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RESUMO

Estudo dos Efeitos da Bandagem em Pacientes Neurolégicos com

Sequela de Acidente Vascular Cerebral
Caliari CV, Junior IL, Pinto ES
Clinica Escola de Fisioterapia da EMESCAM.

Introdugido: Segundo a OMS o Acidente Vascular Encefalico € definido como
“um sinal clinico de rapido desenvolvimento de perturbacao focal da fungéo
cerebral, de suposta origem vascular e com mais de 24 horas de duracdo’. A
bandagem € um procedimento que utiliza a fixacéo de fita adesiva sobre a pele,
promovendo o reequilibrio musculo-articular, 6sseo e ativacao dos receptores
da pele, corrigindo alteragbes de postura, proporciona protegdo e compressao,
sendo indolor e dispensa uso de medicamentos e, além disso, € uma terapia de

baixo custo.

Objetivo: Demonstrar os beneficios da bandagem na amplitude de movimento
(ADM) de extensé&o do cotovelo em pacientes que possuem alteragao de ténus

do musculo biceps braquial, por sequela de acidente vascular cerebral (AVC).

Material e Métodos: A amostra caracterizou-se de dois pacientes do sexo
masculino, entre 50-60 anos, voluntarios, apresentando encurtamento do
musculo biceps braquial devido a sequela de AVC. Os individuos foram
submetidos a aplicagdo de bandagem na regido do triceps braquial por 20
sessdes com uma frequéncia de trés vezes por semana, sem a utilizacdo de
qualquer outra técnica fisioterapéutica. Apbs cada sessdo o paciente
permaneceu 24 horas com 0O uso da bandagem. O membro superior afetado foi
avaliado quanto: & movimentagdo passiva e dor simultaneamente, a
sensibilidade e movimentagdo voluntaria pela escala de Fugl-Meyer, as
atividades da vida diaria pelo indice de Berthel, o ténus pela escala de
Ashworth e 0 movimento ativo através de goniometria e fotografia. O estudo

realizou-se na Clinica Escola de Fisioterapia da EMESCAM.



Resultados: Ambos os pacientes receberam o tratamento com bandagem,
sendo que o paciente A, obteve uma melhora de 70° de extensdo na primeira
semana para 42° de extens&o na segunda semana e da terceira semana em
diante ele variou de 44° & 78° de extensdo perdendo amplitude de movimento
(ADM). Ja o paciente B, na primeira e na segunda semana, manteve sua ADM
em 42° de extensdo, na terceira semana houve um aumento da flexado
chegando a 60°, da quarta a sexta semana houve uma variacao de 46° a 48°
de extens&o, na sétima semana obteve um resultado satisfatorio de ganho de
ADM chegando a 36° de extens&o e na oitava semana o paciente perdeu ADM

para 42° de extensao.

Conclusio: A analise dos resultados demonstrou haver em algum momento do
tratamento resultados benéficos da utilizagdo da bandagem na melhora da
ADM de extensdo do cotovelo nos pacientes com sequela de AVC, porém com
variagcbes da mesma. Sugere-se outros estudos com uma maior amostra para

melhor observacéo dos resultados e controle das variaveis externas.
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ANEXO D



1 INTRODUGAO

1.1 REVISAO BIBLIOGRAFICA

1.1.1 Sistema Nervoso

O sistema nervoso é responsavel pelo ajustamento do organismo ao ambiente.
Sua funcgéo é perceber e identificar as condicoes ambientais externas, bem
como as condi¢des reinantes dentro do proprio corpo e elaborar respostas que
adaptem a essas condigées (SISTEMA NERVOSO, 2004).

A funcdo do Sistema Nervoso Central (SNC) é conferir a habilidade
contraditoria e antagénica que possibilita 0 movimento do corpo e a realizagcéo
de atividades altamente especializadas dos membros, mantendo ac mesmo
tempo a postura e o equilibrio do corpo (RAM SAUDE TOTAL, 2005).

O Sistema Nervoso Cefalorraquidiano, também chamado cérebro espinhal, €
formado por células estreladas que recebem o nome de neurénios. O sistema
cefalorraquidiano divide-se em duas partes: sistema nervoso central e sistema
nervoso periférico (VINICIUS, 2004).

O Sistema Nervoso Central é formado pelo encéfalo e pela medula espinhal. 0]
encéfalo localiza-se dentro da caixa craniana e € constituido por trés drgaos:
cérebro, cerebelo e bulbo. A medula espinhal situa-se dentro da coluna
vertebral, ou seja, no canal medular (DORETTO, 1999).

O Sistema Nervoso Periférico € formado por um conjunto de nervos que podem

ser classificados em dois tipos: raquidianos e cranianos (MACHADO, 1999).

O Sistema Nervoso Auténomo, como o proprio nome diz, € aquele que
funciona independentemente de nossa vontade. E ele que controla as fungbes
da vida vegetativa, como a digestao e a respiragdo. O sistema nervoso

autdbnomo divide-se em sistema nervoso simpatico e sistema nervoso
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parassimpatico. De modo geral, esses dois sistemas tém funcbes contrarias
(VINICIUS, 2004).

1.1.2 Acidente Vascular Cerebral (AVC)

O Acidente Vascular Cerebral é sinénimo de “derrame cerebral’, que segundo
a Organizagao Mundial de Saude é “um sinal clinico de rapido desenvolvimento
de perturbacéo focal da fungéo cerebral, de suposta origem vascular e com
mais de 24 horas de duracdo’. Inicia abruptamente, sendo o déficit neuroldgico

maximo no seu inicio podendo progredir ao longo do tempo (STOKES, 2000).

O termo Ataque Isquémico Transitério (AIT) refere-se ao déficit neuroldgico
transitério com duracdo de menos de 24 horas até total retorno a normalidade;
quando o déficit dura além de 24 horas, com retorno ao normal & dito como um

déficit neurolodgico isquémico reversivel (ROWLAND, 1997).

Frequientemente podem ser classificados a partir exclusivamente da historia
clinica em uma de trés causas, ou seja, trombose, embolia ou hemorragia. E
um disturbio grave do sistema nervoso. Podem ser causados tanto pela
obstrucdo de uma artéria, que leva a isquemia de uma area do cérebro, como

por uma ruptura arterial seguida de derrame (COLLINS, 1998).

E uma doenca em que ocorre comprometimento subito da funcdo cerebral
decorrente da interrupgdo total ou parcial do fluxo sanguineo a determinada

area do cérebro, com consequente morte celular (ARAUJO, T. D. et al, 2004).

O Acidente Vascular Cerebral esta entre as principais causas de morte e
incapacitagdo no Brasil, sendo a maioria dos casos de natureza isquémica e
ocorrendo posteriormente ao desenvolvimento de uma aterosclerose na regiao
de bifurcacdo da artéria carética comum. Essa obstrucéo, quando calcificada,
pode ser observada em radiografias panoramicas como massas radiopacas ou

duas linhas verticais na regido do tecido mole do pescogo, no nivel da borda



inferior da terceira vértebra cervical (C3), acima ou abaixo do osso hidide
(GONCALVES, A. et al, 2004).

E classificado em infarto ou hemorragia. As hemorragias intracranianas podem
ser subdivididas em dois tipos diferentes, com base no local e na origem do
sangue: subaracnoides, quando o sangramento se origina dos espacos
subaracnoides ao redor do cérebro, e intracerebrais, quando a hemorragia € na
substancia ou parénquima do cérebro. Os infartos isquémicos podem ser
classificados em diversos subgrupos, com base no disturbio da les&o vascular
e no mecanismo da isquemia (ROWLAND, 1997).

A probabilidade de ter o Acidente Vascular Cerebral aumenta com a idade, mas
o fator de risco mais significante € a hipertensdo. Outros fatores de risco sao
cardiopatia isquémica, diabetes miellitus, dieta rica em sal, habito de fumar,
pilula anticoncepcional e a aterosclerose (ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL,
2005).

A sintomatologia € dependente de varios fatores, como a localizagdo do
processo isquémico, o tamanho da area isquémica, a natureza e fungbes da
area envolvida, e a disponibilidade de um fluxo sanguineo colateral
(O'SULLIVAN; SCHMITZ, 1993).

A consequéncia fisica mais comum é a hemiplegia, ou seja, paralisia completa
dos membros superiores e inferiores do mesmo lado do corpo. O processo da
conduta fisioterapéutica tem o objetivo de melhorar a capacidade funcional e
evitar complicacdes secundarias, possibilitando o retorno do paciente a suas
atividades de vida diaria (STOKES, 2000).

Na hemiplegia, a espasticidade € caracterizada por um aumento no ténus
muscular que é maior nos musculos flexores do brago e extensores da perna, e
um aumento dos movimentos abruptos do tendao, o fendmeno do canivete
(EDWARDS, 1999).



1.1.3 Musculo Esquelético

O musculo de vertebrados esta sob controle voluntario e tem um aspecto de
estriado. A base estrutural da contragdo em musculo estriado de vertebrados e
constituido de células multinucleadas que sao delimitadas por uma membrana

celular eletricamente excitavel (STRYER, 1996).

O musculo estriado esquelético é formado por feixes de células cilindricas
muito longas e multinucleares, que apresentam estriagdes transversais. Tém
contragbes rapidas, vigorosas e sujeita ao controle voluntario (CARNEIRO;
JUNQUEIRA, 1990).

Os musculos esqueléticos, que ndo esta sendo usado normalmente devido a
alguma anormalidade, reagem invariavelmente, tornando-se mais fraco e
menor (atrofia por desuso). A atrofia de desuso é causada pela prolongada
imobilizacdo das articulagdes associadas, rigidez articular crénica e por doenca
crénica articular (SALTER, 2001).

1.1.4 Receptores Musculares

As terminacdes musculares s&o mecanoceptor da sensibilidade tecidual

profunda,

que detectam deformag&o mecanica. Os musculos e tenddes tém uma
quantidade abundante de dois tipos especiais de receptores: 0s fusos
musculares e os 6rgéos tendinosos de golgi. A principal diferenca entre eles €
que enquanto o fuso detecta o comprimento relativo do musculo o 6rgao

tendinoso detecta a tensdo muscular (GUYTON, 1992).



1.1.4.1 Fusos Musculares

Cada fuso se localiza ao redor de trés a dez pequenas fibras musculares
intrafusais, afiladas em suas extremidades e que se inserem nas bainhas das
fibras musculares esqueléticas extrafusais adjacentes. A porcao receptora do
fuso muscular esta localizada na parte média entre suas duas extremidades,
onde as fibras musculares intrafusais ndo tém quaisquer elementos contrateis.
O fuso pode ser excitado de duas maneiras diferentes: pelo estriamento de
todo o musculo e pela contragdo das porgoes terminais das fibras intrafusais
(GUYTON, 1992).

O fuso muscular & o principal érgao sensitivo do musculo, sendo ele o
responsavel por monitorar a velocidade e duracéo do alongamento e detectar

as alteracdes no comprimento do musculo (COLBY; KISNER, 1998).

O sistema de fusos parece ter papel importante como mecanismo de feedback
periférico funcionando para varios centros do Sistema Nervoso Central. Esses
centros, por sua vez, regulam a neuroexcitabilidade continua no nivel da
medula espinhal e a transmisséo de impulsos ao longo do arco reflexo. A
inervacdo gama regula o grau de alongamento da por¢éo nao contratil do fuso
(UMPHRED; MCCOMARCK, 1994).

As fibras dos fusos musculares (fibras intrafusais) situam-se paralelamente as
fibras musculares (fibras extrafusais). S&o elas que monitoram as alteragdes no
comprimento muscular, bem como a velocidade dessas alteracoes
(O"SULLIVAN; SCHMITZ, 1993).

1.1.4.2 Orgaos Tendinosos de Golgi (OTG)

Situam-se dentro dos tenddes musculares e imediatamente adiante de suas

insercdes nas fibras musculares. E um érgdo estimulado pela tenséao produzida
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por esse pequeno feixe de fibras musculares. Assim, o Orgao Tendinoso de
Golgi proporciona ao sistema nervoso uma informac&o instantanea do grau de
tensdo de cada pequeno segmento de cada musculo. O reflexo causado pela
estimulagéo do 6rgdo tendinoso quando submetido a um aumento da tenséo
muscular é inteiramente inibitorio, exatamente contrario ao reflexo do fuso
muscular. Outra provavel fungéo do reflexo do orgéo de Golgi é a de equalizar
a forgca contratil das fibras musculares dispersa, isto €, as fibras que estao
exercendo tensdo excessiva sdo inibidas, enquanto as que estao exercendo

tens&o muito baixa tornam-se mais excitadas (GUYTON, 1992).

O principal papel do Orgao Tendinoso de Golgi € monitorar a tensdo muscular
exercida pela contracdo dos musculos extrafusais. Acredita-se que seja um
mecanismo de protecdo designado para evitar lesao estrutural quando se
coloca tensdo extrema sobre os musculos ou tenddes (UMPHRED,;
MCCOMARCK, 1994).

Esses receptores estdo localizados em série, tanto nas insercdes tendineas
proximais quanto distais do musculo. Este papel do Orgao Tendinoso de Golgi
& conseguido pela inibicdo do musculo em contracdo pela facilitagdo do
musculo antagonista (O SULLIVAN; SCHMITZ, 1993).

1.1.5 Sensibilidade

Necessita de um sistema de comunicagdo complexo e aperfeicoado, que
possibilita ao organismo conhecer e sentir as caracteristicas do meio externo e
suas variacdes, bem como as do proprio meio interno (CANELAS; TOLOSA,
1975).

Frequentemente sofre prejuizos, mas raramente esta ausente no lado
hemiplégico. A extensdo da deficiéncia esta relacionada a localizagéo e
extensao da lesdo vascular (O’ SULLIVAN; SCHMITZ, 1993).



Os receptores sensoriais cutaneos estéo localizados na porgdo terminal das
fibras aferentes. Sendo eles terminagdes nervosas livres, terminagdes dos
foliculos pilosos, disco de Merkel, terminagdes de Ruffini, bulbos terminais de
Krause, corpusculos de Meissner e corpusculos de Pacini. Os receptores
sensoriais profundos estdo localizados nos musculos, tenddes e articulacoes.
Estdo primariamente envolvidos com a postura, sentido de posigéo,
propriocepgdo, toénus muscular e velocidade, e direcdo do movimento
(O'SULLIVAN; SCHMITZ, 1993).

1.1.6 Téonus Muscular

O ténus muscular pode ser definido clinicamente como, uma resisténcia
encontrada quando uma articulagdo em um paciente em estado de
relaxamento é movida passivamente. Quanto maior a resisténcia ao
movimento, mais rigidamente 0 membro se comporta. O ténus pode ficar acima

do normal, ou seja, hipertonia, ou abaixo dele, hipotonia (STOKES, 2000).

Os musculos raras vezes trabalham isoladamente, a express&o tonus postural
descreve o padrdo de tensdo muscular existente em todo o corpo, e que afeta
grupos musculares. A avaliagéo do tdbnus muscular visa identificar a tensdo de
repouso e a reatividade dos musculos ao alongamento passivo (O"SULLIVAN;
SCHMITZ, 1993).

A escala de Ashworth é uma medida bem conhecida das mudancas gerais do
ténus. Tem duas formas, o teste padréo e a versdo modificada. Apresenta uma

confiabilidade apenas para medidas feitas no cotovelo (STOKES, 2000).

Alguns fatores podem influenciar o tonus, como posigdo e interagdo dos
reflexos tonicos, estresse e ansiedade, esforco/movimento  voluntario,
medicamentos e estado do Sistema Nervoso Central. Todos estes fatores
devem ser considerados para chegar a determinacéo do ténus. A avaliagdo do

tdnus exige repetidos exames, pois s&0 comuns as flutuacdes no tonus, devido
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as constantes mudancas da excitabilidade do Sistema Nervoso Central
(O"SULLIVAN; SCHMITZ, 1993).

O dano neurolégico & muitas vezes, manifestado por incapacidade fisica
diversa, assim, a presenca do tonus anormal domina o quadro em certas
condicoes. A localizagdo e extensdo da leséo determinam 0s diferentes tipos
de ténus anormal (EDWARDS, 1999).

As mudancas adaptativas do ténus muscular ocorrem ao mesmo tempo e
automaticamente através do chamado “Mecanismo Reflexo Postural Normal’,
que consiste em um grande numero de nogdes cinéticas, de endireitamento,
equilibrio e outras de protegdo (RAM SAUDE TOTAL, 2005).

1.1.7 Espasticidade

A espasticidade é um disturbio dos reflexos espinhais proprioceptivos,
manifestado como um aumento no ténus muscular € um movimento abrupto de
hiperreflexia do tendéo, que se torna mais evidente quanto mais rapido for o
movimento de estiramento (EDWARDS, 1999).

Hiperatividade muscular & um dos principais sinais encontrados na
espasticidade e sequela comum apos Acidente Vascular Encefalico. Nesse
grupo de pacientes, a espasticidade & responsavel por limitacbes que
interferem nas atividades diarias e qualidade de vida (CARDOSO, E. et al,
2005).

Para tratar a espasticidade, neurologistas geralmente prescrevem drogas como
baclofeno, tizanidina, benzodiazepinicos ou mesmo intervencdes definitivas
como fenol e cirurgia (CARDOSO, E. et al, 2005).
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1.1.8 Rigidez

A rigidez é definida clinicamente como a incapacidade de realizar o
relaxamento muscular completo e a maior resisténcia para estirar-se. Ela tem
uma qualidade uniforme por toda amplitude de movimento e esta presente em
todos os grupos musculares (EDWARDS, 1999).

O encurtamento de um musculo ou outros tecidos que cruzam uma articulagao,
0 que resulta em uma limitacéo na flexibilidade articular, € conhecido como
contratura. Elas sdo descritas através da identificacdo da ag&do do musculo
retraido. Quando um paciente apresenta flexores de cotovelo retraidos e nao
consegue estender completamente o cotovelo, isto & descrito como contratura
em flexdo do cotovelo (COLBY; KISNER, 1998).

A rigidez é uma resisténcia aumentada ao movimento passivo, afetando toda a
musculatura estriada, ocorrendo assim em toda amplitude de movimento.
Representa um aumento nos reflexos de estiramento estatico e uma ativagao
excessiva de motoneurdnios-alfa, tanto nos grupos musculares agonistas,
quanto antagonistas (O'SULLIVAN; SCHMITZ, 1993).

Na rigidez, as partes do corpo ficam rigidas e imoveis, pois a resisténcia fica
aumentada para todos os movimentos. A rigidez é relativamente constante e
independente da velocidade de um estimulo de alongamento (O'SULLIVAN;
SCHMITZ, 1993).

1.1.9 Flexibilidade

A flexibilidade é a qualidade fisica responsavel pela execucao voluntaria de
movimentar as partes do corpo, através de uma ampla variagéo de
movimentos, dentro dos limites morfologicos, sem risco de provocar lesao.

Podendo ser ativa que é a maxima amplitude que se pode obter atraves de
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movimentos efetuados pelos musculos de forma voluntaria, ou passiva que €a
maxima amplitude articular que se consegue em um movimento através da
acao de uma segunda pessoa, aparelhos ou forca da gravidade (SAUDE EM
MOVIMENTO, 2005).

Os fatores que limitam a flexibilidade pode ser o tipo da articulacdo, a
resisténcia interna da articulagéo, a estrutura 6ssea que limita 0 movimento, a
elasticidade do tecido muscular, a elasticidade de tendbes e ligamentos, a
elasticidade da pele, a habilidade do musculo de contrair e relaxar de acordo
com a intensidade do movimento, a temperatura das articulagbes associadas
aos tecidos, temperatura ambiente, hora do dia, idade, sexo, roupa ou
equipamento inadequados, nivel de condicionamento, habilidade particular em
alguns movimentos, recuperagéo da articulacdo ou musculo apés uma lesao
(FLEXIBILIDADE, 2005).

Quando a movimentacdo normal das partes do corpo € restringida, ocorre
encurtamento adaptativo de tecidos moles e articulagdes. Doencas ou traumas
em tecidos moles e articulagcbes, que podem causar dor, fraqueza ou
inflamacdo, podem prejudicar a mobilidade. O encurtamento adaptativo do
tecido é geralmente chamado de contratura (COLBY; KISNER, 1998).

1.1.10 Cotovelo

1.1.10.1 Articulago

O cotovelo & uma articulacdo estruturalmente estavel, composta por trés
articulagdes dentro de uma capsula articular, sendo elas, as articulagdes
amero-ulnar e umero-radial, que realizam flexao e extensdo, e a articulacao
radio-ulnar proximal, que realiza pronagao e supinagéo (LEHMKUHL; SMITH;
WEISS, 1999).
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Na palpacéo dssea do cotovelo é possivel identificar o epicondilo medial, linha
supracondiliana média, olécrano, borda ulnar, fossa olecraniana, epicondilo
lateral, linha supracondiliana lateral do umero e cabeca do radio
(HOPPENFELD, 1999).

O cotovelo é uma articulacdo uniaxial do tipo dobradica, que por meio de
deslizamento e rolamento, permite a flexdo e extensdo. O eixo para flexéo e
extensdo do cotovelo é representado por uma linha através dos centros da
tréclea e do capitulo (LEHMKUHL; SMITH; WEISS, 1999).

A movimentagdo da articulagdo do cotovelo abrange basicamente quatro
movimentos, a flexdo do cotovelo, a extensao, a supinagdo e pronac&o do
antebraco (HOPPENFELD, 1999).

No plano sagital, ocorrem a flexao e a extensao do antebraco, enquanto que no
plano transverso ocorrem a supinagao e a pronacgéo. A analise cinematica pode
ser simplificada se a articulagédo for dividida funcionalmente em dois
componentes, cotovelo, que permite a flexao e a extensdo, e as articulagbes do

antebraco, que possibilitam a supinagéo e a pronagdo (GOULD, 1993).

1.1.10.2 Musculos

Os principais musculos que flexionam o cotovelo sdo o braquial, biceps do
brago e braquiorradial. O pronador redondo e os extensores radiais longo e
curtos do carpo sdo de menor tamanho. Nos extensores de cotovelo, o
principal musculo é o triceps do brago, com o anconeo que s6 aumenta a forca
total de extensio do cotovelo (LEHMKUHL; SMITH; WEISS, 1999).

Ao realizar-se uma resisténcia durante um movimento da articulagcédo, pode-se
observar uma fraqueza do musculo testado. Durante a flexdo os musculos
afetados podem ser o biceps braquial, o braquial ou o braquiorradial; na
extens&o, o triceps ou 0 anconeo; na supinagao, o supinador, o biceps braquial

ou o braquiorradial (pronagéo completa a neutra); e na pronagéo, o pronador
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redondo, o pronador quadrado e 0 braquiorradial (supinagéo completa a neutra)
(GOULD, 1993).

1.1.11 Bandagem

Consiste na aplicagdo de um tipo de fita protetora que adere na pele, podendo
ser aplicada tanto na articulagéo quanto no corpo do membro. A bandagem
quando aplicada corretamente proporciona protegao e compressao, sendo
muito importante possuir algum conhecimento da anatomia das estruturas
corporais envolvidas (SILVA JUNIOR; 1999).

E um procedimento que se utiliza a fixacado, de fita adesiva, sobre a pele,
promovendo O reequilibrio musculo-articular e 6sseo, em locais especificos,
corrigindo alteragdes de postura e melhorando, com rapidez, dores, contraturas
e distensdes, além de outros males (ESPARADRAPOTERAPIA, 20095).

Esta técnica utiliza apenas esparadrapos sem nenhum tipo de medicamento, a
proposta do tratamento € curativa e sem contra-indicagdes (RODRIGUES,
2004).

A bandagem é uma modalidade amplamente usada e tem demonstrado
grandes beneficios no meio clinico, junto com o retreinamento do movimento
tem o adicional de fazer o paciente estar ciente do todo, que ¢é alterar os fatores
que est&o causando a ma postura (KNEESHAW, 2004).

A técnica de aplicagdo da bandagem & um importante componente da
reabilitacdo. Apesar de ser mais comum a sua aplicagdo ao ambientes
desportivos, muitos pacientes podem se beneficiar com essa técnica,
independente da origem de suas lesdes (EITNER; KUPRIAN; MEISSNER,
1989).

Apresenta vantagem de ser indolor e dispensar o uso de medicamentos;

possibilita o reequilibrio dos grupos musculares e das articulagdes; contribui
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para a normalizacédo da postura; restabelece o sinergismo muscular e € uma
terapia de baixo custo (ESPARADRAPOTERAPIA, 2005).

1.1.12 Goniometria

E a medida da mobilidade articular. E uma etapa esencial na evolugdo da
funcdo de um paciente com incapacidade muscular, neurologica e esquelética.
O grau em que as partes do corpo podem tolerar o movimiento passivo ou
ativo, vai depender, do diagnostico de como se comporta o individuo em sua
vida diaria, da forma de manipular ou de quanto o individuo suportar mover
fisicamente em seu ambiente (PEREZ; TEJEDA, 2004).

O goniémetro € um instrumento mais utilizado para medir os angulos
articulares, pois € um instrumento barato, de facil manuseio e as medidas s&o
tomadas rapidamente. A precisdo da medida é influenciada pelas diferentes
articulacdes, pelas diferentes patologias, pela qualidade do goniémetro, pelo
procedimento utilizado, e pela utilizacdo do movimento ativo ou passivo durante
a realizac&o da goniometria (MARQUES, 1997).

A mensuracdo goniométrica da amplitude de movimento (ADM) passiva esta
indicada em todas as articulagdes afetadas, apos uma avaliagéo geral da ADM.
Durante a avaliacdo, o terapeuta deve observar qualquer hipersensibilidade,
crepitagéo ou dor durante o movimento (O SULLIVAN; SCHMITZ, 1993).

Os angulos da articulagéo do cotovelo, para medir o movimento de flexao varia
de 0° a 145° ou seja, o MMSS para ser mensurado estara totalmente
estendido, ja o movimento de extensao vai de 145° a 0°, ou seja, o cotovelo

estara fletido e se estendera a medida que for se realizando a mensuragao.
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1.2 JUSTIFICATIVA

A bandagem foi escolhida como tema, pois poucos estudos foram realizados
sobre sua funcionalidade, sua fisiologia e sua aplicagéo nas sequelas de AVC.
Fomos motivados a escolher este tema para melhor esclarecer esta situacao,
buscando uma melhor qualidade de vida para estes pacientes, servindo assim

como base literaria para futuras pesquisas.

1.3 HIPOTESE

A bandagem é funcional em pacientes com AVC, pois promove diminuigédo do

ténus, reorientacéo dos movimentos e ganho de amplitude.



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Através deste estudo iremos avaliar a eficacia da bandagem, em pacientes
com sequelas de AVC, que possuem encurtamento de brago em flexdo com

alteracéo do tonus muscular.

2 2 OBJETIVO ESPECIFICO

Investigar os pacientes que possuem alteracdo do tonus muscular e
encurtamento de braco em flexdo devido a sequela, e a partir da aplicagéo de
bandagem nos pacientes, medir 0s ganhos de extensibilidade obtidos através
de goniémetro, fita métrica, régua e foto, observando assim se a utilizagéo da

bandagem sera eficaz.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo de caso.

3.2 LOCAL

0O estudo foi realizado na Clinica-Escola de Fisioterapia da Escola Superior de
Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitoria (EMESCAM), localizada na

Avenida Nossa Senhora da Penha, 2190 Santa Luiza — Vitoria — ES.

3.3 PARTICIPANTES

3.3.1 Critérios de inclusao

Pacientes adultos pertencentes a Clinica-Escola da EMESCAM, que possuem
encurtamento de braco em flexdo e aumento do tdbnus muscular devido a

sequela de AVC e estao sem tratamento.
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3.3.2 Critérios de exclusao

A ndo aceitabilidade do termo de consentimento, criangas ou pacientes que

possuam outras patologias neurologicas.

3.3.3 Amostragem

A amostra deste estudo foi composta por dois pacientes do sexo masculino que
estavam inscritos na EMESCAM, porém que ainda nao haviam iniciado

nenhum tipo de tratamento.

3.3.4 Consentimento livre e esclarecido

Os pacientes foram abordados e solicitados a participar voluntariamente da
pesquisa. Apds ser esclarecido o tipo de estudo a ser realizado, os pacientes
assinaram o termo de consentimento (ANEXO A), onde foi obtida a autorizagao

por escrito para a realizacao das avaliagoes.

3.4 DESFECHOS CLINICOS

Este estudo avaliou o grau de encurtamento do musculo biceps braquial de
dois pacientes do sexo masculino portadores de Acidente Vascular Cerebral. O

paciente A, hemiplégico a esquerda possuia 56 anos e apresentava 70° de
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extensdo ativa de braco, e o paciente B, hemiplégico a direita possuia 53 anos

e 42° de extensao ativa de braco.

Foram avaliados no inicio e no fim do tratamento, tdnus muscular pela escala
de Ashworth (ANEXO B), atividade da vida diaria pelo indice de Berthel
(ANEXO C), a movimentacao passiva e dor, a sensibilidade e a movimentagao
voluntaria pela escala de Fugl-Meyer (ANEXO D) e uma vez por semana eram
mensurados pela goniometria, posicionando o eixo do gonidémetro no epicondilo
lateral, o ponto fixo em direcéo ao acromio e o ponto movel entre 0 processo

estildide do radio e da ulna.

Ambos os pacientes foram submetidos ao tratamento com bandagem. 0]
atendimento foi realizado durante vinte sessdes, com uma frequéncia de trés
vezes por semana e sem utilizacdo de qualquer outra técnica fisioterapéutica.
O esparadrapo possuia vinte centimetros de comprimento e trés centimetros
de largura, sendo posicionado cinco centimetros acima do olecrano onde

permanecia por vinte e quatro horas.
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4. RESULTADOS

Ambos os pacientes receberam o tratamento com bandagem, sendo que o
paciente A, obteve uma melhora de 70° de extens&o na primeira semana para 42°
de extensdo na segunda semana e da terceira semana em diante ele variou de
44° 3 78° de extenséo perdendo amplitude de movimento (ADM). (GRAFICO 1).

O A

GRAU (goniometria)

12 37 52 72
Sem. Sem. Sem. Sem.
SEMANAS

GRAFICO 1: Correlagédo da mensuragéo dos graus a cada semana.
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Ja o paciente B, na primeira e na segunda semana, manteve sua ADM em 42° de
extensdo, na terceira semana houve um aumento da flexdo chegando a 60°, da
quarta a sexta semana houve uma variagao de 46° a 48° de extensao, na sétima
semana obteve um resultado satisfatorio de ganho de ADM chegando a 36° de
extens3o e na oitava semana o paciente perdeu ADM para 42° de extensao.

GOTTM~WWWWM
5 501
2 401
i) i
£ 307
=
o5 201 =
% 101
0—3

Sem. Sem. Sem. Sem.
SEMANAS

GRAFICO 2: Correlagdo da mensuragéo dos graus a cada semana.
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5. DISCUSSAO

O tratamento com Bandagem foi realizado em ambos 0s pacientes do estudo,
que eram mensurados toda semana. O tratamento visava obter uma diminuigao
do ténus muscular e consequentemente uma melhora do encurtamento do

musculo biceps braquial.

Utilizam-se fitas de esparadrapo de 3-5mm de largura, coladas conforme as
doencas e as perturbacoes biomecanicas de cada paciente. O tratamento €
realizado de uma a duas vezes por semana. Sendo necessaria uma sequéncia

de cinco a quinze sessdes (RMA, 2005).

Apds as vinte sessoes, O paciente A nao obteve O resultado esperado,
deduzimos assim, que seja devido a uma bolsa que este carregava no membro

afetado, ou seja, ele mantinha o braco em isometria e n&o o relaxava.

Ja o paciente B, obteve resultados satisfatorios na décima quinta sesséo, mas
perdeu amplitude devido a greve de énibus que interrompeu seu tratamento por
uma semana e quando reiniciou o tratamento, seu braco havia retornado para a

amplitude inicial.

O principio de funcionamento do esparadrapo é baseado no fluxo de energia
existente no corpo humano. O ser humano é energia, que entra e circula pelo

corpo em forma de espiral. A técnica também vem se mostrando muito eficaz

contra a depresséo e a ansiedade (SPIRAL TAPING, 2005).

Assim. ambos os pacientes, obtiveram uma perda de amplitude de movimento
do membro afetado entre a terceira e a sexta semana, exatamente no periodo
de chuva, onde foi relatado pelo paciente B prejuizos devido a chuva, 0 que
nos leva a deduzir que fatores emocionais podem ter influenciado no

tratamento de ambos.
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6. CONCLUSAO

A andlise dos resultados demonstrou haver em algum momento do tratamento
resultados benéficos da utilizacdo da bandagem na melhora da amplitude de
movimento de extensdo do cotovelo, nos pacientes com sequela de Acidente

Vascular Cerebral, porém com variagbes da mesma.

Mediante aos resultados obtidos, em algum momento do nosso estudo, a
bandagem mostrou-se benéfica para o tratamento de encurtamento do musculo
biceps braquial em pacientes portadores de sequela de Acidente Vascular

Cerebral.

Sugerimos outros estudos com uma maior amostra, e que este estudo seja
aplicado em pacientes que estejam em tratamento fisioterapéutico, para melhor

observacao dos resultados e controle das variaveis externas.
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ANEXOS

ANEXO A

TERMO DE CONSENTIMENTO E PARTICIPAGAO

Sei que minha participagdo neste estudo e voluntaria. Fui informado dos
objetivos do mesmo, sobre os beneficios, as regras, as alternativas, os
procedimentos e a duragdo. Sei que este estudo foi aprovado por um Comité
de Etica. Deram-me as oportunidades de esclarecer todas as minhas duvidas e
recebi uma copia desta declaragdo de consentimento. Estou de pleno

conhecimento que posso me negar a participar.

Autorizo que os dados colhidos neste estudo possam ser revistos por pessoas
ou instituicdes que estdo relacionadas ao mesmo. Minha identidade sera
resguardada, mantendo-se em forma confidencial, em caso de publicagdo dos

dados obtidos ou sua utilizagdo em estudos futuros.
Nome:

Endereco:

Telefone:

Assinatura do responsavel pelo estudo:

Assinatura do paciente:

Data:
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ANEXO B

Toénus Muscular

Grupos musculares

Flexores do ombro

Extensores do ombro

Abdutores do ombro

Adutores do ombro

Rotadores interno do ombro

Rotadores externos do ombro

Flexores do cotovelo

Extensores do cotovelo

Supinadores do antebraco

Pronadores do antebrago

Flexores dos dedos

Extensores dos dedos

Flexores do punho

Extensores do punho

Flexores do quadril

Extensores do quadril

Rotadores internos

Rotadores externos

Adutores do quadril

Abdutores do quadril

Flexores de joelho

Extensores de joelho

Dorsoflexores

Flexores plantares

Classificagao

0 = Nenhum aumento de ténus
muscular;

1 = Leve aumento no toénus,
manifestada por uma
resisténcia minima no fim do
arco do movimento quando a
parte afetada & movida em
extensao ou flexao;

2 = Leve aumento no ténus
muscular, manifestado pelo
blogueio, seguido pela minima
resisténcia em todo o restante
do arco de movimento (menos
da metade),

3 = Aumento mais marcante no
tbnus muscular, apesar da
auséncia de comprometimento
da amplitude articular, porém
as partes afetadas movem-se
lentamente;

4 = Aumento consideravel do
tdbnus muscular dificultando a
movimentagao passiva;

5 = Rigidez nas partes
afetadas para flexdo ou
extensao.

Escala modificada de Ashworth (Bohannon, Smith, 1987)




ANEXO C

Indice de Barthel

————;—_—_—

Alimentacao Pontuaca
o
10 Independente. Capaz de usar qualquer dispositivo necessario. Alimentar-se
num tempo rasoavel
5 Necessita de ajuda (por exemplo, para cortar o alimento)
Banho
5 Independente

Higiene Pessoal
5 Independentemente lava o rosto, penteia os cabelos, escova os dentes,
barbeia-se (maneja a tomada, se o aparelho ¢ eletrico

Vestimenta
10 Independente. Amarra os sapatos, prende (ou fecha) fechos, coloca orteses.
5 Necessita de ajuda, mas faz pelo menos metade do trabalho num tempo
razoavel.
Intestinos
10 Sem acidentes. Capaz de usar enemas ou supositorio, se necessario.
5 Acidentes ocasionais, ou necessita de ajuda com enemas ou Supositorios.
Bexiga
10 Sem acidentes. Capaz de cuidar do dispositivo coletor, se usado.
5 Acidentes ocasionais, ou necessita de ajuda com o dispositivo coletor
Transferéncia no banheiro
10 Independente com o vaso sanitario ou comadre (urinol). Manipula roupas;
limpa, lava ou despeja o urinol.
5 Necessita de ajuda para equilibra-se, manipular as roupas ou 0 papel
higiénico
Transferéncia — cadeira e cama
15 Independente; inclusive trava a cadeira de rodas, ergue os descansos dos
pés.
10 Minima assisténcia ou supervisao
5 Capaz de sentar-se mas necessita de maximo auxilio para a transferéncia
Deambulacgao
15 Independente por 50 metros. Pode usar dispositivos auxiliares, exceto
andadores com rodas
10 50 metros com ajuda
5 Independente por 50 metros com cadeira de rodas, se incapacitado de andar
Subir escadas
10 Independente. Pode usar dispositivos auxiliares
5 Necessita de ajuda ou supervisdo
Total

Uma pontuacao zero (0) é dada em qualquer categoria em que o paciente n&o atinge o critério

apresentado acima. (The Barthel Index. Md State Med J. 14: 61 — 65, 1965).



ANEXO D

| - MOVIMENTACAO PASSIVA E DOR

AREA TESTE MOBILIDADE DA | CRITERIO DE | PONTUAGAC| PONTUA-
ARTICULAGAO — | PONTUAGAO | MAXIMA CAO
DOR POSSIVEL OBTIDA
Mobilidade  Dor
Ombro Flexao Pontuacdo da
Abducao a 90° mobilidade
Rotacéo 0 - Apenas
Externa alguns  graus | Mobilidad
Rotacdo Intern: de mobilidade; e
Cotovelo |Flex&o 1 — Grau de
Extensao mobilidade 44
Punho Flexdo passiva
Extensao diminuida;
Dedos Flexao 2 - Grau de
Extensao mow'mentagao
Antebraco | Pronacéo passiva normal.
Supinacao
Pontuacdo da
Dor
0 — Dor forte Dor
nos ultimos
graus de 44
movimento;
1 — Alguma dor;
2 — Nenhuma
dor.
Il - SENSIBILIDADE
Teste Critério de pontuacdo | Pontuacao Pontuacéo
Regido Sensibilidade maxima obtida
possivel
Extremidade
superior e | - Togue leve 0 — Anestesia;
inferior a. Membro  superior 1 — Hipoestesia/
( ): disestesia; 8
b. Paima da mdo (___); |2~ Normal.
Il - Propriocep¢ao 0 - Nenhuma
a. Ombro ( ) sensacao,
b. Cotovelo ( ) 1 — % das respostas
¢. Punho ( ); s30 corretas, mas ha 16
d. Polegar ( ) diferenca
consideravel com o
lado ndo-afetado;
2 - Todas as
respostas sao
corretas, pequena ou
nenhuma diferenca.




Il - MOVIMENTACAO VOLUNTARIA

39

Critérios de pontuacéo Pontuacdo | Pontuacao
Regido Teste méaxima obtida
possivel
Extrémidade | — Reflexos 0 — Nenhuma atividade reflexa
Superior a. Biceps ( ) pode ser coordenada (ausente 4
P b. Triceps (____). ou hiperreflexia);
2 — A atividade reflexa pode ser
) coordenada.
Posicédo
(sentado) Il — Sinergia Flexora
Elevacéo ( ) 0 — N&do consegue realiza por
Ombro — | Retragéo do ombro (___) completo; 12
braco Abducéo (a pelo menos 90°) ( ). | 1 — Realiza parcialmente;
Rotacédo externa (___ ), 2 — Realizado com sucesso.
Flexao do cotovelo (____);
Supinagéo do antebrago( Ji
|1l — Sinergia Extensora. 0 — N&o consegue realiza por
Aducao do ombro/ rotagdo interna | completo; 6
( : 1- Realiza parcialmente;
Extens&o do cotovelo ( )i 2 — Realizado com sucesso.
Pronagéo do antebraco ( X
IV - Movimento sinérgicos |0 — Nenhuma acéo especifica
combinados. realizada;
a. Mao e coluna 1 = A mao deve
Lombar (__); obrigatoriamente passar na E.
LA S
2 — A acdo é realizada com
b. Flexdo do ombro a 90° e |éxito.
cotoveloa 0°(___ )
0 - O bragco é abduzido
imediatamente ou flexiona o 6
cotovelo no inicio da
movimentacéo;
1 — Abdugdo ou flexdo do
cotovelo ocorrendo na Ultima
c. Pronacdo / supinacdo do |faseda movimentacéo;
antebraco com o cotovelo a 90° e |2 — Movimentacédo com éxito
ombroaQ0°(___ )
0 — Nao consegue obter a
posicdo correta do ombro e
cotovelo e/ou nao consegue
realizar,
1 — consegue realizar a
pronacdo ou supinacdo ativa
mesmo dentro de um grau de
movimentacdo limitada e ao
mesmo tempo o ombro e
cotovelo estdo corretamente
posicionado;
2 — Pronacdo e supinagao
completa com ombro e cotovelo
nas posigdes corretas.
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Pontuaca| Pontuac
Regido Teste Critérios de pontuacéo 0 maxima ao
possivel | obtida
Extremida | V — Movimento sem sinergia. 0 — Ocorre flexdo do cotovelo inicial ou
de a. Abducdo do ombro a 90° qualquer desvio do antebrago pronado;
Superior |cotovelo & 0° e antebrago |1 — A movimentagdo pode ser realizada
pronado ( ); parcialmente, ou, se durante a
Posicao movimentacdo o cotovelo e flexionado ou o
(sentado) antebrago ndo se mantém em pronagao;
2 — Movimentagao completa com éxito. 6
Ombro- o
braco |y Flexdo d b i o 0 — Flexao inicial do cotovelo ou abdugéo do
il Qo om 20 entre YU — | ombro ocorre;
180°, cotovelo a 0° e antebrago | 1 _ Flexgo do cotovelo ou abdugéo do ombro
em posigdo neutra (___); acontece durante a flexdo do ombro;
2 — Movimentacé@o completa com éxito.
L 0 — A supinagdo e pronacéo nao pode ser
c. Pronacdo / supinacdo do |realizada totalmente, tanto a posicdo do
antebrago a 0°, e ombro entre 30 | cotovelo quanto a do ombro n&o pode ser
e 900 de ﬂeXéo (____), obtidos;
1 — Cotovelo e ombro corretamente
posicionado, tanto a pronagéo Quando
supinagdo s&o realizados com graus de
limitacdo na movimentacé&o;
2 — Mobilidade impecavel.
V| — Atividade Reflexa Normal. (Esse estagio, que pode apresentar a
pontuacéo 2, é incluido apenas se o paciente
obteve uma pontuagéo 6 no estagio V).
Biceps e/ou flexores dos dedos e
triceps ( ): 0 — Pelo menos 2 dos 3 reflexos fasicos
estdo marcadamente hiperativos; 5
1 - Um reflexo estd acentuadamente
hiperativo ou pelo menos 2 reflexos estéo
presentes;
FHUR 2 — Nao mais do que um reflexo esta
presente e nenhum esté hiperativo.
Vil -
a Estabiliza cotovelo a 90° e |a-0 — O paciente ndo consegue dorsifletir o
ombro a 0°, e realiza dorsiflexdo | punho a 15°%
do punho( )i 1 — A dorsiflexdo esta perfeita, mas nenhuma
resisténcia é dada;
b. Flexdo / extensdo do punho, |2 — A posicdo pode ser mantida com alguma
cotovelo a 90° e ombro a 0° |resisténcia (leve).
( ) b-N3o ocorre movimento voluntario;
i 1 — O paciente ndo consegue mover |10
c. Estabilizar cotovelo a 0° e | ativamente a articulagdo em seu grau
ombro 30°, e realiza | completo de movimentagéo;
dorsiflexdo do punho (____); 2 — Movimento sem oscilagdes, impecavel.
d. Flexo-extensdo do punho, |c- Mesma forma de pontuagdo do item (a).
cotovelo a 0° e ombro a 30° | 4- Mesma forma de pontuagéo do item (b).
iy e- 0 — Nao pode ser realizado;
1 — Alguma flexdo ativa completa
e. Circundugdo do punho (___ ). | (comparada com a néo afetada);
2 — Movimentacgéo completa
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Pontuaca
Regido Teste Critérios de pontuacéo o maxima| Pontuaca
possivel | o obtida
VHI
Ext idad a. Flexdo em massa dos dedos |0 — Né&o ocorre flexao;
S’em'. * (Y 1 - Alguma flexao, mas ndo ha
& superiar movimentacdo completa;
b Extensdo em massa dos dedos |2 — Flexdo ativa completa (comparada
Loy com a n&o afetada);
Posicéo
(sentado) |- Preensdo 1 — Articulagdes |0 — Nao ocorre extensao; 14
metacarpofalangeanas extendidas |1 — O paciente consegue realizar uma
e interfalangeanas distal e |flexdo em massa ativa (preensao);
proximal estdo flexionados, a |2-— Extens&o ativa completa.
preensdo ¢ testada contra a
resisténcia ( )i 0 — Posicdo requerida ndo pode ser
obtida;
d Preensido 2 — O paciente € |1— A preenséo é fraca;
B instruido a aduzir o polegar e |2 — A preensdo pode ser mantida
Mao todas as outras articulagdes a 0°, | relativamente contra grande resisténcia.
e segura um pedaco de papel
introduzido entre o polegar e o |0 — A funcéo pode ser realizada;
dedo indicador ( ), 1 — Um pedaco de papel interposto entre
o polegar e o dedo indicador permanece
e. Preensdo 3 — O paciente opde | no local, mas é retirado apés um leve
a digital do polegar contra a do | puxao;
dedo indicador: um lapis é |2 — O papel é segurado firmemente
interposto (___); contra um puxao.
f. Preensdo 4 — O paciente deve
segurar com firmeza um objeto de | Os procedimentos de pontuag&o sao os
forma cilindrica (pode ser | mesmos da preenséo 2.
pequeno), a superficie volar do
primeiro e segundo dedo contra Mesmos procedimentos de pontuaga@o
osdemais (___ ); da preenséo 2 e 3.
g. Preensdo 5 — Uma preenséo
esférica; o paciente segura com |Mesmo procedimento de pontuacg&o das
firmeza uma bola de ténis ( ). |preensodes 2, 3 e 4.
IX — Coordenacaolvelocidade — |0 - Tremor marcante;
dedo nariz (cinco repeticdes em | 1— Tremor leve,
sucessdo rapida). 2 — Tremor ausente.
a. Tremor. (___ )
0 - Dismetria pronunciada ou nao
sistematica;
1 — Dismetria leve ou sistematica, 6
b. Dismetria. (___) 2 — Nenhuma dismetria.
0 — A atividade dura mais de 6 segundos
na mao afetada;
1 —2 — 5 a mais do que na m&o nao
¢. Velocidade. (___) afetada;
2 — Menos do que 2 Segundos de
diferenca.
Pontuagdo maxima da extremidade superior 66




