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RESUMO

Existem varios métodos para quantificar a espasticidade, e os mais
utilizados séo a escala Ashworth modificada e, atualmente, a avaliacao por
meio do dinamémetro isocinético. Entende-se que o uso da escala Ashworth
modificada € um método subjetivo, pois depende da interpretagcdo do
examinador. Aparentemente, o uso do dinamdmetro isocinético favorece a
padronizacdo da angulagdo, velocidade de estiramento e posicionamento,
podendo minimizar a subjetividade da avaliagdo. Desse modo, esse trabalho
teve como objetivo comparar a variabilidade apresentada pelo dinamémetro
isocinético e pela escala de Ashworth modificada. Participaram dessa
pesquisa, seis individuos destros, do sexo masculino, portadores de leséo
medular no nivel toracico de T1 a T6 (grupo experimental), e cinco
individuos do sexo masculino, sem lesdo medular e qualquer disfuncao
neuro-muscular (grupo controle). Todos os individuos foram submetidos a
uma avaliacdo das musculaturas flexoras e extensoras da articulacdo do
joelho, pela escala de Ashworth modificada que mediu o grau de
espasticidade e pelo dinamémetro isocinético que mediu o torque resistente.
Os resultados indicam que a variabilidade apresentada pelo dinamémetro
isocinético foi menor em todas as situacdes analisadas, com diferenca
significativa para o membro inferior direito e esquerdo, tanto em extensores
(p=0.0452) como para flexores (p=0.0007), em relagdo a escala de
Ashworth modificada. Concluimos que o uso da escala de Ashworth
modificada é um método bastante impreciso na avaliacdo da espasticidade.

Neste caso, o uso do dinamdmetro isocinético parece ser mais adequado.

Palavras-chaves: Dinambdmetro isocinético; Escala de Ashworth

modificada; Lesdo da medula espinhal.



ABSTRACT

Trauma to the spinal cord is usually associated with bladder and
sphincteric dysfunctions and very frequently leads to irreversible problems,
such as loss of locomotion and sensitivity below the lesion levels. Spasticity
is a common problem associated to spinal cord lesions specifically in upper
motor neurons lesions, that frequently results in uncontrolled involuntary
motion that interferes with function. There are different methods to quantify
the spasticity where it can be found the Modified Ashworth Scale and
recently, the isokinetic dynamometry measurements. The Ashworth Scale is
a non-precise method due to different interpretation of the examiners. To
solve this imprecision the dynamometry provides a set of information’s like
angulations, stretching velocity and position, apparently minimizing the
possible deviations from the Ashworth Scale. The aim of this paper is to
compare the variability between the above mentioned methods. To obtain
the experimental data we used a group of six male skilful individuals with
medullar injuries in thorax level T1 to T6, here called experimental group
and, five normal individuals used as control group. Through the Modified
Ashworth Scale and dynamometry the individual's articulation knees muscle
flexors and extensors were tested. The results represents the spasticity
degree and the resistant torque in each method, respectively. The variability
obtained in the isokinetic dynamometry was smaller in all-experimental
situations analyzed. Nevertheless the results showed relevant differences
between methods by the right and left inferior limb even in extensors
(p=0.452) as the flexors (p=0.0007). It was concluded that the Modified
Ashworth Scale is a highly imprecise method to measure spasticity; and the
use of isokinetic dynamometry recommended.

Keywords: Isokinetic Dynamometry; Modified Ashworth Scale; Spinal

Medullar Injury, Variability, Spasticity.
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1. INTRODUCAO

A lesdo da medula espinal € uma grave sindrome incapacitante
neurolégica que se caracteriza por alteracdes da motricidade, sensibilidade
superficial, profunda e distarbios neurovegetativos abaixo do nivel da lesédo
(GREVE, 1999). A principal disfuncdo decorrente da lesdo medular é a
hipertonia espéstica, sendo esta a maior complicagdo enfrentada no
processo de reabilitacdo (LIANZA, 2001; SHERWOOD et. al. 2000).

A espasticidade é comum & lesGes do motoneurdnio superior da via
cortico-reticulo-bulbo espinal, e resulta em aumento da resisténcia ao
estiramento muscular, hiperatividade neuronal e hiperreflexia (THILMANN et
al.,, 1991; TEIVE et al., 1998) e alteragBes das propriedades viscoelasticas
do masculo (SALMELA et al., 2002; ROTHWELL, 1994). O mecanismo da
fisiopatologia da espasticidade € controverso devido acomplexidade que o
sistema nervoso apresenta em suas vias espinais e supra-espinais.

A quantificacdo da espasticidade é de fundamental importancia para
a intervencao terapéutica. Na avaliagdo da hipertonia espéstica, a escala de
Ashworth Modificada é a ferramenta mais utilizada na clinica semiolégica
pelo fisioterapeuta, apesar de sua reconhecida subjetividade (JOHNSON,
2002; BOTELHO, 1999; BOHANNON et al., 1987). A classificacdo da escala
de Ashworth Modificada se baseia em dois fatores: a) quantidade da
resisténcia oferecida durante a evolugdo da amplitude de movimento
passivo; b) o angulo no qual a resisténcia é verificada durante a amplitude

de movimento (BOTELHO, 1999; BOHANNON et al., 1987).



Apesar da aceitacdo do uso da escala de Ashworth Modificada, seus
resultados demonstram imprecisdo no grau da espasticidade durante a
avaliacdo (JANINE et al.,1999). Este tipo de avaliacdo € dependente do
examinador, tornando -se imprecisa se houver, por exemplo, pequenas
mudancgas no tonus do paciente, dificultando o processo terapéutico. O
estudo de SLOAN et al. (1992) demonstrou a efichcia da escala de
Ashworth Modificada para a mensuracdo do grau de espasticidade em
membros superiores. Porém, para mensuracdo em membros inferiores
observou-se uma maior variabilidade em seus resultados.

Na tentativa de minimizar as diferencas encontradas nestas
interpretacdes, varios pesquisadores investigaram alguns métodos para a
avaliagéo da espasticidade (NOREAU et al.,1998; VODOVNIK et. al., 1984;
THILMANN et. al., 1991 ). Entre esses, o0 método mais convencional € a
utilizacdo do dinamdmetro isocinético, que pode produzir o estiramento
padronizado da articulacdo em termos de velocidade, forca e amplitude de
movimento, mensurando o torque muscular resistente a esse estiramento.
Segundo PERELL et. al. (1994) e THILMANN et. al. (1991) o dinamdmetro
isocinético € um instrumento bastante Util para quantificar a espasticidade,
entretanto, seus resultados sugerem que alguns fatores podem interferir
diretamente no resultado obtido em seus testes.

Dois principais fatores (velocidade e repeticoes) parecem interferir
na avaliacdo da hipertonia espastica, durante o teste com o dinamdmetro
isocinético. Contudo, o estudo de THILMANN et. al. (1991) relata que a

velocidade adequada para que ocorra estiramento reflexo durante o



movimento passivo € superior a 100°/s. Outro fator que se deve considerar
€ 0 numero de repeticbes realizadas durante a avaliacdo. VODOVNIK et al
(1984), observaram o aparecimento de uma condicdo hipotbnica
(denominada acomodacéo) durante o teste de movimento passivo acima de
7 repeticbes, em lesados medulares com quadro de hipertonia espastica.
Portanto, varios fatores, podem interferir na resposta apresentada pelos
pacientes espasticos avaliados, tanto no exame semiolégico como no
dinambmetro isocinético, o que tende a produzir variabilidade nos
resultados.

Neste estudo, comparamos a variabilidade da escala de Ashworth
modificada realizada por 8 fisioterapeutas (duplo-cego) e uso do
dinamdmetro isocinético nas velocidades de 30°/s, 60°/s e 120°/s, em
individuos com lesdo da medula espinal (nivel toracico), apresentando
espasticidade em membros inferiores. Durante a comparacdo da
variabilidade dos dois métodos estudados no presente trabalho, a
velocidade analisada foi apenas de 120°/s, por ser a uUnica a produzir
estiramento reflexo no movimento passivo.

Esperou-se, entretanto, que em uma situagdo controlada, como no
teste de dinamometria, a variabilidade fosse menor quando comparada a

escala de Ashworth modificada.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Medula Espinal

A medula espinal se forma na porcdo do tubo neural. Inicialmente
desenvolvem-se dorso-lateralmente duas placas alares, e
ventrolateralmente, duas placas basais. Essas placas (colunas) sé&o
conectadas pelas placas do teto e soalho e separadas pelos sulcos limitans.
A placa basal ira contribuir com elementos para as unidades motoras e nao
parece se estender além do encéfalo, na dire¢cdo rostral. A placa alar
contribui com elementos para as unidades sensoriais, estende-se até o
prosencéfalo e contribui para o desenvolvimento de télencéfalo e diencéfalo,
além das estruturas inferiores. A placa basal da origem a células do corno
ventral e células da coluna intermediolateral da medula espinal. Essas
células eventualmente irdo constituir os neurbnios pré-ganglionares
simpaticos, 0s neurdnios motores intermediarios, 0s neurdnios motores
ventrais e 0s neurénios motores dos nucleos de certos nervos cranianos. A
placa alar da origem a estacdes e neurdnios internunciais (interneuronios)
na medula espinal. Os neurbnios sensoriais periféricos sao derivados da
crista neural (UMPHRED, 1995).

A medula apresenta forma aproximadamente cilindrica, sendo
ligeiramente achatada no sentido antero-posterior. Seu calibre ndo é
uniforme, pois apresenta duas dilatagbes denominadas intumescéncia

cervical e intumescéncia lombar, situadas nos niveis cervical e lombar,



respectivamente. Estas intumescéncias correspondem & areas em que
fazem conex@o com a medula as grossas raizes nervosas que formam os
plexos braquial e lombossacral, destinadas ainervagdo dos membros
superiores e inferiores, respectivamente (MACHADO, 1993).

A raiz ventral e a raiz dorsal de cada segmento da medula espinal se
anastomosam para formar un mesmo nervo espinal. Cada par de nervos
espinais deixa a protecdo da coluna vertebral, através do foramen
intervertertebral. Como cada par de nervos espinais esta associado a uma
vértebra, € conveniente nomear 0s nervos espinais de acordo com sua
vértebra associada. A Unica excecdo € na regido cervical, que contém um
par a mais de nervos em relagdo ao numero de segmentos vertebrais. O
primeiro par de nervos é anémalo, tendo apenas raizes ventrais. Portanto,
por convencgdo, 0s primeiros 8 pares de nervos espinais sdo chamados de
cervicais; os proximos 12, toracicos; os préximos 10 sao divididos
igualmente entre lombares e sacros, e o Ultimo par, de coccigeos.
Conseqlentemente, os primeiros 7 pares de nervos espinais, na regiao
cervical, saem rostralmente & vértebras pelas quais sdo nomeados. Todos
0S outros nervos espinhais saem caudamente & veértebras que lhes dao
nome (KINGSLEY, 2001).

A caracteristica fisica mais notavel da medula espinal adulta é que
ela conserva a organizacdo segmentar que foi adotada, durante o
desenvolvimento embrionario. Portanto, a medula espinhal € composta por
31 segmentos que, apesar de ndo serem idénticos, sdo essencialmente,

semelhantes quanto asua estrutura (KINGSLEY, 2001).



A propria medula espinal é mais curta do que a coluna vertebral que
a protege, porque a extensdo embriolégica da medula espinal cessa mais
cedo que a extensdo da coluna vertebral. Quando a coluna vertebral
continua a se desenvolver, leva consigo os nervos espinhais, alongando
muito as raizes lombares e sacrais dentro do foramen vertebral central. Pelo
fato deste alongamento dos nervos espinais lombares e sacrais lembrar em
um rabo de cavalo, essa extensdo € frequentemente chamada de cauda

eqiina (KINGSLEY, 2001).

2.2. Leséo da Medula espinal

2.2.1. Definicéo

A lesdo medular é uma das formas mais graves entre as sindromes
incapacitantes, que se caracteriza por alteracbes da motricidade,
sensibilidade, alteracdes viscerais e sexuais dos segmentos do corpo
localizado abaixo da lesé&o (LIANZA, 2001; AMATUZZI & GREVE, 1999).

SHERWOOD et. al. (2000) relataram que a espasticidade é uma
seqlela comum em individuos com lesdo da medula espinal. Desses
pacientes, 68% apresentaram hipertonia espastica e dentre esses 41%

apresentaram limitacdes nas suas atividades.

2.2.2.Classificacao das lesdes na medula espinal

Em 1969, FRANKEL et. al. ao estudarem o valor da redugé&o postural

no tratamento inicial de lesbes fechadas da medula, propuseram uma



classificagdo quanto aextensdo da lesdo. Além da classificagcdo anatémica
dos niveis de leséo, propuseram uma classificacao por letras de A a E onde
a letra A significava “lesdo completa” e a letra E “recuperacdo completa”. As
classificagcdes intermediarias estdo descritas como: letra B, significando
lesdo motora completa e sensitiva incompleta; a letra C, a lesdo motora
incompleta ndo funcional e a letra D, a lesdo motora incompleta funcional.
Porém, a subjetividade de descricdo das classes intermediarias tem
suscitado criticas a esta classificagao.

Existe mais de um sistema de classificagdes neuroldgicas para
lesGes medulares. Atualmente, a mais utilizada é o sistema da Associacéo
de Lesdes da Coluna — American Spinal Association (ASIA) (Quadro 1),
revisada em 1996 (DELISA & GANS, 2002).

A lesdo medular afeta a conducdo de sinais motores e sensitivos
através dos sitios de lesdo. Através do exame sistemético dos dermatomos
(avaliacdo da sensibilidade) e midtomos (avaliacdo da forca muscular),
pode-se determinar os segmentos medulares afetados e, destes exames
podem-se obter dados como o nivel neurologico, nivel motor e nivel
sensitivo de cada hemicorpo, avaliacdo da sensibilidade (tactil, dolorosa,
postural, vibratoria, apresséo), avaliagdo motora e da zona de preservacao
parcial (GREVE, 1999). A avaliacdo sensitiva traduz o segmento
craniocaudal, desde a regido cervical, e cada ponto deve ser testado
bilateralmente (DEFINO, 1999; GREVE, 1999). A avaliagdo motora tem
como objetivo a determinacdo do grau de movimento que 0 paciente possuli,

sendo insuficiente a constatagdo apenas da presenca ou auséncia do



movimento nas extremidades. O movimento deve ser quantificado ainda,
com relacéo ao grau de forca muscular, que € determinada por meio de uma
escala que variade 0 a 5 (DEFINO,1999).

Lesbes acima do segmento medular T1 causam tetraplegia,
reservando-se o nome de paraplegia para aquelas que comprometem 0s
segmentos medulares localizados abaixo de T1 (LIANZA, 2001).

A tetraplegia refere-se a lesGes que envolvem os quatros membros e
o tronco, incluindo os musculos respiratorios, estes resultantes de lesdes da
medula cervical. A paraplegia diz respeito a lesdes da medula espinal
toracica ou lombar, ou das raizes sacrais (SULLIVAN & SCHIMITZ, 1993;
DEFINO, 1999). Uma lesdo incompleta € aquela na qual existe sensacéo
perianal, sensacdo anal profunda e preservacdo da funcdo voluntaria do

esfincter anal (DELISA & GANS, 2002; GREVE, 1994).



Quadro 1: Escala de Deficiéncias da ASIA para Extensédo da Lesé&o.
Modificado da escala de Frankel com permissdo da ASIA. International
standards for neurological and functional classification of spinal cord injury.

Chicago: American Spinal Injury Association, 1996.

A: LESAO COMPLETA: Sem preservacdo sensitiva ou motora nos segmentos

sacrais S4-S5.

B: LESAO INCOMPLETA: Preservagdo sensitiva ndo motora abaixo do nivel
neurologico até os segmentos sacrais S4-S5.
C: LESAO INCOMPLETA — Preservacdo motora abaixo do nivel neuroldgico, com

a maioria dos musculos — chave abaixo deste nivel com grau menor que 3.

D:LESAO INCOMPLETA - Funcdo motora preservada abaixo do nivel
neurolégico, com a maioria dos musculos — chave abaixo deste nivel com grau

maior ou igual a 3

E: NORMAL — Fungfes motoras e sensitivas normais.

2.2.3. Etiologia da lesdo medular

A paraplegia ou tetraplegia, decorrentes de lesdo medular traumatica
e ndao-traumatica, constitui uma grave sequela que acarreta profundas
modificacdes na vida de seus portadores (SPOSITO et. al., 1996).

As estatisticas mostram que 80% das les6es medulares resultam de
danos causados por um evento traumatico, como acidente de automovel,

guedas ou ferimentos por arma de fogo. As lesGes ndo traumaticas que




correspondem a 20% em popula¢cBes adultas, geralmente resultam de uma
doenca ou influéncia patologica, como as disfun¢des vasculares (trombose,
embolia, ou hemorragia), subluxacbes vertebrais secundarias a artrite
reumatodide ou a doenca articular degenerativa. As infeccdes como a sifilis
ou mielite transversa, neoplasias espinhais, siringomielia, abcessos da
medula espinal, paralisia histérica e outras patologias neuroldgicas como a
esclerose multipla e esclerose lateral amiotrofica também fazem parte das
lesdes nado trauméaticas (SULLIVAN & SCHIMITZ, 1993; LIANZA, 2001).

A lesdo medular ocorre com maior frequéncia a partir de leséo
indireta produzida pelo movimento da cabeca e do tronco, e com menor
frequiéncia por lesdo direta a uma vértebra. Os mecanismos comuns que
atuam na lesdo medular séo: flexdo, compressédo, hiperextenséo e flexo-
extensdo da cabeca. Estes mecanismos resultam numa fratura e/ou
luxacdo. A intensidade e combinacdo de forcas impostas tém influéncia
direta no tipo e localizagdo da fratura, quantidade de deslocamento, e
extensdo das lesfes de tecidos moles (SULLIVAN & SCHIMITZ, 1993).

A coluna vertebral demonstra graus diversos de suscetibilidade a
lesdes. Algumas areas sdo inerentemente mais vulneraveis, devido a sua
elevada mobilidade e relativa falta de estabilidade, comparativamente a
outros segmentos da coluna. As regifes da coluna vertebral que sdo mais
freqientemente afetadas estéo situadas entre C-5 e C-7 na regido cervical e
entre T-12 e L-2 na regido téraco-lombar (CALENOFF, 1978). SPOSITO et.
al.,, (1996) sugerem que, para paraplégicos com nivel de lesdo T1 ou

abaixo, ha tendéncia de maior incidéncia para lesao toracica alta (T1- T6).



2.2.4. Quadro Clinico

O quadro clinico estabelecido para pacientes com trauma na medula
dependera do nivel da lesdo e do acometimento medular. Existem trés fases

distintas que poderéo identificar este quadro, tais como:

» Choque espinal
Imediatamente ap6s uma lesdo da medula espinal, ha um periodo de

arreflexia, denominado choque espinhal. A atividade normal dos neurénios
da medula depende, em grande extensdo, dos sinais facilitatérios continuos
dos centros superiores, particularmente sinais transmitidos pelo trato
vestibuloespinhal, dos feixes reticuloespinhais e corticoespinhais. No caso
do trauma medular, todas as funcdes da medula, inclusive os reflexos
medulares, sdo de imediato quase que completamente bloqueadas
(GUYTON & HALL, 1996), definindo, assim, o choque espinal, que
caracteriza-se por auséncia de toda atividade reflexa, flacidez, e perda da
sensibilidade abaixo do nivel da lesdo (SULLIVAN & SCHMITZ, 1993).

Os mecanismos que fundamentam o choque espinal e a recuperacao
sédo pouco entendidos. Considera-se que o choque inicial seja causado pela

brusca retirada da influéncia facilitatéria tbnica antes exercida pelo encéfalo.
Diversos mecanismos diferentes podem contribuir para a recuperacdo: a
supersensibilidade da desnervacdo, o numero elevado de receptores pés-

sinapticos e o brotamento de terminais aferentes (KANDEL, 2003).



» Retorno da atividade medular reflexa
Nesta fase, inicia-se a reorganizacdo funcional das estruturas
medulares localizadas abaixo do nivel da lesdo. A medula, liberada das
influéncias inibidoras supra-espinais, reage de forma excessiva e
incoordenada aos estimulos aferentes periféricos, dando origem a respostas
reflexas localizadas ou a respostas em massas (automatismo medular). O
paciente nesta fase tem como caracteristica o0 aparecimento do reflexo
bulbocavernoso, sinal de babinski e aumento do sinergismo muscular
(LIANZA, 2001).
» Fase de Ajustamento
Corresponde afase de ajuste do paciente a sua nova condicdo. Para
atingir esta fase, o processo de reabilitacdo é fundamental. E aqui que o
paciente pode conseguir dominio sobre suas funcfes, mesmo que elas nao
respondam ao controle voluntario. Isto constitui a condicdo basica para
poder iniciar o desenvolvimento de toda sua capacidade como ser humano

dentro da sociedade (LIANZA, 2001).

2.2.5. Alteracdes do Sistema Nervoso Auténomo (SNA)

A lesdo medular acarreta déficit tanto na motricidade quanto na

sensibilidade. Além disso, ocorre lesdo do sistema nervoso autbnomo,

levando a alteragdes viscerais, tais como:
» Hipotenséo ortostatica
Modificagcdes posturais em pessoas normais sdo acompanhadas de

alteracdes na presséo arterial e no tbnus vascular, sendo o sistema nervoso



autbnomo responsavel por tais modificacbes. Essas alteracbes visam
manter as condigbes hemodinamicas em niveis aceitaveis.

Em pacientes portadores de lesdo medular, especialmente cervical e
tordcica alta, a regulacdo central do sistema nervoso autbnomo fica
interrompida, com consequente perda no controle do tbnus vasomotor, tanto
em nivel dos vasos periféricos como em circulag@o visceral abdominal. As
mudancas bruscas de decubito horizontal para a posi¢ao ereta podem levar,
por conseguinte, ao quadro de hipotensao ortostatica, que é caracterizada
por Vvisdo turva, vertigem, fraqueza, taquicardia, cefaléia e, eventualmente,

formigamento nos membros (LIANZA, 2001).

» Disrreflexia Autonémica

E um reflexo autonémico patolégico que ocorre em lesbes acima de
T6 (acima do fluxo esplanico simpatico) (SULLIVAN & SCHMITZ, 1993). E
um problema clinico especial que se desenvolve rapidamente, podendo
causar morbidade relativa e, att mesmo a mortalidade (DELISA & GANS,
2002).

Esta sindrome clinica produz um surgimento agudo de atividade
autbnoma a partir de estimulos nocivos abaixo do nivel da leséo,
provocando resposta reflexa em massa que resulta na elevacdo da presséo
sanglinea. Normalmente, os impulsos estimulam o0s receptores nos seios
carotideos e aorta, que remetem ao centro vasomotor para o reajuste da

resisténcia periférica (ROSEN, 1981).



Os sintomas da disreflexia autdnomica séo: hipertenséo, bradicardia,
dores de cabecga, sudorese, aumento da espasticidade, constricdo pupilar,

congestao nasal, piloerecéo e visdo embacada (GREVE, 1999).

» Controle térmico prejudicado

Apos lesdo da medula espinal, o hipotalamo ndo mais controla o fluxo
sanguineo cutaneo, nem o nivel de sudorese. Esta disfuncdo autdbnomica
(simpética) resulta em perda das respostas dos termoreguladores internos.
A capacidade de tremer se perde, a vasodilatagdo ndo ocorre em resposta
ao calor, nem a vasoconstricdo em resposta ao frio. Ha uma auséncia de
sudorese termorreguladora, o que elimina os efeitos resfriadores
evaporativos normais da perspiragdo em ambientes quentes (SULLIVAN &

SCHMITZ, 1993).

» Alteragcdes no funcionamento da bexiga e intestino
A lesdo da medula espinal resulta em disfungdes urinaria e intestinal.
Complicacdes secundarias, envolvendo esses sistemas, podem incluir
formacdo de calculos e infeccbes em rins e bexiga, Ulceras gastricas, e
disfuncdes reflexas autondmicas secundarias a impactacdo intestinal

(UMPHRED, 1995).

» Disfuncgao sexual
Os individuos portadores de lesdo medular além dos disturbios

motores, sensitivos e autonémicos, apresentam distirbios emocionais, em



maior ou menor grau. A sexualidade e a funcdo sexual podem sofrer
modificacfes, variando de intensidade, conforme o nivel da lesdo na medula
espinhal (ALVES et al, 1999).

Geralmente, as mulheres apresentam diminuicdo de sensibilidade
nas areas genitais, mas a sensibilidade sexual elevada é possivel na
maioria dos individuos; o ciclo menstrual é interrompido por um periodo de
um a trés meses poés-lesdo; ha dificuldade em atingir o orgasmo. Nos
homens, a fertilidade é freqientemente diminuida devido a atrofia dos
testiculos, areducdo do numero e da qualidade do esperma. A habilidade
para atingir a erecédo, para experimentar o orgasmo e para ejacular varia de
acordo com o nivel da lesdo (UMPHRED, 1995; SULLIVAN & SCHMITZ,
1993).

Outras complicagbes, consideradas secundérias, podem acometer

estes pacientes, dependendo do grau da espasticidade, como por exemplo:

> Ulceras de Pressdo

» Calcificacédo Heterotépica
> Contraturas

» Trombose Venosa Profunda
» Osteoporose

» Deformidades Osteoarticulares



2.3. ESPASTICIDADE

2.3.1. Tdbnus muscular

O tbnus muscular € um parametro dificil de ser medido, em parte
devido acomplexidade encontrada ao tentar caracteriza-lo (SALMELA et al.,
2002). Clinicamente, o tébnus muscular é avaliado pela movimentacéo
passiva, onde ao alongar a musculatura, impde-se estresse mecanico
suficiente para excitar mecanismos protetores ao estiramento. Isso devido a
ativacdo de certos receptores (fuso muscular e 6rgdo tendinoso de golgi)
nos musculos, nas articulacdes e na pele (KANDEL, 2003). Esses sinais
sensorios, gerados pelos movimentos do proprio corpo, alteram o limiar dos
proprioceptores (sdo receptores localizados nas fibras musculares e no
tenddo, com funcdo protetora), contribuindo para a geracdo da atividade
motora durante o movimento (KANDEL, 2003; ROTHWELL, 1994).

De modo geral, entende-se que o tbnus muscular € a forca com que
um musculo resiste a aumentar de tamanho (KANDEL, 2003). O ténus
muscular depende da elasticidade intrinseca, ou rigidez, dos musculos
(PEREIRA et al., 2002; KANDEL, 2003) e tem relagédo com a quantidade de
atividade muscular, pois a atividade elétrica basal € responsavel pela tenséo
do ténus muscular em estado de repouso (SAMELA et al., 2002).

Os distarbios do tbnus muscular muitas vezes estdo associados a
lesdes do sistema motor, especialmente aquelas que interferem nas vias
motoras descendentes. Uma vez que a intensidade dos reflexos de

estiramento € controlada por centros encefélicos superiores, esses



distarbios podem levar a uma hipertonia espastica, chamada usualmente de

espasticidade (DECQ, 2003; KANDEL, 2003).

2.3.2. Fisiopatologia da espasticidade

A espasticidade foi descrita pela primeira vez, em 1898, por Sir
Charles Sherrington o qual mostrou que ocorria uma hipertonia muscular ao
descerebrar um macaco através de sec¢do mesencefalica (GREVE, 1999).
Esta secgdo gera a lesdo do motoneurénio superior, da via cortico-reticulo-
bulbo-espinal, o que resulta em aumento da resisténcia ao estiramento
muscular, com hiperatividade e hiperreflexia (GREVE,1997, THILMANN et
al.,1991;TEIVE, 1998). Além disso, existem ainda dois mecanismos que
contribuem para o aumento da resisténcia durante 0 movimento passivo
como a alteracdo da propriedade viscoelastica e a tenséo estabelecida do
musculo na contracdo reflexa causado pelo estiramento muscular
(ROTHWELL, 1994; SALMELA et al., 2002).

A fisiopatologia da hipertonia espéastica ainda ndo é completamente
conhecida, devido a complexidade que o sistema neuronal apresenta em
suas vias espinais (KANDEL, 2003; GREVE, 1997). Para LITTLE et. al.,
(1993) uma lesdo a nivel medular provoca, principalmente, espasticidade
pela sinaptogénese ou brotamento axonal colateral, o que formaria uma
rede de aferéncias reflexas com neur6nios medulares parcialmente lesados.
Entretanto, existem outros mecanismos fisiopatologicos, originados em
varios pontos da via do reflexo de estiramento, tais como 0os motoneurdnios

alfa, gama, interneurénios da medula espinal, vias aferentes e eferentes os



guais resultam na inibicdo das vias descendentes (TEIVE et al.,, 1998;
KUMAGAI et al.,1998). Por outro lado, a perda da influéncia inibitoria
descendente resulta no aumento da liberagdo de neurotrasmissores,
envolvidos no mecanismo do tbnus muscular como o0 4&cido
gamaminomutirico (GABA), glicina (inibitérios) e glutamato (excitatério),
além da noradrenalina, serotonina e neuromoduladores como a adenosina e
varios neuropeptideos (TEIVE et al., 1998, KUMAGAI et al.,1998),
ocasionando aumento da hiperexcitabilidade dos neurbnios fusimotores
gama e alfa (TEIVE et al., 1998).

A hiperatividade gama provoca contracéo da regido polar estriada do
fuso neuromuscular, levando ao aumento da sensibilidade das formacdes
anuloespinais, faciltando a descarga (resposta) frente a alteracdes do
comprimento muscular, e conseguinte contracdo das fibras musculares
extrafusais. Simultaneamente, a hiperatividade dos motoneurdnios alfa
facilita a resposta reflexa miotatica perante um estiramento muscular
(DECQ, 2003; GREVE, 1999), favorecendo uma forte facilitacdo da
transmissdo na via reflexa monossinaptica das fibras sensoriais la para

neurdnios motores alfa (KANDEL, 2003).

2.3.3. Sinais e Sintomas da espasticidade

A espasticidade varia de acordo com alguns fatores como a
localizacdo, gravidade e tempo de instalacdo da lesdo. Manifesta-se por
aumento do tbnus associado aos seguintes sinais clinicos (DECQ, 2003;

TEIVE et. al., 1998):



» Aumento do reflexo de estiramento

» Aumento dos reflexos tendinosos profundos

» Clbénus

» Sinal de Babinski

» Sinergismo em massa

> Fragueza e atrofia muscular

» Inadequacao do recrutamento na geragao de forga

» Lentificagdo dos movimentos

» Perda do controle dos movimentos seletivos e perda da
destreza

» Alteragéo na elasticidade muscular

> Contraturas.

A espasticidade severa ndo permite ao individuo realizar os ajustes
necessarios na execucdo dos movimentos. A alteracdo na inervacao
reciproca leva os muasculos antagonistas a agirem ao mesmo tempo e,
muitas vezes, com a mesma intensidade que o0s musculos agonistas
provocando o bloqueio do movimento. A espasticidade moderada permite
alguns movimentos lentos com pequena amplitude. J& a espasticidade leve
permite realizar movimentos mais amplos, ao passo que 0S movimentos
finos e seletivos sdo efetuados com dificuldades (KUMAGAI et. al., 1998).

GREVE et. al. (1991) e SHERWOOQOD et. at. (2000) relataram que a

espasticidade apresenta um grande potencial incapacitante, podendo



causar dificuldades funcionais, contraturas, rigidez, luxacdes, dor e
deformidades. Pode ser também prejudicial nas atividades de transferéncia
e auto-cuidado. Segundo SULLIVAN & SCHMITZ (1993) a espasticidade
varia quanto agravidade. Pacientes com envolvimento minimo a moderado
podem aprender a deflagrar a espasticidade em momentos apropriados,
para ajudar nas atividades funcionais. Ja a espasticidade mais severas pode
levar as deformidades no pé do tipo equinovalgo ou calcaneovaro, e pode
haver limitacdo na extensdo do antebracgo, abducdo do polegar, extenséo do
punho e supinacdo do antebraco. Essas caracteristicas podem estar
acompanhadas de movimentos involuntarios ou associadas (MILLER,
2002).

O grau de espasticidade pode sofrer influéncia de fatores como a
ansiedade, depressao, fadiga muscular, temperatura ambiente, presenca de
infeccdo do trato urinério, constipacdo intestinal ou pelo uso de drogas
(DESOUZA et. al.,, 1987). Tais fatores podem interferir na avaliagdo da
espasticidade, podendo apresentar risco de erro na avaliagcdo semioldgica
levando a uma maior variabilidade.

A espasticidade esta presente na maioria das sindromes
incapacitantes como  Acidente  Vascular  Encefalico,  doengas
desmielinizantes, Paralisia Cerebral, Lesdo da Medula Espinal, entre outros.
Porém, no caso dos individuos com lesdo da medula espinal, existem outros

fatores que podem influenciar na espasticidade.



E importante para esses pacientes minimizar a espasticidade para
melhorar sua qualidade de vida. Avaliar a magnitude da hipertonia espastica

€ essencial para determinar a intervencao terapéutica (AKMAN, 1999).

2.3.4. Avaliacdo da espasticidade

A espasticidade, sem tratamento, causa alteracdes
musculoesqueléticas como contraturas, que por sua vez interferem na
postura e na fungdo motora, levando a complicagbes secundérias (TEXEIRA
et. al., 1998). Devido essas complicacdes, a quantificacdo da espasticidade
€ um grande desafio do terapeuta. A habilidade de quantificar a presenca da
espasticidade é essencial para o atendimento e tratamento deste disturbio
(KEKHOSROW et. al., 1993).

Clinicamente, a espasticidade pode ser percebida pela caracteristica
da resisténcia ao movimento e também pelo grau de hiperatividade dos
reflexos tendinosos. Diagnosticada a presenca de espasticidade ou de
automatismo medular, é fundamental saber distingui-los das retractes
musculo-tendinosas ou alteragdes articulares (CASALIS, 1986). E, apos o
diagndstico € extremamente importante que o grau da espasticidade seja
mensurado corretamente para cada grupo muscular, a fim de determinar
uma efetiva intervencdo fisioterapéutica, os tratamentos farmacolégicos,
como, por exemplo, a toxina botulinica, baclofen e outros, ou os
procedimentos cirargicos (KEKHOSROW et. al., 1993; AKMAN, 1999).

As técnicas para o estudo da espasticidade podem também ser

classificadas em neurofisiologicas e biomecénicas. Os métodos



neurofisioldgicas incluem o Reflexo-H, o reflexo de vibragéo tonica e o teste
do estiramento do tenddo com estimulos especificos associados a certos
componentes da espasticidade. Os estudos biomecanicos incluem os testes
de mensuracdo do torque produzido pelo grupo muscular espastico durante
0 movimento. Esta mensuragdo pode promover uma avaliagdo, do torque,
que é quantificado pelo dinamdmetro isocinético (KEIKHOSROW et al.,

1993; TEIVE et. al., 1998).

2.3.5. Escala de Ashworth Modificada

7

A avaliacdo da espasticidade é realizada clinicamente através do
grau de resisténcia durante o arco de movimento, fazendo com que 0s
grupos musculares sejam alongados (BOHANNON et. al., 1987). Como a
resisténcia ao alongamento depende da velocidade exercida, essa
velocidade necessita de um padrdo para assegurar essas medidas (HAAS
et. al., 1995).

Atualmente, a escala de Ashworth e sua versdo modificada é a
ferramenta mais utilizada na clinica semiolégica pelo fisioterapeuta para
mensurar a espasticidade de origem central. Esta escala avalia as medidas

e os graus diferentes de espasticidade (DAMIANO et. al., 2002). No entanto,
a subjetividade da escala faz com que ela seja pouco fidedigna, pois seu
escore depende da interpretagdo do examinador (BOTELHO, 1999).

A classificacéo da escala de Ashworth Modificada baseia-se em dois
fatores: a quantidade da resisténcia oferecida durante a evolucdo da

amplitude do movimento passivo e o angulo no qual ela é verificada



(BOTELHO, 1999). Inicialmente, a escala de Ashworth € uma escala ordinal
de 05 pontos para graduacdo da resisténcia durante 0 movimento passivo.
O grau 1 corresponde ao tonus normal e o grau 5 equivale arigidez em
flexdo ou extensdo dos membros. Para tornar a escala mais sensivel a
mudangcas, BOHANNON e SMITH modificaram a Escala de Ashworth
acrescentando o grau "1+" e mudaram um pouco as definigbes (ver quadro
2).

A escala de Ashworth Modificada é realizada através de um
examinador. Um dos membros do examinador fica proximo da articulagéo
para estabilizar o membro do paciente, e 0 outro membro do examinador
fica distalmente ao membro do paciente para realizar 0 movimento passivo
rapido e brusco (flexdo e extensdo), provocando estiramento reflexo, porém

sem nenhum tipo de padronizagdo em relacdo a velocidade,

posicionamento e amplitude de movimento.

Quadro 2. Escala de Ashworth modificada

Grau 0 Ténus muscular normal

Grau 1l Leve aumento do tdnus no final da amplitude de movimento

Grau 1+ Leve aumento de ténus, seguida de resisténcia minima em menos da
metade da ADM restante

Grau 2 Aumento marcante do tdnus muscular durante a maior parte da ADM

Grau 3 Consideravel aumento do tdnus. Movimento passivo dificil de realizar

Grau 4 Rigidez em Flex&o ou Extenséo




2.3.6. Variabilidade da escala de Ashworth Modificada

A escala de Ashworth Modificada € uma medida clinica satisfatéria
para percepcdo da espasticidade, porém, ha uma dificuldade de quantificar
o0 grau correto dessa hipertonia espastica. BOHANNON e SMITH (1987)
relataram que existem algumas vantagens nesta medida tais como: a)
simples de ser utilizada b) pode ser aplicada rapidamente. No entanto, a
escala apresenta algumas limitacdes devido a falta de padronizagéo,
tornando-se, assim, uma escala subjetiva (JANINE et. al., 1999).

Sabendo da subjetividade da escala de Ashworth Modificada SLOAN
et. al. (1992) e JANINE et. al. (1999) demonstraram que a escala de
Ashworth Modificada é eficiente apenas para 0os membros superiores.
SLOAN et. al. (1992) realizaram um teste de inter-relacdo da escala de
Ashworth em pacientes com espasticidade nos membros superiores,
demonstrando grande correlacdo nos resultados. Este estudo esta de
acordo com JANINE et. al. (1999), que compararam a eficicia da escala de
Ashworth com a escala de taxa de combinagdo, e demonstraram eficacia
apenas para 0 membros superiores, tanto na escala de Ashworth quanto na
taxa de combinacdo. Para tais autores, os membros inferiores né&o
apresentaram eficAcia nos resultados, necessitando um estudo mais
aperfeicoado para os membros inferiores. Para JANINE et. al. (1999) um
dos fatores que influencia na variabilidade da escala no membro inferior € a
falta de treinamento dos examinadores. No entanto, BLACKBURN et. Al.
(2002) relataram que a escala que Ashworth é eficiente para os membros

inferiores, mas apenas para o grau 0 da escala, pois apresentaram uma alta



concordancia dos resultados apds algumas semanas de teste. Os outros
graus da espasticidade ndo tiveram a mesma eficicia, sugerindo maiores
investigacdes nas demais medidas da escala de Ashworth. DAMIANO et. al.
(2002) compararam os resultados da escala de Ashworth com a escala
(GMFM), e demonstraram uma alta correlagdo durante a mensuragédo do
musculo extensor do joelho; no entanto, para os flexores do joelho ndo
apresentou correlagao significativa nos resultados.

Devido a subjetividade da escala de Ashworth Modificada durante a
avaliacdo da espasticidade, podemos citar outros métodos da avaliagéo,
como o dinamémetro isocinético (fig. 1), que é um aparelho que pode

guantificar a espasticidade, como veremos a seguir.

2.3.7. Dinambmetro Isocinético

O conceito do exercicio isocinético foi desenvolvido no comeco da
década de 60 pelo americano James Perrine, e introduzido na Literatura
Cientifica em 1967 por Hiscop e Perrine (SULLIVAN & SCHMITZ, 1993).
Esse tipo de exercicio é caracterizado por uma contracdo muscular
dindmica e pela velocidade angular constante, seja qual for a forca
empregada no movimento. Para isso, usam mecanismos de resisténcia
varidvel e acomodativa, que se adaptam a forca exercida (LIANZA, 2001).

Atualmente, o dinamémetro isocinético (figura 1) tem sido um
instrumento responsavel pela monitorizacdo de caracteristicas importantes

do desempenho muscular, incluindo a producdo de torque, amplitude de



movimento, velocidade de desenvolvimento da tens&o e os intervalos de
tempo entre acao reciproca do musculo (SULLIVAN & SCHMITZ, 1993).

Vérios estudos foram realizados para investigar diferentes métodos
para a avaliacdo da espasticidade (NOREAU et. al., 1998; FRANZOI et. al.,
1999; PERELL et. al., 1994). Entre esses métodos 0 mais convencional é o
dinamdmetro isocinético, que pode produzir o estiramento padronizado da
articulacdo em termos de velocidade, forca e amplitude de movimento,
mensurando o torque muscular resistente a esse estiramento. Este método
estd de acordo com FIROOZBAKHSH et. al. (1993) que utilizou o
dinambémetro isocinético para quantificar a espasticidade através da
somatoria de 4 amplitudes consecutivos de resisténcia ao torque durante a
flexdo/extensédo do joelho em velocidades especificas.

Esta caracteristica inerente aos dinamémetros isocinéticos permite a
sobrecarga de um musculo em 100% de sua capacidade maxima em quase
toda amplitude de movimento, tornando-se instrumentos muito Gteis para
avaliacdo e exercicios (DVIR, 1991).

Os equipamentos isocinéticos podem ser classificados como
passivos e ativos. Os sistemas ativos possuem um servo motor hidraulico
ou eletromecénico que acrescenta a possibilidade de realizacdo dos
exercicios excéntricos (0 paciente deve resistir a um movimento realizado
pelo mecanismo) e da movimentacdo passiva continua. Os sistemas
passivos utilizam frenagem hidraulica, mecénica, elétrica ou magnética e
permitem a realizacdo de exercicio isocinético concéntrico e excéntrico

(DVIR, 1991). Devido a essas caracteristicas (movimento passivo), 0
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dinambmetro isocinético € um aparelho indicado para avaliar o grau da

hipertonia espastica (NOREAU et. al., 1998).

Figura 1: Foto do equipamento Dindmometro Isocinético Biodex

System 3



2.3.8. Variabilidade do Dinamodmetro Isocinético

O dinamdmetro isocinético foi inicialmente utlizado para avaliar e
reabilitar a performance de grupos musculares. Recentemente, ele também
tem sido utilizado para quantificar o grau de espasticidade encontrado
durante o movimento passivo (FIROOZBAKHSH et. al., 1993; PERELL et.
al., 1994).

NOREAU et. al. (1998) investigaram 3 métodos diferentes na
medicdo da espasticidade: teste manual, miémetro e dinambmetro
isocinético. Segundo seus resultados o teste manual ndo foi eficaz durante
a resisténcia muscular. Por outro lado, o teste com a utilizacdo do miébmetro
e do dinamdmetro isocinético parecem ser mais eficazes na medicdo desta
resisténcia, apesar dos resultados obtidos pela miometria apresentarem
grande variabilidade comparada com o dinambmetro. Entretanto, existem
alguns fatores que pode produzir variabilidade nos resultados do
dinambmetro isocinético durante a avaliacdo da espasticidade.

A primeira observacdo importante é que a velocidade utilizada nos
testes deve ser superior a 100°/s, necessaria para excitar o reflexo de
estiramento (THILMANN et. al., 1991), estando de acordo com o estudo de
NUYENS et. al. (2002), em que as velocidades de 180°/s e 300°/s foi
suficiente para excitar o reflexo de estiramento. Por outro lado, no estudo de
FRANZOI et. al. (1999) a velocidade de 60°/s foi suficiente para graus
elevados da escala, demonstrando que a velocidade escolhida pode

produzir diferencgas significativas nos resultados obtidos.



Outro fator importante € 0 numero de repeticbes durante o
movimento passivo. No estudo, FRANZOI et. al. (1999) avaliou seus sujeitos
com base na média obtida de 5 repeti¢cdes realizadas no modo passivo do
dinamdmetro. Segundo VODOVNIK et. al (1984), um teste de movimento
passivo acima de 7 repeticdes em sujeitos com lesdo medular apresentando
hipertonia espastica, pode induzir ao aparecimento de uma condi¢do
hipotbnica (denominada acomodacao), sugerindo que os individuos
espasticos menos severos apresentem diferencas no comportamento da
espasticidade.

Existem também outros importantes fatores que podem influenciar
nos resultados obtidos no dinamémetro isocinético,como a temperatura
corporal, infecgdes, estado emocional e ainda o uso de medicamento, e com

isso, podendo também apresentar variabilidade em seus resultados.



3. OBJETIVO GERAL

» Analisar comparativamente duas diferentes metodologias de
avaliacdo de espasticidade em individuos com lesdo da medula
espinal a nivel toracico: Escala de Ashworth Modificada X

Dinamometria Isocinética.

3.1. Objetivos Especificos

» Quantificar a variabilidade do torque muscular resistente em
individuos espésticos com lesdo da medula espinal nivel toracico
em cada metodologia de avaliacdo de espasticidade, ou seja,
dinamometria Isocinética e Escala de Ashworth modificada.

» Comparar a variabilidade embutida em cada metodologia utilizada
para avaliacdo de espasticidade, e determinar o grau de

confiabilidade de cada uma.



4. MATERIAIS E METODOS

O grupo experimental (GE) foi formado por seis sujeitos do sexo
masculino, com idades entre 20 e 36 anos, sendo todos destros, portadores
de lesdo medular ao nivel toracico de T1 a T6, com ASIA (A, B ou C),
pacientes do Setor de Neurologia do Centro de Praticas Supervisionadas da
Clinica de Fisioterapia da Universidade do Vale do Paraiba (UNIVAP). Estes
pacientes ndo possuiam qualquer tipo de limitacdo da amplitude de
movimento, exceto a espasticidade, ou seja, ndo apresentava contraturas
fixas, luxacdo de quadril, rigidez articular, deformidades dos membros
inferiores, registro de fratura e outras doengas neuromusculares associadas.

O grupo controle (GN) foi constituido de cinco sujeitos do sexo
masculino, com idades entre 20 e 36 anos, sem lesdo medular ou qualquer
disfungéo neuromuscular.

Todos os sujeitos, de ambos os grupos, foram informados sobre o
procedimento e assinaram 0 termo de consentimento para participacao

nesse estudo (ANEXO 1).

4.1. Procedimento Experimental

4.1.1. Avaliagao Clinica

Todos os sujeitos do grupo GE foram avaliados clinicamente
obtendo-se valores do grau de espasticidade segundo a escala de Ashworth
modificada (tabela 2). Estes exames foram realizados por oito
fisioterapeutas (método duplo-cego), que avaliaram a espasticidade dos

musculos extensores e flexores de joelho (Fig. 2 e 3 respectivamente).



Todos os sujeitos do grupo controle foram submetidos ao teste clinico
para confirmar grau 0 na escala Ashworth modificada. Estes testes foram

realizados por apenas um fisioterapeuta.

Figura 2: Avaliacdo da espasticidade pela Escala Modificada de Ashworth
dos musculos flexores do joelho dos individuos com lesdo da medula

espinal.



Figura 3: Avaliagdo da espasticidade pela Escala Modificada de Ashworth

dos musculos extensores do joelho dos individuos com lesdo da medula

espinal.

4.1.2. Dinamometrialsocinética

Todos os sujeitos GE e GN foram submetidos ao teste de resisténcia
ao estiramento produzido pelo dinamémetro isocinético computadorizado
(Biodex System 3).

Para a realizagdo do teste, os individuos permaneceram sentados e
estabilizados na cadeira do equipamento, onde o quadril e joelho estavam
flexionados a 90°. O brago de alavanca foi posicionado a 2 cm acima dos
maléolos (medial e lateral) e o eixo do dinamémetro coincidiu com o eixo do
movimento de flexo-extenséo da articulagéo do joelho (Fig. 4 e 5).

ApGs o posicionamento do sujeito, o dinamémetro foi acionado para

gue realizasse, de modo passivo, uma série de 6 movimentos de flexdo e



extensdo da articulagdo do joelho, nas velocidades angulares de 30; 60 e
120°/s, e amplitude de movimento de 90°. Os sujeitos foram instruidos a nao

realizarem qualquer tipo de movimento voluntario ou contragdo muscular

durante o teste.

Figura 4: Avaliacdo Isocinética dos musculos espasticos (flexores) da

articulagao do joelho nos individuos com lesao da medula espinal



Figura 5: Avaliacdo Isocinética dos musculos espasticos (extensores)

da articulagdo do joelho dos individuos com lesdo da medula espinal.

4.2. ANALISE DOS DADOS

O sistema de coleta gera dois tipos de dados: o torque resistente e 0
grau na escala de Ashworth Modificada sendo, portanto, necessario um
tratamento especifico para cada um dos tipos. Esse tratamento é baseado
na natureza do dado a ser tratado.

Apés a coleta, os dados referentes ao torque articular produzido no
movimento passivo, das 6 repeti¢cOes, nas trés velocidades analisadas, dos
membros inferiores, foram exportados para um sistema de banco de dados
e computacionalmente tratados. Calculowse as areas sob as curvas do
torque durante os movimentos de flexdo e extenséo do joelho, obtendo-se,
posteriormente, os valores médios e desvios padrao. O valor do coeficiente
de variabilidade (CV) foi obtido dividindo-se o desvio padrédo pelos valores

médios.



O presente trabalho baseia-se na construcdo de um conjunto de
dados que determine o quéo eficiente € o método de afericdo da escala de
Ashworth modificada por meio do estudo de sua variabilidade. No entanto, a
escala original é feita de forma discreta. Nao obstante, os calculos envolvem
probabilidades do acontecimento de um determinado evento!, logo estamos
trabalhando com valores probabilisticos, fazendo-se necessario um
tratamento que leve em consideracéo tal propriedade. O equivalente da

média para um grupo de dados estatistico € chamada de Esperanca

Matematica e designada por:

E(XX)=a P(X)" X, g

onde X é a mediacdo e P(x) é a probabilidade de ocorréncia da medicéo

para cada individuo testado. O desvio desse conjunto de dados é calculado

pela Variancia do mesmo que é dada por:
Var(X) = E(X?) - [E(X)]’. @)

Pode-se relacionar a Var(X) com o desvio padréo (s). Na verdade Var(x) =

s?. Note-se que um problema que surge na andlise dos dados

probabilisticos é a determinag&o dos intervalos onde o individuo possui 0s

graus designados pela escala Ashworth Modificada.




4.3. ANALISE ESTATISTICA

Durante os testes feitos no dinamodmetro isocinético foram analisados
os resultados das velocidades 30°/s, 60°/s e 120°/s da arttulacéo do joelho
(musculo extensores e flexores) e utilizado o teste tstudent para a analise
estatistica.

Para analisar as diferencas encontradas nas velocidades de 30°/s,
60°/s e 120°/s foi utilizado andlise estatistica ANOVA. No caso de interagcdo
significativa entre as velocidades citadas acima foi, entdo, a andlise post hoc

(Tukey test) para explorar os resultados das velocidades.



5. RESULTADOS

Apds avaliagdo semiologica foram analisados no dinambmetro
isocinético os diferentes torques flexores e extensores nas velocidades de
120°/s(Grafico 1), 60°/s (Gréfico 2) e 30°/s(Grafico 3), onde foi observado,
no inicio da inclinacdo da reta, o impulso do torque dos musculos flexores

do joelho. No declinio da reta analisamos o impulso do torque dos musculos
extensores do joelho nos individuos com lesdo da medula espinal

(espastico).
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Grafico 1: Avaliacdo no dinambmetro isocinético na \elocidade de 120°/s onde o
torque flexor aparece no inicio da inclinacdo da reta e torque extensor no declinio

da reta. Tracado representativo de um individuo lesado medular.
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Gréfico 2: Avaliacao no dinamémetro isocinético na velocidade de 60°/s, no
mesmo individuo, onde o torque flexor aparece no inicio da inclinacdo da
reta e torque extensor no declinio da reta. Tracado representativo de um

individuo lesado medular.
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Gréfico 3: Avaliacdo no dinamdmetro isocinético na welocidade de 30°/s no
mesmo individuo, onde o torque flexor aparece no inicio da inclinacdo da
reta e torque extensor no declinio da reta. Tracado representativo de um

individuo lesado medular.



Observamos nos gréficos 4 e 5 que a area do torque flexor dos
membros inferiores esquerdo e direito apresentam valores similares entre as
3 velocidades para a maioria dos 6 sujeitos analisados. Note que apenas o
sujeito 2 apresenta valores significativamente maiores para a velocidade de
120°/s. Nos graficos 6 e 7, que representam o torque extensor dos membros
inferiores direito e esquerdo, os valores sdo maiores na velocidade de
120°/s na maioria dossujeitos, com excecao do sujeito 5 que ndo apresenta

valores significativo na velocidade de 120°/s.
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Gréfico 4 Média do torque resistente flexor do membro inferior esquerdo,

dos 06 sujeitos lesados, na velocidade de 120°/s, 60°/s e 30°/s .
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Grafico 5: Média do torque resistente flexor, membro inferior direito,

para os 6 sujeitos lesados, na velocidade de 120°/s, 60°/s e 30°/s .
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Grafico 6: Média do torque resistente extensor, membro inferior
direito, para os 6 sujeitos lesados, na velocidade de 120°/s, 60°/s e 30°/s

analisadas.
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Gréfico 7: Média e variabilidade do torque resistente extensor,

membro inferior esquerdo, para os 6 sujeitos lesados, na velocidade de

120°/s, 60°/s e 30°/s analisadas.



Nos quadros 3 e 4 observamos os resultados obtidos na avaliacdo
clinica realizada pelos fisioterapeutas. De modo geral podemos observar
gue todos os sujeitos apresentam uma variacdo para 0 grau da escala,
segundo cada examinador. Estes resultados estdo sempre entre os graus 0,
1, 1+ e 2 da escala de Ashworth Modificada, tanto para flexores (tabela 4)

guanto para extensores (tabela 3).

Quadro 3. Valores do grau de espasticidade, segundo a escala de Ashworth
modificada, atribuidos por cada um dos 8 fisioterapeutas na avaliacdo dos
musculos extensores (quadriceps), dos membros: inferior direito (D) e inferior

esquerdo (E) de cada individuo.

Fisiot. 1 2 3 4 5 6 7 8
Membros D E D E D E D E D E D E D E D
Sujeito 01 2 2 2 2 2 1+ 1+ 2 2 2 2 2 2 2 2
Sujeito 02 2 1 2 1 2 1 1 1 2 1 2 2 2 1 2
Sujeito 03 2 0 2 1+ 2 1+ 2 1+ 2 0 2 1+ 2 1+ 2
Sujeito 04 1 2 1 2 2 2 1 2 2 2 1 2 2 2 2
Sujeito 05 1+ 1 1 1 1 1 1+ 1 1 1 1 1 1+ 1 1

Sujeito06 1+ 1+ 1+ 1+ 1+ O 1+ 1+ 1+ 1+ 1+ O 1 1+ 1+

1+




Quadro 4: Valores do grau de espasticidade, segundo a escala de Ashworth modificada,
atribuidos por cada um dos 8 fisioterapeutas na avaliacdo dos musculos flexores (isquios-

tibiais), dos membros: inferior direito (D) e inferior esquerdo (E) de cada individuo.

Fisiot. 1 2 3 4 5 6 7 8
Membros D E D E D E D E D E D E D E D
Sujeitr02 0 o o 1 o O 1 1 O 1 O 1 O o0 O
Sujeito02 1 2 2 0 2 11 1 2 o0 1 1 1 1 1
Sujeito 03 2 1 1 2 2 1 2 1 2 1 1 1 2 1 2
Sujeito04 1+ 2 1+ 2 0 O 1+ 2 1+ 2 O O 1+ 2 1+
Sujeio05 0 o 1 1 1 o0 1 o0 1 1 1 1 1 1 1

Sujeito06 1+ 1+ 1+ 1+ O 0O O 1 1+ 1+ O 0 1 1+ 1+

N&o obstante, essas diferencas podem ser observadas pela analise
estatistica dos dados na quadro 5, através da probabilidade condicional
(equacéo 1). Como esperado, temos uma inversdo de valores para 0s
diferentes grupos musculares. O grupo muscular extensor apresenta uma

maior probabilidade de obter graus elevados (1+ ou 2), quando comparado

com o grupo flexor. Similarmente, a probabilidade para menores graus da

escala para o grupo flexor € maior quando comparados ao grupo extensor.



Quadro 5: Valores da probabilidade de obtencéo dos graus 0, 1, 1+ e 2 da
escala de Ashworth modificada, para todos os individuos lesados e

analisada por 8 fisioterapeutas.

Grupo muscular flexores extensores
Membros Dirato esguerdo direito euerdo
P(0) 271 29.2 0 83
P(1) 333 416 229 312
P(1+) 20.8 104 229 271
P2 188 188 54.2 334

Os resultados da analise estatistica ANOVA (quadro 6) indicaram
diferenca significativa entre as velocidades de 120°/s, 60°/s e 30°/s apenas
para a musculatura extensora (tabela 6), nos membros direito e esquerdo.

A analise post-hoc realizada para testar as interacdes entre as
velocidades, no movimento extensor, indicou diferencas significativas

apenas entre as velocidades 120°/s e 30°/s.



Quadro 6: Valores da analise estatistica ANOVA (one -way and Tukey test)

entre as velocidades no dinamodmetro isocinético.

Membro-movimento F p
dirato-flexor 1026 0.3932
direito-extensor 6.290 0.017*
equerdo-flexor 2407 0.1401
esquerdo-extensor 124 0.0114*

Na quadro 7 podemos observar os resultados obtidos para a
variancia da escala de Ashworth e o coeficiente de variacdo da
dinamometria na velocidade de 120°/s. A razdo para compararmos apenas
esta velocidade é baseada no fato desta ter sido a Unica capaz de excitar os

reflexos presentes e hiperativos na espasticidade, demonstrados nos

resultados acima.



Quadro 7: Valores e média da variabilidade, dos seis individuos
espastico dos musculos extensores e flexores, durante a avaliagdo clinica e
no dinamdmetro isocinético. Com esses valores, foi calculado a coeficiente
multiplo de determinacdo (correlacdo), existir uma correlacdo para a

musculatura extensora do lado direito.

Extensores Flexores

Esc. de Ashworth Dinamometro Esc. de Ashworth Dinamometro

Sujeitos D E D E D E D
01 0.33 0.33 0.05 0.03 0.33 0.50 0.13
02 0.66 0.66 0.19 0.18 0.66 1.08 0.26
03 0.00 0.86 0.04 0.03 0.86 0.66 0.07
04 1.0 0.00 0.26 0.34 0.86 1.2 0.18
05 0.48 0.00 0.02 0.06 0.33 0.50 0.12

06 0.33 0.86 0.07 0.10 0.92 0.85 0.20

Média 0.46 0.45 0.11 0.12 0.71 0.81 0.16

E

0.12

0.77

0.29

0.23

0.03

0.32

0.30

A variabilidade apresentada pelos dois métodos de analise foi
significativamente diferente tanto de extensores (p=0.0452) como de
flexores (p=0.0007). Nota-se ainda, diferengca significativa para a
musculatura extensora do lado direito (p=0,0329) e do lado esquerdo

(p=0,0506), entre os dois meétodos. Para a musculatura flexora houve



também diferenca significativa do lado direito (p=0,0018), e do lado
esquerdo (p=0,0016), entre os dois métodos.

A média destes valores € sempre menor para a dinamdmetria
isocinética, o que indica menor variabilidade. Nota-se ainda, que ndo houve
diferenca entre os lados direito e esquerdo, de flexores e extensores,
qguando utilizamos o mesmo método de avaliagio da espasticidade.

Para explicar a diferenca entre os testes, calculamos a correlacdo
linear (R?) entre seus indices de variabilidade e observamos que, para os
musculos extensores do lado esquerdo ndo houve diferencas (R?=0.1523).
Porém, mostrou-se relativamente maior para o lado direito dos musculos
extensores (R?=0.7296), demonstrando existir uma provavel relacdo entre
os fatores que determinam os valores de variabilidade entre os dois tipos de
teste. Nas demais situacdes, a correlacdo linear dos musculos flexores
direito (R?=0.04), e dos flexores esquerdo (R?=0.39), foi extremamente

baixa.



6. DISCUSSAO

Muitos fatores podem interferir na avaliacdo da espasticidade.
Durante a analise semiologica, o posicionamento dos membros e tronco do
paciente, a posicdo do examinador e seu préprio biotipo podem alterar os
resultados obtidos. Com o0 uso do dinambémetro espera-se que o risco de
erro comparado a avaliacdo semiolégica seja diminuido, pois o
posicionamento e a forca que é aplicada ao membro do paciente estao
padronizados.

Outros fatores, como a temperatura corporal do paciente, sua
situacdo emocional, a presenca de infec¢des e, ainda, se 0 mesmo faz uso
de medicamentos, também podem interferir no grau de espasticidade. Neste
caso, as duas formas de avaliagdo podem ser afetadas e influenciam,
portanto, nos valores da escala de Ashworth atribuida a cada paciente
assim como o torque resistente medido pelo dinambmetro.

Primeiramente PERELL et. al. (1996) e THILMANN d. al. (1999)
relataram que o dinamodmetro isocinético € um instrumento bastante util para
guantificar a espasticidade, entretanto seus resultados sugerem que alguns

fatores passam a interferir diretamente no resultado obtido em seus testes.
A primeira observacdo importante é que a velocidade utilizada no teste deve
ser superior a 100°/s, necesséaria para excitar o reflexo de estiramento.
NUYENS et. al. (2002) relataram também que durante os testes no modo
passivo, as velocidades de 180°/s e 300°/s foram suicientes para excitar o

estiramento reflexo. No entanto, observamos no estudo de FRANZOI et. al.



(1999) que, para graus elevados da escala, a velocidade de 60°/s foi
suficiente, demonstrando que a velocidade escolhida pode produzir
diferencas significativas nos resultados obtidos. Em relagdo aos resultados
apresentados pelo dinamémetro isocinético, os individuos com leséo
medular mostraram diferenca significativa apenas para a velocidade de
120°/s. Porém, nas velocidades de 30°/s e 60°/s ndo apresentaram
evidéncia significativa, pelo fato desses individuos apresentarem valores
menores na escala de Ashworth Modificada (graus 0,1,1+ e 2). Estes
resultados estéo de acordo com PERELL et. al. (1996), que compararam no
dinambmetro isocinético, 3 grupos diferentes nas velocidades de 30°/s,
60°/s e 120°/s: sujeitos com lesdo medular espinal que apresentam
espasticidade, sujeitos com lesdo medular apresentando flacidez e sujeitos
normais, demonstrando que houve diferenca significativa apenas para a
velocidade de 120°56. No entanto, o método de quantificacdo do torque
usado por PERELL et. al. (1996) foi o torque maximo e o torque somado em
algumas fases do movimento. Entendemos que o calculo da area da curva
do torque (que representa o impulso do torque) € uma medida mais precisa
da resisténcia apresentada ao estiramento, pois € determinada pela
resisténcia oferecida em toda amplitude de movimento, demonstrando
também ser eficaz na mensuracéo da espasticidade.

Outro importante fator que tende a interferir nos resultados é o
numero de movimentos realizados. Em nosso estudo foram realizados 6
repeticdes no modo passivo no dinamémetro isocinético, ndo apresentando

fadiga (acomodagédo) durante as repeticbes. FRANZOI et. al. (1999)



avaliaram seus sujeitos espasticos com base nas 5 repeticdes no modo
passivo no dinamdémetro, enquanto PERELL et. al. (1996) avaliaram os
dados de 12 repeticdes. Segundo VODOVNIK et. al. (1984), um teste de
movimento passivo acima de 7 repeticbes, em sujeitos com lesdo medular,
apresentando hipertonia espastica, pode induzir o aparecimento de uma
condicdo hipotbnica (denominada acomodacdo) sugerindo que o0s
individuos espasticos com menor grau de espasticidade apresentam
diferencas no comportamento da espasticidade. FRANZOI et. al. (1999)
relataram que o reflexo de estiramento € afetado no movimento passivo e
na repeticdo. De acordo com este autor, a reducdo do reflexo de
estiramento € devido a fadiga por inUmeras repeticoes. NUYENS et. al.
(2002) relataram que 10 repeticdes no modo passivo provocam reducgéo da
espasticidade nas velocidades 180°/s e 300°/s. No entanto, na velocidade
de 60°/s néo foi possivel observar essa reducdo, nos individuos espéaticos.

Neste estudo, no resultado da probabilidade da espasticidade, a
principal caracteristica dos individuos lesados € o padréo espastico extensor
para os membros inferiores, embora todos os sujeitos tenham apresentado
uma variagdo para o grau da escala segundo cada examinador (duplo
cego). Estes resultados estdo sempre entre os graus 0, 1, 1+ e 2 da escala
de Ashworth Modificada tanto para flexores (quadro 3) quanto para
extensores (quadro 4).

Sabendo da subjetividade da escala de Ashworth Modificada, no
estudo de SALMELA et. al. (2002) foram investigadas a confiabilidade do

teste pendular nos muasculos extensores de sujeitos hemiplégicos



espasticos, demonstrando ser este uma avaliacdo fidedigna na
movimentac¢ao anormal somente para musculos extensores do joelho.

Os resultados apresentados para a andlise feita pela escala de
Ashworth Modificada, demonstraram uma maior variabilidade quando
comparada com dinambmetro isocinético, para os membros inferiores. Este
resultado estd de acordo com SLOAN et. al. (1992), que compararam 0S
valores da escala de Ashworth Modificada do membro superior e inferior
em pacientes hemiplégicos, demonstrando que a escala apresenta maior
variabilidade para o membro inferior, sendo Util apenas para os membros
superiores. JANINE et. al. (1999) verificaram a eficicia da escala de taxa de
combinacdo com a escala de Ashworth Modificada em pacientes com
Acidente Vascular Cerebral, demonstrando que a escala de Ashworth
Modificada apresenta bons resultados apenas para a articulacdo do
cotovelo e que a espasticidade do tornozelo precisa ser melhor estudada.

Com relacdo a variabilidade do dinamdmetro isocinético, neste
estudo os resultados demonstraram menor valor tanto na flexdo quanto na
extensdo quando comparado com a escala de Ashworth Modificada. A
comparacdo do teste manual e a dinamdmetro isocinético em duas
velocidades (5°/s e 180°/s), noestudo de LAMONTAGNE et. al. (1998) nédo
houve diferencas evidentes nos resultados dos dois testes para o torque
resistente ao estiramento em individuos lesados medulares. No entanto,
diferengas significativas foram obtidas para a velocidade empregada em
cada um dos testes, com maior variabilidade da velocidade no teste

manual. NOREAU et. al. (1998) analisaram 3 métodos diferentes para



medicdo da resisténcia que o musculo apresenta em sujeitos com lesdo na
medula espinal: manual, miémetro e dinamdmetro isocinético. Segundo
seus resultados, a avaliacdo manual ndo foi eficaz em demonstrar a
resisténcia exata que o musculo apresenta. O teste com a utilizacdo do
miémetro e do dinambmetro isocinético parecem ser mais eficazes na
medicdo desta resisténcia. No entanto, resultados obtidos pela miometria
apresentaram maior variabilidade. Em nosso estudo, ha variabilidade foi
menor no teste do dinamdmetro isocinético, para a velocidade del20°/s,
guando comparado com a escala de Ashworth Modificada.

Sabendo da variabilidade dos dois testes, aplicamos uma correlacao
linear, neste caso, para 0s musculos extensores. O lado esquerdo nao
apresentou correlagdo significativa, ao passo que o lado direito dos
musculos extensores apresentou uma correlacdo relativamente maior,
demonstrando existir uma provavel relacdo entre os fatores que determinam
os valores de variabilidade entre os dois tipos de teste.

Nas demais situacbes, a correlacdo linear dos musculos flexores
direito e esquerdo foi extremamente baixa. Uma andlise posterior indicou
gue todos os individuos lesados analisados eram destros. O fato de haver
uma dominancia estabelecida pode ter, portanto, influenciado os resultados
da andlise semiolégica e do dinambémetro. Nao sabemos, entretanto, se
caracteristicas gerais ou especificas do sistema nervoso, modificado pela
dominancia, estariam ainda presentes apos a lesédo da medula espinal.

De modo geral esperava-se que os fatores intrinsecos de cada

individuo tivessem influéncia sobre os resultados obtidos nos dois tipos



diferentes de testes de coeficiente de variabilidade. No entanto, parece
haver fatores determinantes e especificos de cada teste, independente da
caracteristica do individuo que podem influenciar a variabilidade

apresentada.



7. CONCLUSAO

O presente estudo demonstrou que o dinamémetro isocinético € um
recurso eficaz para a medida da resisténcia ao estiramento (espasticidade)
em alta velocidade (120°/s), entretanto em baixas velocidades (30°/s e
60°/s) ndo encontramos diferencas significativas em indiviluos com leséo
na medula espinal (dependendo do grau de hipertonia espastica da escala
de Ashworth Modificada). De modo geral, demonstrou-se que o0
dinamémetro isocinético apresenta menor variabilidade quando comparado
com a escala Ashworth Modificada.

Concluimos que uso da escala de Ashworth Modificada € um método
bastante impreciso na avaliacdo da espasticidade, e que, neste caso, 0 uso
do dinamOmetro isocinético parece ser mais adequado por padronizar a

velocidade, a angulacao e o posicionamento do paciente.
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9. ANEXO



ANEXO A - Termo de consentimento para participacdo em

pesquisaclinica:

Nome do voluntério:
Endereco:

Telefone para contato:
Cidade:

As informacBes contidas neste prontuario foram fornecidas por Ft.
Sérgio Takeshi T. de Freitas; Ft. Mario Oliveira Lima; Prof. Msc. Charli
Tortoza e pelo Prof. Dr. Rodrigo A. B. Lopes Martins, objetivando firmar
acordo escrito mediante o qual, o voluntario da pesquisa autoriza sua
participacdo com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e
riscos a que se submetera, com a capacidade de livre arbitrio e sem

gualquer coagéo.

Titulo do trabalho experimental: Analise comparativo em dois diferentes
métodos de avaliacdo da espasticidade em individuos com lesdo medula

espinal: Escala de Ashworth Modificada X Dinamometria Isocinética.

2. Objetivo: Esse trabalho tem como objetivo comparar a variabilidade do
torque muscular resistente em individuos espasticos com lesdo da medula
espinal, obtidos pelo dinamémetro isocinético em modo passivo e pela

escala de Ashworth modificada.

3. Procedimento em fase experimental: Ser4 realizada a avaliagdo clinica
de 6

pacientes, todos do sexo masculino, selecionados como seguinte critério:
serem portadores de lesdo medular no nivel toricico com espasticidade
classificada na escala de Ashworth 1, 1+ e 2. Os voluntarios serdo

submetidos a aquisicdo de dados do equipamento isocinético, pelo registro



do movimento passivo de flexo-extensdo de joelhos, nas velocidades de
30°, 60° e 120°/ Seg.

4. Desconforto ou riscos esperados: Os voluntdrios ndo serdo
submetidos a riscos durante o periodo experimental, uma vez que tanto a
avaliagdo clinica quanto a avaliacdo experimental, constardo apenas de
movimentacdo passiva de flexo-extensdo de membros inferiores realizados

na angulagédo total de movimento de cada voluntério.

5.Informacbes: Os voluntarios tém garantia que receberdo respostas a
qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer davida quanto aos
procedimentos , riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com a
pesquisa em questdo. Também pesquisadores supracitados assumem o
compromisso de proporcionar informacdo atualizada obtida durante o
estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do individuo em continuar

participando.

6. Retirada do Consentimento: O voluntario tem a liberdade de retirar seu

consentimento a qualquer momento e deixar de participar de estudo.

7. Aspectos Legais: Elaborados de acordo com as diretrizes e normas

regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo a
Resolucdo no 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de

Saude do Ministério da Saude — Brasilia — D.F.

8. Garantia de Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos

voluntarios quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

9. Formas de Ressarciamento das despesas decorrentes da
participacdo na pesquisa: Serdo ressarciadas despesas com eventuais

deslocamento dos individuos.



10. Local da pesquisa: A pesquisa sera desenvolvida no Laboratoério de

Biodinamica e no setor de neurologia do Centro de Praticas supervisionadas
da Clinica de Fisioterapia da UNIVAP.

11. Telefone dos pesquisadores para contato:
Sérgio Takeshi T. de Freitas: (012) 3047-1086;
Prof. Dr. Rodrigo A. B. Lopes Martins: (012) 3947-1000 ramal 2054.

12. Consentimento pos-informacéo:
Eu , apos
leitura e compreenséo deste termo de informacg&o e consentimento, entendo

que minha participacdo é voluntaria, e que posso sair a qualquer momento
do estudo, sem prejuizo algum. Confirmo que recebi cépia deste termo de
consentimento, e autorizo a execucdo do trabalho de pesquisa e a

divulgacdo dos dados obtidos neste estudo no meio cientifico.

S&o José dos Campos, de de 2002.

Nome (por

extenso):

Assinatura:




UNIVERSIDADE DO VALE DO PARAIBA

ANEXO B- FICHA DE AVALIAGAO DOS PACIENTES COM LESAO
MEDULAR

Nome: Idade:

RG: Telefone:

Tempo decorrido da leséo:

Nivel da lesao:

EXAME DA ADM (Joelho)

D E
Flexao
Extensao
ESCALA DE ASHWORTH
D E
Quadriceps
Isquios

ISOCINETICO MODO PASSIVO 30°/seg

D E

Flexao

Extensao




ISOCINETICO MODO PASSIVO 60°/seg

D

Flexao

Extensao

ISOCINETICO MODO PASSIVO 120°/seg

D

Flexao

Extensao




