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Efeito da fisioterapia convencional e do feedback
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recuperagao motora de membro superior apds acidente vascular
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RESUMO
O objetivo do presente estudo foi avaliar os efeitos da fisioterapia convencional e do feedback
eletromiografico (EMG) associados ao treino de tarefas especificas na recupera¢io da fun¢gido motora
do membro superior de pacientes com hemiparesia em consequéncia do acidente vascular encefalico.
Doze pacientes foram avaliados e divididos de forma aleatéria em dois grupos: Grupo 1 - Fisioterapia
convencional, Grupo 2 —Feedback EMG. Todos os pacientes receberam trés sessdes semanais de 50
minutos de duragio, por oito semanas. Foram avaliados o comprometimento motor, funcionalidade
e espasticidade, por meio do teste Fugl-Meyer (FMA), TEMPA e Escala Modificada de Ashworth,
respectivamente. Os resultados mostraram que em ambos os grupos nao houve alteragao da espasticidade
e que ocorreu melhora significativa nos valores de FMA, apds os programas de reabilitacio. Em relagio
aos escores do TEMPA, somente o grupo 2 apresentou ganhos significativos. A comparagio dos ganhos
obtidos na escala modificada de Ashworth e FMA nio revelou diferencas entre os grupos. No entanto,
o grupo 2 apresentou ganhos superiores ao grupo 1 em duas tarefas do teste TEMPA. Os resultados
sugerem que o treino funcional utilizando o feedback EMG pode ter efeitos positivos na melhora da
fun¢io motora do braco, no entanto, devido as pequenas diferencas encontradas entre os grupos,
concluiu-se que o feedback EMG nio foi superior a outra forma de tratamento.
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ABSTRACT
The purpose of the present study was to evaluate the effects of conventional physical therapy and
task specific training associated with electromyographic (EMG) feedback to recover upper limb motor
function in patients with hemiparesis caused by stroke. Twelve patients were evaluated and then
randomly assigned to either of two groups: Group 1 — Conventional physiotherapy; Group 2 — EMG
feedback. Patients attended three weekly 50-min sessions, for eight weeks. The evaluated aspects were
motor impairment, motor function, and spasticity, using the Fugl-Meyer Assessment (FMA) test,
TEMPA, and the Modified Ashworth Scale (MAS), respectively. Results showed that, in both groups,
there were no changes in spasticity in the groups, but there was a significant improvement in FMA
values after the rehabilitation programs. Regarding TEMPA scores, only Group 2 presented significant
gains. The comparison of the MAS and FMA gains showed no differences between groups. However,
group 2 showed greater gains in the two tasks of TEMPA. The results suggest that functional training
using EMG feedback can have positive results in improving arm function. However, due to small
differences between groups, concluded that EMG/Biofeedback therapy was not superior to other form
of treatment.
Keywords: electromyography, rehabilitation, stroke
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Nos tultimos anos, tem ocorrido um signi-
ficante aumento da expectativa de vida, com
consequente aumento da populagao mundial de
idosos. No entanto, concomitante ao aumento
da expectativa de vida, observa-se um aumento
das co-morbidades relacionadas ao envelheci-
mento. Entre estas co-morbidades, destaca-se
o acidente vascular encefalico (AVE). O AVE é
resultado de um dano celular, devido a isquemia
ou hemorragia no tecido encefélico, podendo
causar déficits de varias funcbes sensorio-
-motoras (Rathore, Hinn, Cooper, Tyroler, &
Rosamond, 2002).

Estudos recentes relataram uma preva-
léncia de 200 a 300 novos casos de AVE em
cada 100.000 habitantes por ano, nos Estados
Unidos e na Europa (Muntner, Garret, Klag,
& Coresh, 2002), contabilizando atualmente
no mundo um grande numero de individuos
que sobrevivem ao AVE e que convivem com
alguma incapacidade funcional (Feigin, 2005).

Convencionalmente, programas de reabili-
tacdo tém sido conduzidos por fisioterapeutas
em hospitais ou centros de reabilita¢do ao longo
da histéria. Estes programas sio caracterizados
pela aplica¢do de técnicas e exercicios terapéu-
ticos que estimulam o reaprendizado motor e
que tém por objetivo aumentar a independéncia
funcional (Levy, Nichols, Schmalbrock, Keller,
& Chakeres, 2001; Liepert et al., 2000; Schae-
chter et al., 2002). No entanto, cerca de 30-66%
dos pacientes avaliados seis meses ap6s o AVE
nio apresentaram fun¢do do membro superior
do lado afetado e somente 5% demonstraram
completa recuperacio das atividades funcionais
(Gowland, 1982; Kwakkel, Kollen, & Wage-
naar, 1999).
no processo de reabilitacio da fun¢ao motora

Diante dos resultados limitados

do membro superior, pesquisas recentes tém
investigado a implementac¢io de outras técnicas
terapéuticas, dentre essas se destaca o feedback
eletromiografico (feedback EMG).

O feedback EMG pode ser descrito como um
método que possibilita a captacdo dos poten-
ciais de a¢do do musculo, por meio de eletrodos

de superficie, e a conversdo desses potenciais
em informagdes visuais e/ou sonoras. Essas
informac¢bes permitem ao paciente controlar
e regular a atividade muscular (Hurrel, 1980;
Moreland & Thomson, 1994).

Em geral, se encontra na literatura resul-
tados positivos do uso do feedback EMG na
reabilitacido da marcha (Aiello et al.,, 2005;
Bradley et al., 1998) e da fun¢do motora do
membro superior em pacientes com sequelas
do AVE (Armagan, Tascioglu, & Oner, 2003;
Crow, Lincoln, Nouri, & Weerdt, 1989; Hurd,
Pegram, & Nepomuceno, 1980; Inglis, Donald,
Monga, Sproule, & Young, 1984). Entretanto,
revisdes sistemdticas recentes mostraram
existir controvérsias acerca da efetividade e da
superioridade do feedback EMG em relagdo ao
tratamento convencional, no que diz respeito
a reabilitagdo motora do membro superior
(Moreland & Thomson, 1994). Segundo os
autores, os resultados presentes na literatura
devem ser interpretados com cautela, pois
vieses metodoldgicos referentes a duracdo da
interven¢io, bem como os métodos utilizados
para avaliagdo, podem ter influenciado os resul-
tados.

Outro problema importante que estaria rela-
cionado a dificuldade de se evidenciar os efeitos
benéficos do uso do feedback EMG no processo
de reabilitagdo motora é o modo de aplicagio da
técnica. Embora seja amplamente reconhecida
a importancia da inser¢do de atividades funcio-
nais orientadas no programa de reabilitacio, o
feedback EMG tem sido frequentemente apli-
cado em posturas estaticas e em movimentos
que nio fazem parte de uma atividade funcional
(Jonsdottir et al., 2010). Segundo os mesmos
autores, a associacio do feedback EMG a tarefas
funcionais orientadas poderia maximizar os
resultados da terapia e facilitar o processo de
aprendizagem motora. Considerando estas
informagdes, o objetivo deste estudo foi avaliar
o treinamento funcional associado ao feedback
EMG e compara-lo com um programa fisiote-
rapéutico, na reabilitacgdo motora do membro



superior de pacientes vitimas do AVE.

METODO

Amostra

O estudo foi realizado com doze pacientes
de ambos os sexos (10 homens e 2 mulheres)
e que apresentavam com diagnéstico clinico de
AVE primério de causa isquémica ou hemorra-
gica ha pelo menos trés meses. Foram incluidos
pacientes destros, que nio apresentaram défi-
cits de compreensio e que apresentaram
comprometimento motor do membro superior
direito. Foram excluidos os pacientes que apre-
sentaram sequelas motoras bilaterais ou no
hemicorpo esquerdo e que tivessem histérico
de dois ou mais acidentes vasculares encefa-
licos. Voluntarios que apresentaram espastici-
dade severa (valores superiores a trés na escala
modificada de Ashworth) e que nio tenham
conseguido realizar qualquer uma das tarefas
dos teste TEMPA também foram excluidos da
amostra. Esse estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade de
Pernambuco, registro CEP-UPE 041/09.

Instrumentos e Procedimentos

Inicialmente, foi realizada uma avaliacio
fisica, na qual foram colhidos os dados pessoais
e antropométricos dos sujeitos, além do histé-
rico e questdes relacionadas ao AVE. Em
seguida os voluntarios foram submetidos a
uma avaliagdo funcional, na qual foi realizado
o teste de Fugl-Meyer (FMA) (Fulg-Meyer,
Jaasko, Leyman, Olsson, & Steglind, 1975)
para avaliagdo do comprometimento motor do
membro superior. A escala de avaliagdo motora
de membro superior do teste FMA, utilizada
neste estudo, inclui um sistema de pontuagio
numérica acumulativa que avalia os movi-
mentos de ombro, cotovelo, antebrago, punho
e mio. O escore total da escala de membro
superior varia entre 0 e 66 pontos, sendo
que escores entre 50 a 65 pontos significam
comprometimento motor leve, entre 30 e 49
pontos refletem comprometimento moderado
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e valores abaixo de 30 demonstram compro-
metimento motor grave (Michaelsen & Levin,
2004; Michaelsen, Dannenbaum, & Levin,
2006). A versdo brasileira do FMA utilizada
nesse estudo apresenta excelente confiabilidade
(ICC > 0.98) para o escore total de avaliacio
do membro superior (Michaelsen, Rocha,
Knabben, Rodrigues, & Fernandes, 2011).

A avaliacdo da espasticidade muscular dos
flexores de cotovelo, punho e dedos foi realizada
por meio da Escada Modificada de Ashworth,
que possui uma escala numérica variando de
0 a 5 pontos (Brashear et al., 2002). A funcio-
nalidade e destreza manual foram avaliadas
por meio do teste TEMPA (Test D’Evaluation
dés Membres Supérieurs de Personnes Ageés)
versao brasileira (Michaelsen, Natalio, Silva, &
Pagnussat, 2008). O TEMPA é um teste para
avaliagdo do desempenho do membro supe-
rior e é composto por quatro tarefas bilaterais
(Abrir um pote e tirar uma colher cheia de
café; Destrancar uma fechadura, pegar e abrir
um pote contendo pilulas; Escrever um enve-
lope e colar um selo; Embaralhar e distribuir
cartas de um baralho) e quatro tarefas unila-
terais (Alcancar e mover um pote; Manusear
uma jarra e servir 4gua em um copo; Manusear
moedas; Manusear pequenos objetos).

Os escores obtidos sao baseados em trés
critérios: velocidade de execugdo, graduacio
funcional e analise das tarefas. Na avaliacio
da velocidade, a tarefa é cronometrada desde o
inicio até o seu término. A graduagio funcional
refere-se a autonomia do sujeito durante a reali-
zagio de cada tarefa, sendo graduada em quatro
niveis: (0) tarefa completada com sucesso sem
hesitacdo e dificuldade, (-1) tarefa completada
com alguma dificuldade, (-2) tarefa parcial-
mente executada ou certas etapas sao realizadas
com dificuldade e (-3) nio consegue completar
a tarefa mesmo com auxilio.

A analise das tarefas avalia as dificuldades
encontradas pelos sujeitos de acordo com cinco
itens relacionados com as habilidade sensério-
-motoras: for¢ca, amplitude de movimento,
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precisdo de movimentos amplos, precisio de
movimentos finos e preensao.

O escore da graduagio funcional é deter-
minado pela adi¢do dos escores obtidos nas
tarefas unilaterais a direita (0 a -12), a esquerda
(0 a -12) e nas tarefas bilaterais (0 a -12),
totalizando escores entre 0 e -36. Realiza-se
também a avaliacdo das cinco dimensdes da
sessdo andlise das tarefas. Considerando que
‘precisdo dos movimentos finos’ ndo é mensu-
rada nas tarefas ‘pegar e transportar um pote’
e ‘pegar uma jarra e servir agua’ e ‘forca’ nio é
avaliada nas tarefas ’escrever e colar um selo’,
‘pegar e transportar objetos pequenos’, ‘manu-
sear moedas’ e ‘embaralhar cartas’, a pontuagio
da andlise de tarefas pode variar de 0 a -150.

O escore total (0 a -186) representa a soma
da graduacio funcional e da andlise das tarefas.
Respeitando as dimensdes avaliadas em cada
tarefa, é possivel se obter os seguintes escores:
Tarefa 1 (Abrir um pote e tirar uma colher
cheia de café): 0 a -18; Tarefa 2 (Destrancar
uma fechadura, pegar e abrir um pote contendo
pilulas): 0 a -18; Tarefa 3 (Escrever um enve-
lope e colar um selo): 0 a -15; Tarefa 4 (Emba-
ralhar e distribuir cartas de um baralho): 0 a
-15; Tarefa 5 (Alcangar e mover um pote): 0 a -30;

Tarefa 6 (Manusear uma jarra e servir agua
em um copo): 0 a -30; Tarefa 7 (Manusear
moedas): 0 a -30; Tarefa 8 (Manusear pequenos
objetos): 0 a -30. As tarefas unilaterais apre-
sentam escores variando de 0 a -30, pois nesse
caso somam-se 0s escores obtidos na avaliacao
dos dois membros. Entretanto, neste estudo
nio foi considerado o tempo de execu¢io das
tarefas unilaterais realizadas com o membro
sadio. Essa medida foi adotada com o obje-
tivo de evitar possiveis influéncias do membro
sadio na andlise do tempo total de execucao das
tarefas (Platz et al., 2009).

Apesar da escala original propor uma
cotagdo negativa, no qual zero é indicativo de
auséncia de incapacidade e os valores negativos
sdo indicativos de maior incapacidade, para fins
de andlise estatistica foram utilizados os valores

independente do sinal. Desta forma, para este
estudo, valores maiores correspondem a maior
incapacidade.

Em estudo prévio (Michaelsen et al., 2008)
foi demonstrada adequada confiabilidade intra
e inter-examinadores (ICC 0.70 — 1.00) dos
escores da versio brasileira do TEMPA apli-
cados em pacientes com déficits motores mode-
rados (FMA < 50).

Apoés a realizagdo da avaliacdo funcional, os
pacientes foram divididos de forma aleatéria
em dois grupos: Grupo 1 - seis pacientes (5
homens e 1 mulher) submetidos a um programa
de reabilitacio fisioterapéutica convencional
associada ao treinamento funcional; Grupo 2 -
seis pacientes (5 homens e 1 mulher) subme-
tidos a um treino funcional associado ao feed-
back eletromiografico. Para a alocagdo dos
voluntirios em ambos os grupos foi utilizado
o programa Winpepi versdo 10.8, no qual foi
realizado a randomiza¢io simples (n3o-estrati-
ficada).

Programa de reabilitagdo Fisioterapéutica: O
treinamento foi constituido de vinte e quatro
sessdes, realizadas trés vezes por semana
durante oito semanas. O programa de reabili-
tacdo dos pacientes deste grupo foi conduzido
pelo mesmo fisioterapeuta em todas as sessoes.
Cada sessio teve a duraciao de 50 minutos e o
tratamento aplicado aos pacientes teve como
base os principios do desenvolvimento neuro-
motor, sendo trabalhado o controle e equilibrio
postural, mobilizagdo escapular, exercicios de
descarga de peso para membros superiores e
principalmente o treino funcional do hemicorpo
comprometido, evoluindo de tarefas simples
para padrdes de movimentos mais avangados.
Em cada sessdo de fisioterapia foi realizada
aproximadamente 10 minutos de exercicios e
orientacdes de corre¢io da postura de tronco e
cintura escapular. Posteriormente, foram trei-
nadas atividades de auto-cuidado (pentear os
cabelos, vestir, alimentacio e escovar os dentes)
e tarefas funcionais (alcance e preensio de dife-
rentes objetos, bem como a movimentagao



desses objetos sobre uma mesa) de membros
superiores, nas quais os voluntarios precisavam
mostrar habilidade de desempenhar tarefas
funcionais simples, antes de progredir para
padrdes funcionais mais avangados. O treino
dessas atividades apresentou dura¢io média de
20 minutos, e a para progressao de cada tarefa,
foi implementado o aumento do ntmero de
repeticbes e o aumento da massa dos objetos
que deveriam ser segurados pelos pacientes.
Nos ultimos 20 minutos foram realizados
varias repeticoes dos movimentos de flexdo e
extensao das articulagdes do cotovelo, punho e
mio. Inicialmente foram implementados exer-
cicios ativo-assistido, progredindo para ativo-
-resistido, conforme evoluc¢io de cada paciente.

Programa de reabilitacio EMG feedback: Assim
como no grupo 1, o protocolo de treinamento
com feedback eletromiografico também foi
realizado trés vezes por semana durante oito
semanas, totalizando 24 sessdes de 50 minutos
de duragdo. Para o registro dos sinais miolé-
tricos foram utilizados seis canais do sistema
Myosystem Brl (Datahominis Ltda., Uberlandia
- Brasil), com aquisi¢do simultinea, aterra-
mento comum a todos os canais, filtros de
baixa passagem de 10 HZ a 5 KHz, trés esta-
gios de amplificagdo, ganho total de 1000 vezes,
impedancia dos canais de 10 G() em modo dife-
rencial, 16 bits de faixa de resolu¢iao dinidmica,
faixa de amplitude de -10V a +10Ve frequéncia
de amostragem por canal de 4 KHz. Para a
visualizagdo e processamento dos sinais foi
utilizado o programa Myosystem Brl versao 2.12.

Os sinais mioelétricos dos musculos biceps
braquial, triceps braquial, flexor radial do carpo,
extensor radial do carpo, flexor superficial dos
dedos e extensor comum dos dedos foram
captados por meio da colocagdo de eletrodos
de superficie simple-diferencial de ganho de
20 vezes, composto por duas barras retangu-
lares paralelas (Datahominis Ltda, Uberlandia-
Brasil). Antes da colocacao dos eletrodos, foram
realizadas a tricotomia e a limpeza da pele.
Os eletrodos dos musculos biceps do brago, e
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triceps do brago foram posicionados conforme
recomendagdes da European Recommendations
for Surface Electromyography do Projeto SENIAN
(Hermes et al., 1999). No entanto, os eletrodos
do musculo flexor radial do carpo, extensor
radial do carpo, flexor superficial dos dedos e
extensor comum dos dedos foram posicionados
seguindo orienta¢des descritas no estudo de Hu
et al. (2009). A fixacio dos eletrodos foi feita
com tiras de esparadrapo, permitindo o melhor
acoplamento entre as barras de captagdo e a
pele do voluntario. O eletrodo de referéncia foi
posicionado na regido do manubrio esternal,
interposto com gel condutor.

Durante cada sessdo os voluntarios reali-
zaram, por 25 minutos, varias repeticdes dos
movimentos de flexdo e extensdo das articu-
lagGes do cotovelo, punho e mio, evoluindo
de terapia ativo-assistida para ativa-resistida
(resisténcia manual). Para cada movimento foi
definido uma faixa de ativagio especifica que
fosse capaz de disparar o feedback sonoro, e
cada voluntdrio foi orientado a manter o som,
sustentando o nivel do sinal eletromiografico.
Além disso, os voluntdrios puderam acompa-
nhar a atividade EMG pela tela do computador,
sendo assim utilizado o feedback sonoro simul-
taneamente ao visual.

Na segunda metade das sessbes, os volun-
tarios foram orientados a realizar tarefas de
alcangar e transportar diferentes objetos colo-
cados sobre uma mesa, encorajando-os ao
treino dos movimentos de alcance e preensio
manual. Para realizacido dessas tarefas, os
voluntirios foram posicionados sentados em
frente a uma mesa onde se encontravam dife-
rentes objetos que deveriam ser alcangados
e transferidos de local. Além disso, sobre a
mesa foi posicionado o computador, no qual
os voluntarios deveriam visualizar a atividade
EMG e tentariam coordenar a acdo muscular.

Para a adaptagio dos pacientes ao sistema,
foram realizados varias repeticbes do movi-
mento de alcance de objetos, nas quais 0s
voluntarios deveriam observar a atividade do
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musculo triceps braquial durante a extensao
do cotovelo e a atividade dos musculos exten-
sores de punho e dedos para abertura da mio.
Posteriormente, foi solicitado o movimento de
preensio manual, no qual deveria ser obser-
vado a atividade dos musculos flexores de
punho e dedos.

Apbs adaptagdo e realizagdo correta das
tarefas de alcance e preensao, foi solicitado aos
voluntarios levar o objeto préximo a boca ou
face, observando a atividade EMG do musculo
biceps braquial. Por fim, os voluntarios deve-
riam retornar o objeto a mesa, observando e
controlando a atividade do musculo triceps
braquial. Os objetos utilizados foram copos e
bolas pequenas de diferentes materiais e pesos.

Apbs completar todo o treinamento, os
pacientes foram reavaliados pelo mesmo fisio-
terapeuta. Esse fisioterapeuta ficou responsavel
somente pelas avaliages, nao participando dos
programas de reabilitacio de ambos os grupos.

Andlise Estatistica

As anadlises estatisticas foram realizadas no
programa SPSS versdo 16.0. Antes da analise
de cada variavel, a normalidade na distribuicao
dos dados foi verificada por meio do teste de
Shapiro-Wilk. Por se tratar de um estudo com
amostra reduzida, optou-se pelo uso de testes
nio-paramétricos. As comparagdes intergrupos
dos dados antropométricos e demograficos
foram avaliadas com o teste Mann-Whitney U
(dados ordinais), e teste Qui-Quadrado (dados
nominais). Para as comparagdes pré e pds-trei-
namento dos escores registrados nos testes
clinicos foi utilizado o teste de Wilcoxon (Fugl-
-Meyer, TEMPA e Ashworth). Ja a analise inter-
-grupos foi realizada por meio do teste Mann-
-Whitney U. Em todas as situagbes foi utilizado
um nivel de significincia de p < .05.

RESULTADOS
Quatorze pacientes foram incluidos no presente
estudo. No entanto, dois pacientes, sendo um do

grupo fisioterapia e outro do grupo feedback EMG

desistiram do estudo durante o periodo de treina-
mento. Nenhuma diferenca estatisticamente signifi-
cativa foi encontrada entre os grupos com respeito
a idade, sexo, tempo de AVE, escores dos testes
aplicados na avaliagdo funcional pré-treinamento.
Entretanto, o grupo 2 apresentou valores maiores de
indice de massa corpdrea, em compara¢do ao grupo
1 (Tabela 1).

Na tabela 2 s3o apresentados a comparagio intra-
-grupo dos escores obtidos na primeira avaliagdo
(pré-treinamento) e segunda avaliagio (pds-trei-
namento) no teste Fugl-Meyer e escala modificada
de Ashworth. Foi possivel observar que ambos os
grupos apresentaram melhora na fun¢do motora
do membro superior, visto que ocorreu aumento
dos escores do teste Fugl-Meyer nos pacientes do
grupo 1 (p = .03) e do grupo 2 (p = .03). Em relagio
ao quadro de espasticidade muscular, apesar da
tendéncia de diminui¢io, ndo houve diferenca esta-
tistica nos escores da escala modificada de Ashworth
(p = .12). Além disso, nao foram observadas dife-
rengas estatisticas nas comparagGes inter-grupos pré
e p6s-treinamento (p = .58)

Os resultados do teste TEMPA demonstraram
que grupo de pacientes submetidos a fisioterapia
convencional ndo apresentou evolugdo, enquanto
que o grupo de pacientes submetido ao protocolo de
treinamento com feedback EMG apresentou aumento
nos escores de cinco tarefas e também a diminui¢ao
no tempo de execucdo de trés tarefas, indicando
assim melhora da funcionalidade em seis das oito
tarefas avaliadas. Além disso, foi possivel observar
no grupo 2 uma melhora significativa do escore total
e do tempo total de execucio das tarefas (Tabela 3).

No entanto, a andlise inter-grupos demonstrou
que ndo houve diferenca estatistica nos ganhos
médios dos escores do teste Fugl-Meyer (p = .31)
e do teste de Ashworth (p = .37). Em relagdo aos
ganhos médios dos escores do teste TEMPA, a
analise estatistica revelou que somente nas tarefas 5
(p = .03) e 8 (p = .04) foi possivel observar maior
eficiéncia do programa de reabilitagio com feedback
EMG. Nas demais tarefas e na soma total do TEMPA
nao foram observadas diferencas significativas inter-

-grupos (p = .38) (Tabela 4).
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Tabela 1
Caracteristicas demogrdficas, antropométricas e escores iniciais do testes clinicos dos pacientes

Grupo 1(n = 6) Grupo 2 (n = 6) Teste P
Idade 52.67 = 17.84 51.33 = 11.45 U .70
Meses apds AVE 19.00 = 11.01 16.50 = 10.31 U .63
Sexo
Homem 5 5 X2 .99
i Mulher 1 1 X2 .99
Indice de Massa Corpérea (IMC) 23.17 = 1.45 26.04 = 1.98 U .03*
Fugl-Meyer (0-66) 37.00 + 8.22 31.00 + 9.12 U 27
Ashworth
Cotovelo (0-5) 2.17 = 0.41 2.00 = 0.89 U .81
Punho (0-5) 1.67 + 0.52 2.17 £ 0.75 U 29
TEMPA (0-186) 57.50 = 31.46 66.66 = 28.27 U .70

Os valores apresentados sio média + desvio padrio.
Abreviagbes: U - Mann-Whitney e X? - Qui-quadrado.

Tabela 2

Valores médios dos escores obtidos nos testes clinicos Fugl-Meyer e Ashworth em ambos os grupos

Fugl-Meyer Ashworth (Cotovelo) Ashworth (Punho)
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 1 Grupo 2
Avaliaciol 37.00 = 8.22* 31.00 = 9.12* 2.17 =0.41 2.00+0.89 1.67 +0.52 2.17 = 0.75
Avaliacao2 47.83 + 13.78* 44.83 = 7.52* 1.50 £ 0.55 1.67 =0.52 1.50 +0.55 1.67 = 0.82
P .03 .03 12 .25 .90 25

Os valores apresentados sao média = desvio padrao.
*Indica diferenca estatistica entre as avaliagcbes 1 e 2

DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo
avaliar e comparar o efeito de dois diferentes
programas de treinamento (Feedback EMG X
Fisioterapia convencional) para a reabilitacdo
fisica de pacientes com sequelas motoras no
membro superior em consequéncia ao AVE.

Os valores inicias do teste de Fugl-Meyer
revelaram que os voluntdrios de ambos os
grupos apresentavam comprometimento motor
do membro superior classificado entre mode-
rado e grave, com valores variando entre 23 e 44
pontos (Michaelsen & Levin, 2004; Michaelsen
et al., 2006). Apbs os treinamentos, foi possivel
confirmar que ambas as terapias aplicadas
foram eficazes para a recuperagio da funcao
motora do membro superior, visto que ocorreu
um aumento médio nos escores da escala de
FMA de aproximadamente 10 pontos no grupo
submetido ao protocolo de fisioterapia conven-
cional e 14 pontos no grupo treinado com feed-
back EMG.

O aumento nos valores absolutos do teste
FMA além serem considerados estatisticamente
significativos, revelam que o grau do compro-
metimento motor do membro superior dos
voluntérios até entdo considerados entre mode-
rado e grave, com os treinamentos, evoluiram
para moderado a leve (valores variando entre
30 e 58 pontos)
por Michaelsen e Levin (2004). Além disso,

segundo escala descrita

uma andlise com valores relativos indicaram
aumentos superiores a 30% nos escores do
teste FMA, comprovando a melhora da func¢io
motora do membro superior, pois mudancas
superiores a 10% sio consideradas clinica-
mente importantes (Gladstone, Danells, &
Black, 2002; Stein, Narendran, McBean, Krebs,
& Hughes, 2007; Van der Lee et al., 1999). Na
analise inter-grupos, nenhuma diferenca esta-
tistica foi encontrada nos ganhos dos escores
do teste FMA, demonstrando até entio, evolu-
¢Oes similares na funcdo motora do membro
superior.
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Tabela 3
Valores médios dos escores obtidos no teste TEMPA para ambos os grupos
Grupo 1 Grupo 2
Avaliagao 1 Avaliagdo 2 P Avaliagio 1 Avaliagio 2 P

Tarefa 1

Escore 8.50+5.43 6.17+4.92 .06 8.83x4.31 5.17+5.34 .01*
Tempo (s) 21.95+7.56 26.78+14.10 .93 23.67x11.12 20.10+=11.50 .01*

Tarefa 2

Escore 9.00+3.03 6.83+5.23 .16 9.83+2.93 6.67+4.55 .02*
Tempo (s) 43.87+18.71 32.02+11.73 .06 39.90+18.22 30.75%=16.10 .09

Tarefa 3

Escore 7.00=2.00 5.67+3.67 22 7.50+2.81 5.67+4.03 .15
Tempo (s) 43.12+21.99 30.66+17.17 .14 33.88+6.67 31.49+9.20 .45

Tarefa 4

Escore 6.83+3.31 5.33+4.18 .06 6.83x2.78 4.16+3.87 .09
Tempo (s) 54.03x17.04 46.99+19.32 .34 50.49+16.18 42.27+19.89 .03*

Tarefa 5

Escore 5.50+5.65 4.50+6.44 .25 7.83+5.04 3.83+4.83 .01*
Tempo (s) 4.72+1.33 4.06+1.26 11 5.16x1.50 3.60=1.51 .01*

Tarefa 6

Escore 6.67+4.55 4.83+6.55 .19 10.00+4.90 4.83+5.34 .04*
Tempo (s) 20.92+7.03 16.19+3.30 11 20.09+7.54 16.42+8.20 .07

Tarefa 7

Escore 7.67+4.41 6.17+5.46 .26 8.00+4.10 5.17+5.64 .02*
Tempo (s) 28.50+13.89 21.55+16.21 .19 25.35+19.14 28.14+20.56 .75

Tarefa 8

Escore 6.33+4.89 5.83+6.05 .62 7.83+3.97 4.17+5.56 .06
Tempo (s) 20.04+9.87 14.18+7.11 .06 25.73+17.50 11.66+5.72 .07

Total

Escore 57.50+31.46 45.33+41.81 .10 66.67+28.27 46.33+34.05 .03*

Tempo (s) 221.14+64.00 183.00+50.85 22 215.97+45.74 174.54+55.66 .03*

Os valores apresentados sao média + desvio padrao.

Os valores de escore representam a soma entre a graduagao funcional e a andlise das tarefas.
O tempo estd apresentado em segundos (s).

*Indica diferenca estatistica entre as avaliacoes 1 e 2.

Tabela 4

Valores médios dos ganhos obtidos (Avaliagdo 2 — Avaliagdo
1), nos teste avaliados, em ambos os grupos

Grupo 1 Grupo 2 p
Fugl-Meyer 10.00 £ 6.60 13.88 =2.97 .31
Ashworth g 661 051 050 = 0.54 .68
(cotovelo)
Ashworth 161 040 050 + 0.54 .37
(punho)
TEMPA - - -
Tarefa 1 -2.33 £2.33 -2.00x=1.79 .98
Tarefa 2 -2.16 £3.25 -2.16 £ 1.72 .87
Tarefa 3 -1.33 £2.33 -0.83 £ 1.33 .87
Tarefa 4 -1.50 = 1.37 -1.50 = 1.76 .99
Tarefa 5 -1.00 = 1.09* -4.66 = 3.07* .03
Tarefa 6 -1.83 = 2.56 -3.33 = 1.86 .38
Tarefa 7 -1.50 £ 2.25 -2.00 = 1.26 .57
Tarefa 8 -0.50 = 2.06* -2.83 = 1.59* .04
Total -12.16 + 13.67 -18.66 + 9.16 .57

Os valores apresentados sao média + desvio padrao.

*Indica diferenca estatistica entre os grupos 1 e 2.

Ao se avaliar a fun¢io motora do membro
superior com énfase em aspectos como funcio-
nalidade e destreza manual, os resultados do
teste TEMPA revelaram que o grupo subme-
tido a técnica de feedback EMG obteve evolugio
significativa em seis das oito tarefas testadas
e também no escore total. O grupo submetido
a fisioterapia convencional nio apresentou
diferencas significativas pés-treinamento nos
escores do teste TEMPA.

Em uma andlise inicial é possivel observar
que o treinamento com o feedback EMG propor-
cionou resultados positivos na melhora da
fungdo motora do membro superior, visto
que foi identificado melhora dos escores de
seis tarefas e do escore total. Entretanto, ao



comparar a média dos ganhos obtidos no teste
TEMPA, se observou maiores ganhos do grupo
feedback EMG em apenas duas tarefas (tarefas 5
e 8), nao existindo diferengas entre os grupos
no escore total e nas demais tarefas.

Diferente do valores do FMA, nio se
encontra descrito na literatura, para o teste
TEMPA aplicado a pacientes com AVE, valores
de referéncia que indicam melhora clinica.
No entanto, considerando que estudo prévio
(Michaelsen et al., 2008) demonstrou que os
resultados do teste TEMPA tem alta correlacio
com os resultados do FMA quando aplicados a
pacientes com AVE, é possivel considerar que
ganhos superiores a 10 % no TEMPA também
sejam clinicamente significativos. No presente
estudo o grupo fisioterapia apresentou evolu¢ao
média de 20 % no escore total, enquanto que
o grupo feedback EMG apresentou 30 %. Esses
resultados sugerem que ambas as técnicas
foram eficazes, do ponto de vista clinico, na
reabilitacio motora do membro superior.

As possiveis explicagbes para os diferentes
resultados das comparagdes intra e inter-grupos
podem estar relacionadas a especificidade do
treinamento e ao nivel da fun¢io motora dos
voluntdrios no pré-treinamento. Com relagao
a especificidade, o fato do grupo feedback EMG
ter realizado por sessdao cerca de 25 minutos
de treino das tarefas de alcance e preensao,
atividades essas incluidas nas oito tarefas do
teste TEMPA, pode explicar o melhor desem-
penho dos voluntarios desse grupo em relagao
ao grupo fisioterapia. Os voluntarios do grupo
fisioterapia praticaram por sessio aproximada-
mente 20 minutos de treinamento de tarefas de
auto-cuidado, alcance e preensio, sendo esse
tempo dividido igualmente para cada tarefa,
0 que totalizou um tempo aproximado de 15
minutos para a tarefa de alcance e preensio.

Considerando a diferenca de 10 minutos
entre os grupos em cada sessdo, é possivel
observar que o grupo feedback EMG obteve ao
final do treinamento, seis horas a mais de treino
de atividades de alcance e preensio. Esse fato
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corrobora os resultados de Platz et al. (2001) e
Platz et al. (2009) que demonstraram que além
da intensidade, o fator mais importante para o
ganho da destreza manual é a especificidade do
treinamento.

Outro aspecto importante que pode ter
contribuido para os resultados entre as analises
intra e intergrupos, principalmente no que diz
respeito as diferencas infimas que foram obser-
vadas nos ganhos de cada grupo, é o nivel da
fungao motora dos voluntirios no pré-treina-
mento. Embora nio tenha sido observada dife-
renca estatistica dos valores iniciais do FMA
entre os dois grupos, é importante considerar
que existia uma diferenca de aproximadamente
20 % nos valores médios do FMA, sendo esta
clinicamente relevante.

Michaelsen, Dannenbaum e Mindy (2006)
demonstraram que pacientes crénicos com
maior nivel de comprometimento motor do
membro superior, quando submetidos a treinos
de tarefas especificas e funcionais apresentam
maiores ganhos funcionais, em comparacio
aos individuos com comprometimento motor
leve. Esse achado corrobora os resultados do
presente estudo, no qual foram observados
ganhos significativos do grupo feedback EMG,
grupo esse que apresentou menor nivel inicial
da fun¢do motora do membro superior.

Apesar de existir na literatura cientifica um
consideravel nimero de estudos que avaliam os
beneficios do uso do feedback EMG na reabili-
tacdo de pacientes com hemiparesia, observa-
-se uma grande dificuldade para a comparagio
entre os resultados, pois grande parte dos
trabalhos tém utilizado o feedback EMG como
ferramenta para treino da marcha (Aiello et
al., 2005; Bradley et al., 1998; Jonsdottir et al.,
2007). Além disso, os estudos que avaliam a
eficicia do uso do feedback EMG na reabilitacao
do membro superior em pacientes com hemi-
paresia s30 em menor numero, mais antigos
(Armagam, Tascioglu, & Oner, 2003; Basma-
jian, Gowland, Brandstater, Swanson, & Trotter,
1982; Crow et al., 1989; Hemmen & Seelen,
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2007; Hurd et al., 1980; Inglis et al., 1984) e
tem utilizado diferentes ferramentas e escalas
de avaliagdo, o que segundo Woodford e Price
(2007) dificulta comparacbes com outras
técnicas e conclusdes sobre sua superioridade.

Estudos prévios (Hurd et al.,, 1980; Inglis
et al., 1984) sugerem que o treinamento com
feedback EMG associado a fisioterapia apre-
senta melhores resultados que a fisioterapia
realizada isoladamente. Divergindo desses
resultados, varios estudos demonstraram nio
existir superioridade da técnica de feedback
EMG em relagio a fisioterapia na reabilita¢io
do membro superior em pacientes com hemi-
paresia (Lee, Hill, Johnston, & Smiehorowski,
1976; Mroczek, Halpern, & McHugh, 1978;
Wolf et al., 1994). Entretanto, a funcao motora
dos pacientes, de todos estudos supracitados,
foi apenas avaliada por meio da atividade
eletromiografica de musculos superficiais e pela
analise da amplitude de movimento articular
(ADM) do membro superior, limitando qual-
quer conclusdo sobre esses resultados. Princi-
palmente, porque a fun¢do motora nio pode ser
resumida somente na ADM, sendo influenciada
por outros varios aspectos nao avaliados, invia-
bilizando assim a discussao e comparagao com
os resultados do presente estudo.

Basmajian et al. (1987), ap6s quinze sessbes
de treinamento, assim como Armagam et al.
(2003) apds vinte sessdes de treinamento,
observaram resultados similares entre o grupo
de pacientes submetidos a fisioterapia conven-
cional e grupo que realizou o tratamento com
a associa¢do da fisioterapia e o feedback EMG,
tanto para as escalas de analise de comprome-
timento motor, corroborando com os resul-
tados do presente estudo; quanto para os testes
funcionais, o que diverge dos nossos resul-
tados. Em divergéncia, Crow et al. (1989) com
base nos resultados encontrados apds vinte
sessdes de treinamento, sugeriu em seu estudo
que a associagio da fisioterapia ao feedback EMG
proporcionou resultados superiores no teste de
FMA do grupo que recebeu o protocolo conven-

cional de reabilitacao.

Como possiveis explicacbes para as diver-
géncias encontradas entre o presente estudo e
os estudos supracitados, estdo especialmente
as diferencas metodoldgicas. Primeiramente,
os estudos prévios compararam a fisiote-
rapia convencional e a sua associagio com o
feedback EMG em treinamentos que variaram
entre 15 e 20 sessbes com duracao média de
30 minutos, enquanto que no presente estudo
foram avaliadas as técnicas separadamente por
numero de sessGes maior e com durac¢ao de 50
minutos para cada técnica. Esses fatores podem
explicar o melhor desempenho, pois é demons-
trado na literatura que a realizagdo de tarefas
especificas repetidas vezes, por periodos mais
prolongados e de forma regular, é considerada
fator determinante para a facilitacio da reorga-
nizagao cortical, com concomitante aumento da
habilidade motora e melhora do desempenho
das atividades funcionais (Liepert, Uhde, Graf,
Leidner, & Weiller, 2001).

Outro fator importante que pode ter cola-
borado para os diferentes resultados, foi a
selecdo e inclusio dos voluntarios nos estudos.
Os estudos prévios (Armagam et al., 2003;
Basmajian et al., 1982; Basmajian et al., 1987;
Crow et al.,, 1989) incluiram pacientes com
hemiparesia nos lados direito ou esquerdo sem
considerar a dominancia funcional, diferen-
temente, o presente estudo incluiu somente
pacientes destros com hemiparesia a direita,
ou seja, somente foram incluidos pacientes
com comprometimento do lado dominante. O
comprometimento de diferentes hemisférios
cerebrais podem causar nio somente caracteris-
ticas comportamentais e intelectuais distintas,
mas também podem influenciar no processo de
recuperagdo da fun¢do motora. Pacientes com
lesao no hemisfério direito, podem apresentar
dificuldade com inicio, sequéncia e direcdo
do movimento, enquanto pacientes com lesio
do hemisfério esquerdo tem tendéncia a apre-
sentar disturbios visuais, diminuicao da atencao
e dificuldades com discrimina¢ao de tamanho



e distancias de objetos (Yekutiel & Guttman,
1993).

Byl et al (2003) compararam a evolugido
da fun¢do motora de pacientes com hemipa-
resia apds serem submetidos a um protocolo
de reabilitagio embasado nos principios da
neuroplasticidade, os autores observaram que
nao houve diferenca no controle motor fino e
na performance muscular entre pacientes com
hemiparesia a direita e a esquerda. No entanto,
os pacientes com hemiparesia a direita apre-
sentaram ganhos significativos comparados
aos pacientes com hemiparesia a esquerda, em
relagido a velocidade da marcha, discriminacao
sensorial e principalmente na independéncia
funcional. Além disso, o comprometimento do
lado dominante, pode ter proporcionado uma
maior motiva¢do nos pacientes, afim de recu-
perar o lado afetado para realizacdo das ativi-
dades de vida didria.

Os valores encontrados por meio da escala
Ashworth
tendéncia de diminui¢io da espasticidade na

modificada de revelaram uma
comparagdo pré e pods-treinamento. Contudo,
nenhuma diferenca significativa foi observada
entre os voluntarios submetidos aos dois tipos
de treinamento, concordando com resultados
prévios (Bourbonnais et al., 2002; Stein et al.,
2007). Assim como na avaliagio intra-grupo, a
comparagao inter-grupos mostrou nao existir
diferencas estatisticas nas avaliages pré e pos-
-treinamento, sugerindo que a espasticidade
nio foi fator predisponente a melhora de um
grupo em rela¢do ao outro.

Apesar de nio ser observado diferenca esta-
tistica, a tendéncia a diminui¢do da espasti-
cidade pode ter influenciado positivamente a
melhora funcional dos voluntarios de ambos os
grupos. Esses resultados corroboram as obser-
vagOes feitas por outros pesquisadores (Fasoli
et al.,, 2004), de que treinamentos funcionais
combinados com aplicagio de tarefas resistidas
seja de forma manual ou mecinica, nao fazem
com que exacerbe a espasticidade em pacientes
com hemiparesia decorrente do AVE.
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Mais estudos sao

compreender 0s

necessarios  para
diferentes mecanismos e
aspectos envolvidos no processo de reabili-
tacdo de pacientes hemiparéticos. Devem ser
realizados novos estudos clinicos com amos-
tras maiores, pois assim serd possivel obter
evidéncias sobre os beneficios e a viabilidade
da inserc¢do e associagdo do feedback EMG nos
programas convencionais de reabilitagio dos

pacientes vitimas do AVE.

CONCLUSOES

Os resultados do presente estudo mostraram
que treinamento de tarefas funcionais associado
ao feedback EMG se mostrou uma técnica viavel
e que pode apresentar resultados positivos na
melhora da fun¢do motora do membro supe-
rior. Por outro lado, considerando os ganhos, do
ponto de vista estatistico e clinico, foi possivel
observar que ambas as técnicas sdo eficazes na
reabilitacdo motora do membro superior, nio
existindo evidéncias de superioridade de uma
técnica em relagdo a outra.
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