relacionar-se com este estudo. Desta forma, foram 56 itens para fungdo do corpo e
58 itens sobre atividades e participacdes. Cada item foi classificado utilizando (ANEXO
A):

(0) NENHUM problema (nenhuma, ausente, escasso...) 0-4%;

(1) Problema LEVE (leve, baixo...) 5-24%;

(2) Problema MODERADO (médio, regular...) 25-49%;

(3) Problema GRAVE (elevado, extremo...) 50-95%

(4) Problema COMPLETO (total...) 96-100%;

(8) Néo especificado e;

(9) Néo aplicavel.

Escala Fugl-Meyer

Foi utilizado como forma de caracterizagdo da amostra a Fugl- Meyer apenas
para os individuos do GAC. Para esta pesquisa ndo foram utilizados os itens da Fugl-
Meyer referente ao membro inferior. Para 0 membro superior foram utilizadas as
questBes referentes a avaliacdo motora de ombro, cotovelo, punho e méo (sinergia,
reflexos, preenséo, estabilidade e coordenacéo) e de amplitude de movimento (ADM) e
dor articular nos movimentos de flexdo, abducdo a 90°, rotacdo externa e rotacdo interna
de ombro, flexdo e extenséo de cotovelo, flexdo e extensdo de punho, flexdo e extenséo
de dedos, pronacéo e supinacédo de antebraco (CACHO, MELLO e OLIVEIRA, 2004).

A pontuacdo total maxima possivel para a funcdo da area motora € de 100
pontos, subdividida em pontuacédo total para 0 membro superior correspondente a 66
pontos e pontuacédo total para 0 membro inferior correspondente a 34 pontos. Como foi

realizada somente a avaliagcdo da fungdo motora do membro superior, a pontuacéo total
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foi de 66 pontos para a fungdo motora. Para a ADM e dor articular a pontuacgéo total
(incluindo membro inferior) é de 88 pontos, mas como foi realizada apenas a parte de
membro superior a pontuagdo neste quesito foi de 48 pontos. Para cada item da escala a

pontuacdo varia de 0 a 2 pontos (ANEXO B).

Eletromiografia

Foram utilizados dois equipamentos Miotool 400 USB (Miotec®) de quatro
canais, sensores ativos diferenciais, eletrodos de Ag/AgCl em forma de disco com um
cm de diametro (MAXICOR®), distantes trés cm centro-a-centro, ganho de 1000x por
canal, conversor A/D 14 Bits, taxa de aquisi¢cdo de 2000 Hz por canal, taxa de rejeigéo
de modo comum de 110 db, nivel de ruido < 2 LSB (Low Significative Bit) e
impedancia de entrada de 10*° Ohm//2pF.

A eletromiografia foi realizada utilizando os musculos: deltoide posterior (DP),
deltoide anterior (DA), peitoral maior (PM), obliquo externo (OE). A colocacdo e
posicionamento dos eletrodos seguiram as determinacdes do protocolo SENIAM
(Surface Electromyography for the Non-invasive Assessment of Muscles) (HERMES et
al., 2000), que preconiza que para a diminuicdo da impedancia, deve ser feita a
tricotomia do local, com posterior desengorduramento com alcool e abrasdo da pele
com uma lixa fina seguida de limpeza com alcool. Somente apds estes procedimentos 0s
eletrodos foram fixados na pele.

O centro do eletrodo do deltoide posterior foi colocado a cerca de dois dedos
abaixo do angulo do acrémio, na regido posterior. No deltoide anterior foi colocado a
um dedo de largura distal e anterior ao acromio (HERMES et al., 2000). Para o peitoral
maior também foram seguido as orientacdes do projeto SENIAM, que determina que
apos a localizacdo do ponto motor, o eletrodo deve ser colocado entre a zona de
inervacdo e a insercdo tendinea, e permanecendo entre a linha média do ventre e a borda
lateral do musculo. O posicionamento do eletrodo obliquo externo foi no ponto de
média distancia entre a crista iliaca e o ponto mais inferior da margem costal (a altura da
terceira vértebra lombar) (NG et al., 2002).

A coleta da eletromiografia foi realizada em 4 posicionamentos (Figura 6)
distintos, sendo:

POSICAO 1 (P1)- Em decubito dorsal, repouso de membros superiores, com 0
membro inferior (MI) contralateral ao acometimento, posicionado com 90° de quadril e

joelho, rotagéo externa de 10° de quadril e adugéo por 5 segundos.
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POSICAO 2 (P2)- Em decubito dorsal, repouso de membros superiores, com
resisténcia manual em membro inferior contralateral mantendo isometria de 5 segundos
em diagonal de flexdo-aducao-rotacao externa.

POSICAO 3 (P3)- Em decubito dorsal, membro superior acometido posicionado
em diagonal de flexdo-abducao-rotacdo externa de ombro e extensdo de cotovelo, com
resisténcia manual em membro inferior contralateral mantendo isometria de 5 segundos
em diagonal de flexdo-aducao-rotacéo externa.

POSICAO 4 (P4)- Em decubito dorsal, membro superior acometido posicionado
em diagonal de flexdo-abducdo-rotacdo externa de ombro e extensdo de cotovelo com
apoio fixo em punho (velcro ndo elastico) para manter o posicionamento do membro
superior durante a contracdo isométrica de 5 segundos do membro inferior contralateral
em diagonal de flexdo-aducao- rotacdo externa.

Na coleta eletromiografica foram avaliados no grupo GAC o membro superior
acometido e o membro superior contralateral, levando em consideracdo que apenas 0
brago acometido era posicionado nas diagonais. No caso do GC a coleta também foi
realizada em ambos bracos, porém levando em consideracdo que o braco que foi
avaliado (realizou as diagonais) é o braco pareado com o individuo do GAC.

Ao fim, foi avaliado o Root Mean Square (RMS) de cada musculo nas diferentes

posicdes do membro superior.

igura 6 Posicdes de avaliacdo, em ordem crescente: Posicdo 1; Posicdo 2; Posicdo 3 e Posicdo
4

ANALISE ESTATITICA

Os dados foram analisados pela média e desvio padrdo para cada variavel.
Aplicou-se 0 método de Kolmogorov and Smirnov para verificagdo de normalidade.
Com amostra normal, seguiu-se para o teste t pareado para analise intra-grupo e teste t

ndo pareado para analise entre grupos com correcdo de Welch. Quando a amostra se
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apresentou anormal, apresentou-se o0 teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. Para
avaliacdo entre as diferentes condigOes de irradiacdo, intra-grupo, aplicou-se one way
ANOVA. A seguir foi aplicado o teste de Tukey. Para todas as situacGes, considerou-se

p<0,05 para significancia.

RESULTADOS

Participaram desta pesquisa 16 individuos (8 GAC e 8 GC), idade média de
54,13 (£ 8,26) anos para 0 GAG e 56,65 (+ 10,12) anos para o GC, caracterizados na
tabela 2.

Tabela 2 Caracterizagio dos sujeitos da pesquisa

Grupos GAC (n=8) GC (n=8)
Idade (anos) 54,13 + 8,26 56,65 + 10,12
Sexo 62,5%M; 37,5%F 37,5%M; 62,5%F
Dominéncia 75% D; 25%E 100% D
Tipo AVE 87,5%l; 12,5%H -
Lado da plegia/ lado avaliado 62,5%D; 37,5%E 50%D; 50% E
Tempo p6s AVE (meses) 24+ 11,01 -
Uso de ortese MS 5 usa/ 3 ndo usa -

HAS; diabetes; etilismo;

Doencas associadas tabagismo -
Escala de Ashworth 87,5%- 3; 12,5%- 1 -
Escore Médio Fugl-Meyer
(fungdo motora/ ADM e dor) 12,62/ 40 -
F - feminino; M - masculino; | - isquémico; H - hemorragico; D- direito; E- esquerdo; MS- membro

superior; ADM- amplitude de movimento; HAS- hipertensdo arterial sistémica. p>0,05 em relagdo &
idade.

A Fugl-Meyer é dividida em duas partes: funcdo motora e ADM e dor. Para a

funcdo motora o escore médio foi de 12,62 (+ 14,7), o alto desvio padrdo deu-se pelo
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fato de dois individuos apresentarem um escore maior nos itens de avaliacdo do ombro,
mas que nao interfere na homogeneidade do grupo uma vez que estes individuos ndo se
destacaram em outros quesitos como a eletromiografia e a avaliagdo pela CIF. Nos itens
referentes & ADM e dor o escore médio foi de 40 (£ 5,5).

No core set da CIF dos 56 itens totais sobre funcdo do corpo, 48 itens foram
referenciados, os itens que foram mencionados com maior frequéncia e que foram
classificados de moderado (2) a grave (3) sdo as funcbes de temperamento e
personalidade (b126), psicomotoras (b147), emocionais (b152), visdo (b210), voz
(b310), fluéncia e ritmo da fala (b330), funcdes relacionadas a mobilidade das
articulagdes (b710), a estabilidade das articulagbes (b715), forca muscular (b730) e
resisténcia muscular (b740). Da mesma forma dos 58 itens de atividade e participacoes,
52 itens foram mencionados e o0s que destacaram em relacdo a frequéncia e a
classificacdo quanto a gravidade de moderado a grave foram: levantar e carregar
objetos (d430), uso fino da mao (d440), uso da méo e do braco (d445), andar (d450),
deslocar-se (d455), deslocar-se por diferente locais (d.460) e utilizando algum
equipamento (d465), utilizacdo de transporte (d470), dirigir (d475) e preparacdo de
refeicbes (d630).

Para a eletromiografia foram analisados os dados referentes aos musculos, em

cada grupo e nas 4 posicdes.

Deltoide Posterior (DP)

Analise intergrupo

Para o lado contralateral a diagonal de MI (acometido e lado avaliado dos
individuos controle), houve diferenca significativa entre 0 GAC x GC na P1 (p= 0,044)
tendo o GA menor ativacdo que o GC (Figura 7A). No lado homolateral a diagonal de
MI (ndo acometido/lado contralateral ao avaliado do grupo controle) houve diferencga
significativa entre 0 GAC x GC nas posi¢des P2 (p= 0.049), P3 (p= 0.016) e na P4
(p=0.028). (Figura 7B).

Analise intragrupo

Para o lado contralateral a diagonal de MI, em relacdo as posicdes, para 0 GAC
houve diferenca significativa entre a P1 x P3 (p<0,001), ndo havendo diferencas
significativas para as demais posic¢des. Para 0 GC houve diferenca significativa entre a
P1 x P2 (p<0,05), P1 x P3 (p<0,001) e entre P1 x P4 (p<0,01 ) (Figura 7A). Para o lado
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homolateral, entre as posicdes, para 0 GAC houve diferenca significativa entre P1 x P2
(p<0,01). Para o GC houve diferenca significativa entre P1 x P2 (p<0,001), P1 x P3
(p<0,001) e P1 x P4 (p<0,001) (Figura 7B).

A DP ACOMETIDO B DP NAO ACOMETIDO

450 - 450

200 - 100 &= & . & =

350 | 350
Z 200 - 3 300 #
€ 250 ECRONICO E 20 HCRONICO
=
g 200 - M CONTROLE g 200 u CONTROLE
€ 150 g 150

100 4 100

50 & . # . . 50

o _*_ﬁ_r_ﬁi_ﬂ_ 0

. . N . PosiAO1  PoSICAO2  POSIGEDS  POSIGAO 4
posicho1  PosICRO 2  POSICRDZ  POSICAO & CA CA LA CA

Figura 7 Média e desvio-padrdo do RMS do masculo deltoide posterior para cada posicdo, para os
grupos: crénico e controle, do lado contralateral a diagonal de MI (acometido/ avaliado) e homolateral a
diagonal de MI (ndo acometido/contralateral ao avaliado). Legenda: & p<0,05 entre os grupos agudo x

controle (GA x GC); # p<0,05 vs Posi¢éo 1 no grupo crénico; * p<0,05 vs Posi¢éo 1 grupo controle.

Deltoide anterior (DA)

Analise intergrupo

Para o lado contralateral a diagonal de MI (acometido e lado avaliado dos
individuos controle) houve diferenca significativa entre GAC x GC na P1 (p= 0,03)
(Figura 8A). No lado homolateral a diagonal de MI houve diferenca significativa entre o
GAC x GC na P1 (p=0,004), P2 ( p=0.007), P3 (p= 0.034) e P4 (0,014). (Figura 8B).

Analise intragrupo

Para o lado contralateral a diagonal de MI, em relacdo as posicGes, para 0 GAC
houve diferenca significativa entre as P1 x P2 (p<0,01) e P1 x P4 (p<0,05), ndo havendo
diferencas significativas para as demais posi¢cbes. Para o GC houve diferenca
significativa entre P1 x P3 (p<0,01) e P1 x P4 (p<0,01) (Figura 8A). No lado
homolateral a diagonal de MI, entre as posicdes, para 0 GAC houve diferenga
significativa entre a P1 x P2 (p<0,05). Para o0 GC houve diferenga significativa entre P1
x P2 (p<0,001), P1 x P3 (p<0,01) e P1 x P4 (p<0,01) (Figura 8B).
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Figura 8 Média e desvio-padrdo do RMS do misculo deltoide anterior para cada posicdo, para os
grupos: crénico e controle, do lado contralateral a diagonal de MI (acometido/ avaliado) e homolateral a
diagonal de MI (ndo acometido/contralateral ao avaliado). Legenda: & p<0,05 entre os grupos agudo X

controle (GA x GC); # p<0,05 vs Posicao 1 no grupo crdnico; * p<0,05 vs Posicéo 1 grupo controle.

Peitoral Maior (PM)

Analise intergrupo

Para os lados contralateral e homolateral a diagonal de MI ndo houve diferencas
significativas entre 0 GAC x GC (Figura 9A e Figura 9B respectivamente).

Analise intragrupo

Para o lado contralateral a diagonal de M1, houve diferenca entre as posi¢des do
lado contralateral a diagonal de MI do GAC entre a P1 x P4 (p<0,05). Ja para o0 GC
houve diferenca significativa entre a P1 x P4 (p<0,01) (Figura 9A). Para o lado
homolateral a diagonal de MI, entre as posices para 0 GAC houve diferenca
significativa entre a P1 x P2 (p<0,05) e para o GC houve diferenca significativa entre a
P1 x P2 (p<0,01), P1 x P3 (p<0,01) e P1 x P4 (p<0,01) (Figura 9B).
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Figura 9 Média e desvio-padrdo do RMS do mdsculo peitoral maior para cada posigdo, para os grupos:
cronico e controle, do lado contralateral a diagonal de MI (acometido/ avaliado) e homolateral a diagonal
de MI (ndo acometido/contralateral ao avaliado). Legenda: & p<0,05 entre os grupos agudo x controle

(GA x GC); # p<0,05 vs Posi¢do 1 no grupo crénico; * p<0,05 vs Posi¢do 1 grupo controle.

Obliguo externo (OE)

Analise intergrupo

Para o lado contralateral a diagonal de MI (acometido e lado avaliado dos
individuos controle) houve diferenca significativa na P2 (p= 0,016) quando comparado
0 GAC x GC (Figura 10A). Para o lado homolateral a diagonal de MI ndo houve

diferenca significativa para os grupos. (Figura 10B).

Analise intragrupo

Para o lado contralateral a diagonal de MI, em relacdo as posi¢cdes, houve
diferenca significativa entre a P1 x P2 (p<0,01), P1 x P3 (p<0,05) e entre P1 x P4
(p<0,01) no GAC. Para o GC houve diferenca significativa entre a P1 x P2 (p<0,001),
P1 x P3 (p<0,001) e entre P1 x P4 (p<0,001) (Figura 10A). Para o lado homolateral a
diagonal de M, entre as posicdes, para 0 GAC houve diferenca significativa entre a P1
x P3 (p<0,05). Para o GC houve diferencga significativa entre P1 x P2 (p<0,01), P1 x P3
(p<0,01) e P1 x P4 (p<0,01) (Figura 10B).
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Figura 10 Média e desvio-padrdo do RMS do musculo obliquo externo para cada posig&o, para os
grupos: crénico e controle, do lado contralateral a diagonal de MI (acometido/ avaliado) e homolateral a
diagonal de MI (ndo acometido/contralateral ao avaliado). Legenda: & p<0,05 entre os grupos agudo x

controle (GA x GC); # p<0,05 vs Posicéo 1 no grupo cronico; * p<0,05 vs Posi¢éo 1 grupo controle.

DISCUSSAO

O objetivo deste trabalho foi avaliar o efeito imediato da aplicacdo do
procedimento de irradiagdo do método FNP nos musculos do membro superior plégico
de individuos pds-AVE na fase crénica comparando com individuos saudaveis. Para tal
foram utilizados diferentes posicionamentos, visto que o fato de levar um musculo a um
padréo de facilitagdo, como sugerido no conceito de FNP, pode levar a uma ativagédo
muscular diferente em cada posicionamento, podendo a posi¢do de facilitacdo alterar a
ordem de descarga neural, melhorando a eficiéncia do movimento da articulacdo, como
visto por SHIMURA e KASAI (2002). Ja a contencdo do membro, que também foi
utilizada, é baseada no fato de que a irradiagdo pode ocorrer de uma forma mais
eficiente quando o membro que ira receber o procedimento esteja fixo. A hipbtese deste
estudo sobre a maior ativacdo do membro superior plégico, foi aceita, uma vez que
houve uma maior ativacdo muscular principalmente quando comparada as posi¢oes
utilizadas com a P1 (repouso).

A caracterizagdo dos individuos mostra intima relacdo com a literatura. Em
relacdo ao tipo de AVE, o isquémico apresentou maior incidéncia, concordando com
estudos que apontam que aproximadamente 80% dos casos de AVE sdo isquémicos
(STOKES, 2004; O’SULLIVAN, 2004).

Em relacdo a idade, muitos estudos apontam que o AVE acontece com mais
frequéncia na faixa etéaria dos 60 a 74 anos (RODRIGUES, SA e ALOUCHE, 2004;
PITTELLA e DUARTE, 2002). Mas, neste estudo, os individuos que compdem o
GAC, encontram-se na sua maioria na 5° década de vida, concordando com o estudo de

Falcéo et al (2004) e Mazolla et al (2006) que também observaram a maior prevaléncia
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da doenca nesta faixa etaria, o que possivelmente demonstra o reflexo dos maus habitos
de vida da sociedade atual, levando a precocidade do primeiro episédio de AVE.

Dentro deste quadro destacam-se também as doencas associadas que vdo ao
encontro de outros estudos, onde os autores mostram a HAS, doengas coronarianas e 0
diabetes mellitus como principais fatores de risco para AVE e, associado a estes, 0
tabagismo e o etilismo (RADANOVIC, 2000; LESSA, 1985; WEINBERGER et al.,
1983).

Na Fugl-Meyer foi observado que os individuos desta pesquisa obtiveram
pontuacdes baixas na escala, principalmente nos itens de funcdo motora, demonstrando
alto nivel de comprometimento. Cacho, Mello e Oliveira (2004) observaram que 0
déficit somatossensorial prejudica o controle motor do membro acometido e o
sinergismo anormal muitas vezes € forte o suficiente para impedir os movimentos
isolados fora dos padrdes sinergisticos. Essas caracteristicas apresentam-se evidentes no
grupo que foi estudado, uma vez que na escala de Ashworth a maioria dos individuos
apresentaram hipertonia classificada como 3, o0 que influencia negativamente na
realizacdo do movimento da escala da Fugl-Meyer.

O core set da CIF mostrou-se adequado para esta avaliacdo, apesar de ser
importante considerar que os core sets da CIF sdo sugestfes em construgdo e com
propostas para validacdo. A validagdo vem sendo realizada de modo empirico para
diversas condi¢cbes de saude, de acordo com a visdo de profissionais ou mesmo dos
pacientes (RIBERTO, 2011). Nesta pesquisa, 0s itens elencados com maior grau de
severidade caracterizam adequadamente os individuos do GAC.

A avaliagcdo com eletromiografia foi utilizada visto que comumente tem sido
empregada para analisar a funcdo muscular em determinadas tarefas e também para
avaliar a eficacia de técnicas de recuperacdo funcional das mais variadas doencas. Neste
contexto, algumas aplicacfes especificas compreendem a avaliacdo da eficacia dos
exercicios para facilitar ou inibir a atividade muscular especifica, podendo, entdo,
verificar se as metas terapéuticas estdo sendo alcancadas (PORTNEY e ROY, 2004,
MAITLAND et al, 1999; HUNG e GROSS, 1999). Neste caso, embora o estudo seja
uma investigacdo imediata, 0 objetivo do uso da EMG foi verificar se ha ou nédo
mudangas na atividade muscular apds o procedimento de irradiacéo.

A irradiacdo foi pensada pelo fato do individuo hemiplégico cronico pés-AVE
ndo apresentar movimentos ativos nos membros acometidos. Neste caso, a irradiacdo

poderia facilitar um inicio de resposta muscular, que poderia ser estimulado, a seguir,
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por meio de outras técnicas. Na literatura, poucas intervencdes tém explorado os efeitos
de abordagens com este objetivo numa populacdo que j& apresenta limitacdes mais
pronunciadas e desabilidades importantes.

Os resultados mostraram de forma geral que houve o aumento da atividade
muscular, quando comparada a P1 (repouso) com as demais posi¢des que estimulavam a
irradiacao.

Ao se observar isoladamente os musculos o DP e o DA foram o0s que
apresentaram melhores resultados quanto a ativacdo muscular do membro superior
durante o uso do procedimento de irradiagéo.

O DP e DA do membro superior do GAC do lado contralateral a diagonal de Ml
mostraram maior atividade em relacdo ao GC na P1. Durante este posicionamento, para
0 GAC, havia a necessidade de manter um alinhamento diferente do padrdo flexor do
membro superior acometido, uma vez que 0 membro superior deveria estar em repouso
sobre a maca. Divergindo da postura tipica de rotacdo interna de ombro e rotacdo de
tronco (LIANZA, 2007; O’SULLIVAN, 2004). Assim, o GAC realizou um maior
esforco para manutengdo da postura que o GC.

Quanto a diferenca entre as posic6es, no lado contralateral a diagonal, tanto o
DP, quanto o DA mostraram diferengas entre as posi¢oes de estimulagdo da irradiacdo
com a P1 no GAC. Isto destaca o conceito biomecanico da irradiagdo, que segundo
Vieira (1998), ndo existem contracBes de musculos isoladamente, mas uma cadéncia de
movimentos que se expande pelo corpo, assim recorre-se ao corpo inteiro quando se
trata uma regido especifica. Além disso, o fato dos dois musculos serem necessarios
para estabilizagdo do ombro, faz com que ocorra uma co-ativacdo. Durante a abducao
de ombro todas as porcdes do deltoide sdo ativadas (OLIVEIRA, RODRIGUES e
BERZIN, 2001). Para a manutencdo do movimento no plano da escapula o deltoide
anterior e médio estdo otimamente alinhados para produzir a elevacdo do umero e o
deltoide posterior por ter um braco de alavanca menor contribui realizando a coaptagéo
articular (MCCAN et al., 1993; NORKIN e LEVANGIE, 2004).

O PM mostrou-se com menor atividade muscular, corroborando com estudos de
Pink em 1981 que em seu trabalho utilizou a eletromiografia para analisar se havia
irradiagdo entre os membros superiores de individuos saudaveis, utilizando uma
diagonal de FNP em um membro superior, enquanto avaliava a atividade muscular do
outro. Os musculos avaliados, sendo um destes o peitoral maior apresentou atividade

muscular, mas também nédo apresentou diferenca significativa em relacdo as posturas
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flexora e extensora da diagonal. Apesar de 0 GAC apresentar elevado indice de
espasticidade, estd ndo se influenciada pelo uso do procedimento de irradiacdo. Algo
que pode ser considerado como importante, uma vez que se estimula a ativacdo dos
musculos DP e DA, pouco ativos nesta populacdo e, sem gerar um aumento do ténus.
Nas posicdes, apenas entre as P1 e P4 houve diferenca significativa tanto para 0 GAC
quanto para o GC, mostrando mais uma vez que a estimulacdo pela irradiacdo €
possivel, visto que o GC ndo apresenta nenhum grau de espasticidade e foi estimulado
na mesma proporc¢do que o PM do GAC.

O OE, quando comparado o lado contralateral & diagonal de MI entre GAC x
GC, mostrou uma maior ativagdo muscular do GAC em relagéo ao GC. Houve diferenca
significativa na P2; nas P3 e P4 o resultado também apresentou tendéncia a
significancia. Nas posi¢oes houve diferenca significativa entre P2, P3 e P4 em relacdo a
P1 do lado acometido. O fato do padrdo do GAC ser de rotacdo de tronco fez com que
houvesse uma ativacdo maior para manter o posicionamento. Segundo Kapandji (1995),
Kendall, Kendall e Provance (1995) e Snijders et al (1995), em exercicios unilaterais o
OE se ativa para prevenir o deslocamento do tronco e ainda estabiliza o segmento
evitando movimentos acessorios de rotacao.

Quando se avalia o lado homolateral a diagonal de MI, observa-se uma alta
ativagdo muscular de DP e DA tanto do GAC, quanto do GC, principalmente em
relacdo ao lado contralateral a diagonal. Esta ativacdo também pode ser explicada pelo
procedimento de irradiacdo. A teoria que cerca 0 mecanismo biomecéanico da irradiacdo
é a das cadeias musculares, essa mostra uma relacdo intima de masculos do mesmo
hemicorpo, pois estes formam um conjunto de masculos solidarios entre si pelo fato de
encontrarem-se interligados por aponeuroses e serem recrutados, em sequéncia, pelo
reflexo miotatico (DENYS-STRUYF, 1995; VIEIRA,1998). Isto mostra que a diagonal
utilizada no membro inferior foi capaz de estimular mais o lado homolateral (membro
superior ndo acometido) do que o membro superior contralateral (acometido), no caso
dos musculos DP e DA. Mas ndo deixando ser relevante a ativacdo causada no lado
acometido.

A pequena amostra coibe este estudo de colocar os achados aqui expostos como
sendo fatos constantes desta populacdo, mas apresenta, certamente, uma contribuicdo na
area de pesquisa na reabilitacdo do hemiplégico. Mais estudos devem ser feitos
utilizando estd metodologia e verificando a irradiacdo como método de reabilitagdo

nessa populacéo.
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CONCLUSAO

Para individuos p6s-AVE em uma fase crbnica, a irradiacdo se mostrou
importante para a ativagdo de musculos DP, DA e OE que se encontram plégicos.
Apesar de observarmos uma maior ativacdo do lado homolateral a diagonal utilizada, os
resultados do lado contralateral (lado acometido) sdo importantes na auséncia de
movimentacdo ativa. Como limitacdes deste estudo podemos citar o nimero de
individuos que compuseram a amostra, caracterizando 0 mesmo como um estudo
preliminar. Novos estudos também s@o necessarios para avaliar a eficiéncia da

irradiacdo contralateral utilizando o membro inferior parético na realizacdo da diagonal.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Para os individuos pos-AVE em fases aguda e cronica, a irradiacdo se mostrou
importante para a ativacdo de musculos DP, DA e OE que se encontram plégicos.
Apesar de observarmos uma maior ativagdo do lado homolateral a diagonal utilizada, os
resultados do lado contralateral (lado acometido) s@o importantes na auséncia de

movimentacéo ativa.

8 COMENTARIOS, CRITICAS E SUGESTOES
ANTEPROJETO INICIAL: ALTERACOES E/OU ADEQUACOES

A proposta inicial presente no anteprojeto era em relacdo ao estudo de
individuos po6s-AVE hemiparéticos. A proposta era avaliar através de eletromiografia e
cinematica individuos hemiparéticos pré e pds intervencdo com treino resistido, porém
devido a problemas com os aparelhos, este projeto foi interrompido. Através de
discussbes como os professores, surgiu a ideia de um novo projeto de intervencdo com a
proposta de irradiacdo em individuos hemiplégicos. Inicialmente o projeto contou com
uma intervengdo por 8 sessbes dos individuos participantes. Incialmente o projeto
caminhou adequadamente, mas houve um alto indice de abandono das coletas e das
intervencdes e ao iniciar o processo de trombolizacdo do Hospital das Clinicas muitos
pacientes que poderiam ser elencados para nosso tratamento, felizmente apresentaram
menor comprometimento funcional, o que prejudicou nosso nimero de amostra. Assim,
surgiu o projeto aqui apresentado, uma avaliacdo do procedimento de irradiacdo em um
unico momento, mas ndo deixando de lado os projetos anteriores. Neste tempo, além da
realizacdo da avaliacdo, mantivemos as intervencGes naqueles individuos que
mostravam interesse. Ainda lutamos contra um “n” pequeno, mas as variaveis estudadas

nos dd embasamento para indicarmos nossa pesquisa como de relevancia cientifica.

CONTRIBUICAO CIENTIFICA

O AVE tem um grande impacto na satde publica, sendo de grande relevancia
principalmente para os profissionais da area da saude. Sua sequela mais comum é a
hemiplegia e esta é o foco da maioria dos tratamentos p6s-AVE. Por sua vez, a
irradiacdo, por se tratar de uma proposta que pode ocorrer de uma maneira isolada ou
com auxilio da FNP, apresenta um amplo espectro de uso, que ainda é pouco explorado

na literatura. Assim, este estudo uniu uma doenga de grande demanda clinica e com
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nivel de sequela funcional grave que necessita de um tratamento que ndo somente
baseie-se em movimento passivo, mas que possa ativar os musculos de uma forma mais
dindmica. Desta forma, este trabalho ndo possui apenas relevancia cientifica, mas

também relevancia clinica.

EVOLUC}AO INTELECTUAL

O Programa de Po6s-Graduagdo em Educacdo Fisica de Universidade Federal do
Triangulo Mineiro me abriu um leque de oportunidades, inicialmente por me oferecer
conhecimento sobre a area da Educacéo Fisica, esta que ndo € minha area de formacao,
mas que com certeza nessa jornada aprendi muito sobre estd area do conhecimento.
Destaco também a vontade e o entusiasmo dos docentes em transmitir o conhecimento
sobre diferentes assuntos. O contato com mestrandos de outras formacBes que
produziram em sala de aula uma rica discussdo com diferentes pontos de vista. E, além
disso, o contato com o projeto desenvolvido e todas suas etapas permitiu ampliar meus

conhecimentos na rea de neurologia.

METAS ATINGIDAS

Desde a graduacdo em Fisioterapia foquei meus objetivos para um curso de Pos-
Graduacdo Stricto Sensu. Quando tive a oportunidade de ingressar no curso de P0s-
Graduacdo Stricto Sensu em Educacdo Fisica, tracei e cumpri algumas metas inicias
como, aprender sobre a area da Educacdo Fisica, frequentar e ser aprovada nas
disciplinas escolhidas, concluir totalmente os créditos obrigatdrios, desenvolver o
projeto do mestrado, coletar e analisar os dados do projeto, ser aprovada na
qualificacdo. Iniciei neste periodo também a ampliacdo da minha visdo sobre o que é
ciéncia e sobre como fazer ciéncia. E por fim, pretendo cumprir as metas de divulgar a

producdo da pesquisa, e finalizar e apresentar a Dissertacao.

PARTICIPACOES E PERSPECTIVAS FUTURAS

Durante o curso de Mestrado participei de reunibes semanais direcionadas a
discusséo dos projetos e de artigo envolvendo os projetos dos discentes do Mestrado em
Educacéo Fisica, principalmente vinculados ao meu orientador. Participei de grupos de
discussdo sobre temas relacionados a neurologia, com participacdo de alunos da
graduacdo. Auxiliei na orientacdo de Iniciacdo Cientifica de alunos da graduacéo.

Ministrei aulas no curso de Graduacdo em Fisioterapia e na Residéncia
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Multiprofissional. Como perspectiva futura na carreira académica, tenho o objetivo de
ingressar brevemente em um curso de Doutorado. Entendo que esse € um passo
extremamente importante tanto para a ampliacdo do conhecimento cientifico quanto
para a atuacdo profissional. Além disso, pretendo atuar nos campos de Ensino, Pesquisa

e Extensdo em Nivel Superior, especialmente em Universidade publicas.

PRODUCAO TECNICO-CIENTIFICA
Congresso e Curso
I1 Congresso Internacional e V Congresso Latino-Americano de Educacéo Fisica
do Tridngulo Mineiro, 2012. Universidade Federal do Triangulo Mineiro, Uberaba, MG.
de 06 a 09 de junho de 2012.
Curso de Bioestatistica. De 30 de novembro a 01 de dezembro de 2012.
Minicurso UFTM-Normas ABNT. De 17 a 18 de outubro de 2013.

Artigo Publicado

Rafael Inacio Barbosa; Karoline Cipriano Raimundo; Marisa de Cassia Registro
Fonseca; Daniel Martins Coelho; Aline Miranda Ferreira; Amira Mohamede Hussein;
Nilton Mazzer; Claudio Henrique Barbieri. Perfil dos pacientes com lesfes traumaéticas
do membro superior atendidos pela fisioterapia em hospital do nivel terciario.
PUBLIACADO EM: acta fisiatr. 2013;20(1):14-19.

Resumo apresentado em congresso

Nubia Tomain Otoni dos Santos; Karoline Cipriano Raimundo; Dernival Bertoncello.
Muscular performance after 12 sessions of training using the equipment performer of
pilates method. O resumo serd apresentado no 5th international congress on physical

activity and public health (icpaph)

Outros

Elisangela de Assis Amaro; Karoline Cipriano Raimundo; Nabia Tomain Otoni dos
Santos; Patricia Beatriz Silva Bonfim; Isabel Aparecida Porcatti deWalsh; Dernival
Bertoncello. Universitarios canhotos: dificuldades encontradas e propostas para as
atividades cotidianas. Enviado para a revista: caderno de terapia ocupacional e esta em

analise pelos revisores.
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Karoline Cipriano Raimundo; Karina Damido branddo. Programas de intervencdes de
atividade fisica em adultos brasileiros: uma revisdo sistemética. Serd submetido a

revista brasileira de atividade fica e satde.

Karoline Cipriano Raimundo, Luciane Aparecida Pascucci Sande de Souza, Dernival
Bertoncello. Intervengbes em individuos com hemiparesia pos-Acidente Vascular

Encefélico. Em fase de concluséo.
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APENDICE A
TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé esta sendo convidado a participar do estudo: Efeito da irradiacdo do método de facilitagcdo
neuromuscular proprioceptiva em individuos hemiplégicos pds- acidente vascular encefélico: evidéncias
eletromiograficas. Os avancos na area da salde ocorrem através de estudos como este, por isso a sua
participacdo é importante. O objetivo deste estudo é avaliar a atividade muscular do membro superior
comprometido quando realiza movimentos no membro inferior contralateral, para assim, iniciar um
tratamento fisioterapéutico. Caso voceé participe, serd necessario fazer uma avaliacdo fisica envolvendo os
movimentos dos seus bracos, serdo registradas 3 posi¢des diferentes do braco associado com movimentos
do membro inferior contralateral. Nao serd feito nenhum procedimento que lhe traga qualquer
desconforto ou risco a sua vida.

Vocé podera ter todas as informagdes que quiser e podera ndo participar da pesquisa ou retirar
seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo no seu atendimento. Pela sua participacdo no
estudo, vocé ndo receberd qualquer valor em dinheiro, mas terd a garantia de que todas as despesas
necessarias para a realizagdo da pesquisa ndo serdo de sua responsabilidade. Seu home ndo aparecerd em
qualquer momento do estudo, pois vocé sera identificado com um nimero.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

Eu, li e/ou ouvi o esclarecimento acima e compreendi

para que serve o estudo e qual procedimento a que serei submetido. A explicagdo que recebi esclarece 0s
riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha participagéo a qualquer
momento, sem justificar minha decisdo e que isso ndo afetara meu tratamento. Sei que meu nome nao sera
divulgado, que ndo terei despesas e ndo receberei dinheiro por participar do estudo. Eu concordo em

participar do estudo.

Uberaba, ............. [ oo, Lioiiininn,
Assinatura do voluntario ou seu responsavel legal Documento de identidade
Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura do pesquisador orientador

Telefone de contato dos pesquisadores: (34)88047976

Em caso de ddvida em relacdo a esse documento, vocé pode entrar em contato com o
Comité Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Tridngulo Mineiro, pelo telefone

3318-5854.
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APENDICE B

AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA DO PACIENTE COM ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

(AVE)
Dados do paciente e da doenca:
Nome
RG
Idade
Sexo
Dominéncia:
Tipo de AVE: Local do AVE:
Lado da leséo: Lado comprometido funcionalmente:
Data do AVE:

Provavel etiologia e fatores de risco associados

Intervenc®es realizadas (cirurgias, medicamentos, outras...).

Breve relato da histéria (HMA, HP, HF, ..)

Uso de ortese :

Dados Vitais: PA: FC:

Queixa Principal :

Pontuagdo na escala de Ashworth:
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CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E SAUDE (CIF)

FUNCOES DO CORPO

b110 FungBes da consciéncia

b114 Funcdes de orientagdo

b117 Fungdes intelectuais

b126 Fungdes de temperamento e da personalidade

b130 Fungdes de energia e impulsos

b134 Fungdes do sono

b140 Funcdes de atengdo

b144 Fungdes da membria

b147 Fungdes psicomotoras

b152 Fungdes emocionais

b156 Fungdes de percepcao

b160 Fungdes do pensamento

b164 Fungdes cognitivas superiores

b167 FungBes mentais da linguagem

b172 Fungdes de calculo

b176 Fungdes mentais de sequenciamento de movimentos complexos

b180 Fungdes de experiéncia pessoal e do tempo

b210 Fungdes da visdo

b215 Fungbes das estruturas adjacentes ao olho

b230 Fungdes auditivas

b235 Fungdes vestibulares

b240 Sensagdes associadas & audicdo e a fungdo vestibular

b260 Fungdo proprioceptiva

b265 Fungdo tatil

b270 Fungdes sensoriais relacionadas & temperatura e outros estimulos

b280 Sensacéo de dor

b310 Fungdes da voz

b320 Fungdes de articulagdo (da fala)

b330 Fungbes da fluéncia e ritmo da fala

b340 Fungdes alternativas de vocalizacdo

b410 FungBes do coracdo

b415 Fungdes dos vasos sanguineos

b420 Fungdes da pressdo sanguinea

b430 Fungdes do sistema hematoldgico

b435 Fungdes do sistema imunolégico

b440 Fungdes respiratorias

b450 Fungdes respiratdrias adicionais

b455 Fungdes de tolerancia a exercicios




b510 Fungdes de ingestdo

b515 Fungdes digestivas

b525 Fungdes de defecacdo

b530 Fungdes de manutencdo do peso

b535 SensacOes associadas ao sistema digestivo

b540 Fungdes metabdlicas gerais

b545 Fungdes de equilibrio hidrico mineral e eletrolitico

b550 Fungdes termorreguladoras do corpo

b620 Fungdes urinarias

b630 SensacOes associadas as fungdes urinarias

b640 Fungdes sexuais

b710 Funcdes relacionadas a mobilidade das articulagdes

b715 Fungdes relacionadas a estabilidade das articulages

b730 Fungdes relacionadas a for¢a muscular

b735 Fungdes relacionadas ao tbnus muscular

b740 Fungdes de resisténcia muscular

b750 Fungbes relacionadas ao reflexo motor

b755 Fungdes aos reflexos de movimentos involuntarios

b760 Fungdes relacionadas ao controle dos movimentos voluntarios

b770 Fungbes relacionadas ao padréo de marcha

b810 Fungdes protetoras da pele

ATIVIDADES E PARTICIPACOES

d110 Observar

d115 Ouvir

d120 Outras percepg¢des sensoriais intelectuais

d130 Imitar

d135 Ensaiar

d155 Aquisigdo de habilidades

d160 Concentrar a aten¢do

d166 Ler

d170 Escrever

d172 Calcular

d175 Resolver problemas

d177 Tomar decisdes

d210 Realizar uma Unica tarefa

d220 Realizar tarefas miltiplas

d230 Realizar a rotina diaria

d240 Lidar com o estresse e outras demandas psicologicas

d310 Comunicacdo- recepcdo de mensagens orais

d315 Comunicacdo- recepcdo de mensagens ndo verbais

d325 Comunicagdo- recepcdo de mensagens escritas

d330 Fala
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d335 Producdo de mensagens ndo verbais

d345 Escrever mensagens

d350 Conversacgao

d360 Utilizagdo de dispositivos e técnicas de comunicagao

d410 Mudar a posicao basica do corpo

d415 Manter a posicdo do corpo

d420 Transferir a propria posicao

d430 Levantar e carregar objetos

d440 Uso fino da méo

d445 Uso da mao e do braco

d450 Andar

d455 Deslocar-se

d460 Deslocar-se por diferentes locais

d465 Deslocar-se utilizando algum equipamento

d470 Utilizacdo de transporte

d475 Dirigir

d510 Lavar-se

d520 Cuidado das partes do corpo

d530 Cuidados relacionados aos processos de excre¢ao

d540 Vestir-se

d550 Comer

d560 Beber

d570 Cuidar da propria saude

d620 Aquisigdo de bens e servi¢os

d630 Preparacéo de refei¢des

d640 Realizacao de tarefas domeésticas

d710 Relagbes interpessoais basicas

d750 Relages sociais informais

d760 Relagdes familiares

d770 Relages intimas

d845 Conseguir, manter e sair de um emprego

d850 Trabalho remunerado

d855 Trabalho ndo remunerado

d860 TransacOes econdmicas basicas

d870 Auto-suficiéncia econdmica

d910 Vida comunitaria

d920 Recreacdo e lazer

d930 Religido e espiritualidade

d940 Direitos humanos
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ANEXO B

ESCALA DE AVALIAGCAO DE FUGL-MEYER EM PORTUGUES

) Pont. Pont.
Area Teste Critérios de Pontuacao maxima Alcancada
possivel T
MEMBRO Motor 0 — Nenhuma atividade reflexa
I. Reflexos pode ser desencadeada
SUPERIOR p .
(Sentado) a. B|E:eps _ 2 — A atividade reflexa pode ser
b. Triceps desencadeada

Il. Sinergia flexora
Elevacdo_
Retracdo do ombro
Abducéo (pelo menos 90°)
Rotagdo externa com abd ombro __
Flexdo do cotovelo
Supinagdo do antebragco

0 — Néo pode ser realizada
1 — Parcialmente realizada
2 — Realizada

I11. Sinergia extensora
Aducdo do ombro/rotacdo interna__
Extensdo do cotovelo
Pronacdo do antebraco

0 — N&o pode ser realizada
1 — Parcialmente realizada
2 — Realizada

IV. Sinergia de movimentos combinados
a. Mao até coluna lombar

b. Flexdo do ombro a 90° e do cotovelo

a0°

a. 0 — Nenhuma acédo especifica
realizada.
1 - A mé&o deve passar a crista
iliaca anterossuperior.
2 —Aagdo é realizada.

b. 0 — Se no inicio do
movimento, o0 bragco é
imediatamente abduzido ou o
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c. Pronacéo/supinagdo do antebraco com
o cotovelo a 90° e do ombro a 0°

cotovelo é flexionado.

1 — Se na fase final do
movimento, o0 ombro abduz
e/ou cotovelo é flexionado.
2 — A tarefa é realizada

perfeitamente

c. 0 — Nao é possivel posicionar

corretamente 0 ombro e o
cotovelo, e/ou a pronacdo ou
supinagéo ndo sdo realizadas.
1 — A pronacéo ou supinacéo
ativa podem ser realizadas
mesmo diante da limitagdo de
amplitude de movimento, e ao
mesmo tempo em que 0
ombro e o cotovelo séo
corretamente posicionados.

2 — Pronacéo e supinacdo
completas com
posicionamento correto do
cotovelo e do ombro (tarefa
realizada completamente).

V. Movimento sem sinergia
a. Abducdo do ombro a 90° e do
cotovelo a 0°, com o antebraco
pronado

b. Flexdo do ombro, 90-180° e cotovelo
0°, com o antebrago em posicao
média

0 — No inicio do movimento,
ndo é tolerado nenhuma
flexdo de ombro ou qualquer
desvio do antebraco em
pronacdo.

1 — O movimento pode ser
parcialmente realizado, ou se
durante a movimentacéo, o
cotovelo é flexionado ou o
antebrago ndo se mantém
pronado (fase tardia do
movimento).
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C.

Pronacdo/supinacdo do antebraco e
cotovelo a 0° e flexdo do ombro entre
30e90°

2— A tarefa pode ser realizada
sem desvio.

b. 0 — No inicio do movimento,

0 ombro abduz efou ocorre
flexdio do cotovelo ou
qualquer desvio do antebraco
em pronacao.
1 — O movimento pode ser
parcialmente realizado, ou se
durante a movimentacéo, o
ombro abduz e/ou o cotovelo
é flexionado ou ndo é possivel
manter a pronacdo do
antebraco.
2 — A tarefa é realizada
perfeitamente.

c. 0 — Nao é possivel posicionar

corretamente 0 ombro e o
cotovelo, e/ou a pronacdo ou
supinagdo nao sdo realizadas.
1 — A pronacéo ou supinacéao
ativa podem ser realizadas
mesmo diante da limitagdo de
amplitude de movimento, e ao
mesmo tempo em que 0
ombro e o cotovelo séo
corretamente posicionados.

2 — Pronacéo e supinacdo
completas com
posicionamento correto do
cotovelo e do ombro.

VI. Atividade reflexa normal

Biceps e/ou flexores dos dedos da méo e

(Este estagio é incluido apenas se
0 paciente tem uma pontuacédo
igual a 6 no estagio V)
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triceps

0 — Ao menos 2 dos 3 reflexos
fasicos sdo marcademente
hiperativos.

1 — Um reflexo é marcadamente
hiperativo ou pelo menos 2
reflexos sdo vigoros.

2 — Até 1 reflexo € vigoroso e
nenhum € hiperativo.

PUNHO

VII.

a. Estabilidade, cotovelo a 90°, ombros
a 0° pronagdo, c/ resisténcia.
(assisténcia, se necessario)

b. Méxima flexo-extensdo de punho,
cotovelo 90°, ombro 0°, dedos fletidos e
pronagdo (auxilio se necessario)

c. Dorsiflex&o do punho com cotovelo a
0°, ombro a 30° e pronagéo, com
resisténcia (auxilio)

d. Méaxima Flexao/extensdo de punho,
cotovelo a 0°, ombros a 30° e pronagédo
(auxilio)

e. Circunducéo

a. 0 — O paciente ndo consegue
flexionar ~ dorsalmente o
punho até os solicitados 15°.

1 - A flexédo dorsal é
realizada, porém sem
nenhuma resisténcia.

2— O posicionamento pode
ser mantido com algum grau
de resisténcia (suave).

b. 0 — N&o ocorre movimento
voluntario.
1 — O paciente néo pode
mover ativamente a
articulacéo do punho ao longo
da ADM total.
2 — A tarefa pode ser

realizada.
c. ldema.
d. ldemb.

e. 0—Na&o pode ser realizada.
1 — Movimento irregular ou
circunducdo icompleta.
2 — Movimento completo com
suavidade.
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VIII. a. flexdo em massa dos dedos da méo

b. Extensdao em massa dos dedos da mao

c. Preensédo 1: Extemsdo das art. MTF (Il
a V) e flexdo das IFPs e IFDs. Preenséao
contra resisténcia.

d. Preensdo 2: O paciente é instruido a
aduzir o polegar e segurar um papel
interposto entre o polegar e o dedo
indicador (MTFeIF0°)

e. Preensdo 3: O paciente opde a digital
do polegar contra a do dedo indicador,
com um lapis interposto

f. Preensdo 4: Segurar com firmeza um
objeto cilindrico, opondo as superficies
palmares do primeiro e segundo dedo

g. Preensdo 5: o paciente segura com
firmeza uma bola de ténis ( Preenséo
esférica)

a. 0—Néo ocorre flex&o.
1 — Alguma flexdo, porém
ndo o movimento completo.
2 — Flexdo ativa completa
(em relagdo a mao ndo
afetada).

b. 0- Na&o ocorre extensao.
1 — Ocorre relaxamento. O
paciente consegue liberar um
preensdo ativa com flexo
macica.
2 — Extensdo ativa completa
(comparado com méo ndo
afetada).

c. 0-—Posicdo requerida ndo
pode ser realizada.
1 — A preensdo ¢é fraca.
2 — A preensdo pode ser
mantida contra consideravel
resisténcia.

d. 0 - A funcdo ndo pode ser
realizada.
1 — O papel pode ser mantido
no lugar, mas nao contra um
leve puxao.
2 — Um pedago de papel é
segurado firmemente contra
um puxao.

e. 0- A funcdo ndo pode ser
realizada.
1 — O Iépis pode ser mantido
no | ugar, mas ndo contra um
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leve puxdo.
2 — O lapis é segurado
firmemente.

f. 0- Afuncdo ndo pode ser
realizada.
1 - O objeto interposto pode
ser mantido no lugar, mas
ndo contra um leve puxao.
2 — O objeto é segurado
firmemente contra um pux&o.

g. 0-— A fun¢do ndo pode ser
realizada.
1 - O objeto pode ser
mantido no lugar, mas nédo
contra um leve puxao.
2 — O objeto é segurado
firmemente contra um puxao.

IX. Coordenacéo/velocidade ( index-nariz)
a. Tremor __
b. Dismetria
c. Velocidade: Index-nariz - 5 repeticdes
sucessivas 0 mais rapido que conseguir

a. 0-Tremor marcante

1— Tremor leve

2 — Sem tremor
b. 0 - Dismetria marcante

1 — Dismetria leve

2 — Sem dismetria
c. 0 - 6 seg. mais lento que o

lado ndo afetado

1 -2 a5 seg. mais lento que 0
lado ndo afetado

2 —menos de 2 segundos de
diferenca

PONTUACAO TOTAL
MAXIMA DO MEMBRO
SUPERIOR

66
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OMBROS

COTOVELO
PUNHO
DEDOS DA MAO
ANTEBRACO

QUADRIL

JOELHO
TORNOZELO

PE

ADM
Flexdo
graus __
Abducdoa90°
graus __
Rotagdo externa
Rotacdo interna
Flexao
Extenséo
Flexao
Extensdo
Flexao
Extenséo
Pronacéo
Supinagdo
Flexdo
Abducéo

Rotacédo externa

Rotacéo interna
Flexao
Extensédo
Dorsiflexao
Plantiflexdo
Pronacédo
Supinagdo

DOR
90

30

Mobilidade:

0 — apenas alguns graus de movimento

1 — grau de mobilidade passiva diminuida
2 — grau de movimentacdo passiva normal

Dor:

0 — dor pronunciada durante todos os graus de movimento e
dor marcante no final da

amplitude

1 —alguma dor

2 —nenhuma dor

44 + 44
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