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RESUMO

Introducdo: A espasticidade é um aspecto frequente na paralisia cerebral (PC) e esta
associada a diminuicdo da amplitude de movimento (ADM). A estimulacdo elétrica
neuromuscular (EENM) possibilita reducédo da espasticidade e ganho de ADM, porém néo ha
consenso sobre o melhor local para aplicacdo dos eletrodos. Objetivo: Comparar os efeitos da
EENM aplicada ao musculo agonista com o musculo antagonista do membro inferior sobre a
espasticidade e ADM em criancas e adolescentes com PC. Meétodos: Ensaio clinico
randomizado cruzado. Foram incluidas criancas e adolescentes com PC espastica, sem
deformidades no tornozelo. Os participantes receberam duas intervengdes definidas
aleatoriamente: o grupo AT recebeu a EENM no tibial anterior e o grupo AG, no
gastrocnémio. Cada intervencdo foi realizada em duas sessdes distintas durante uma semana,
com intervalo de uma semana entre cada intervencdo. Foram avaliados o grau de
espasticidade e as ADMs do tornozelo, pré e apds as duas sessdes de cada intervencéo.
Resultados: Foram incluidos 17 pacientes (idade média: 12,5+3,6 anos). Nao foi observada
diferenca entre os grupos em relacdo a espasticidade e ADM do tornozelo. Na comparacgédo
intragrupo, observou-se aumento na ADM no grupo antagonista apds a intervencdo para 0s
movimentos de dorsiflexdo e plantiflexdo em ambos os lados; e no grupo agonista houve
aumento somente da ADM de plantiflexdo no lado esquerdo. Conclusdo: N&o houve
diferenca entre as aplicacBes da EENM no musculo agonista e antagonista. Outros estudos séo
necessarios a fim de avaliar o efeito crénico e determinar o melhor local de aplicacdo dos

eletrodos.

Descritores: Espasticidade muscular. Estimulacdo elétrica. Fisioterapia. Paralisia cerebral.
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1. APRESENTACAO

Este estudo busca avaliar os efeitos da eletroestimulagdo neuromuscular em
criancas e adolescentes com paralisia cerebral espastica.

Desde que entrei na fisioterapia, a especialidade neurofuncional tem sido meu
foco e os aspectos da paralisia cerebral sempre foram de grande interesse. Ao longo do
curso, fui apresentada a eletroestimulacdo pela minha orientadora, a professora Graciele
Sbruzzi e unido dos dois assuntos comecou a surgir de forma empirica na minha cabeca.
Ao assistir uma palestra do professor Rodrigo Plentz, surgiu a divida que se tornou meu
problema de pesquisa: Quais o0s efeitos da aplicagdo da eletroestimulagao
neuromuscular na musculatura espéstica agonista comparado com a aplicagcdo na
musculatura antagonista sobre a espasticidade e amplitude de movimento do tornozelo
de criancas e adolescentes com PC?

A partir de leitura de artigos com o mesmo tema e algumas reunides com a
professora Graciele, definimos os parametros que, ao nosso ver, melhor se adequam ao
perfil dos pacientes avaliados.

O estudo se encontra em forma de artigo cientifico, que serd submetido a Revista
Fisioterapia & Pesquisa (Qualis B1 na Educacdo Fisica) e suas normas para publicacdo

constam no anexo A.



2. AGRADECIMENTOS

A minha orientadora, Graciele Sbruzzi por todo suporte prestado durante a
realizacdo deste projeto, desde a definicdo dos parametros, até o momento das
complicacdes estatisticas.

A toda equipe da Kinder — Centro de integracio da crianca especial,
principalmente Dani, Douglas, Manu, Bel e Daia, por todo o apoio, por terem aberto as
portas da Kinder, por serem tdo excelentes no que fazem e por me inspirarem a seguir
esse caminho tdo lindo da fisioterapia neurofuncional.

A minha amiga e melhor dupla de todos os tempos, Bruna Aradjo, por estar
sempre comigo durante os 5 anos de graduacéo, por ter me ajudado a manter a sanidade
mental mesmo com todas as adversidades da faculdade, por dividir cafés e sonhos e por
ser parte das pessoas boas que cruzaram meu caminho.

Ao0s meus pais, por todo esforco e luta para que eu pudesse chegar até aqui, por
todos os incentivos, pelos “su con le orechie” e por todos os ensinamentos que me

tornaram a pessoa que sou hoje.
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Introducdo: A espasticidade é um aspecto frequente na paralisia cerebral (PC) e esta
associada a diminuicdo da amplitude de movimento (ADM). A estimulacdo elétrica
neuromuscular (EENM) possibilita reducdo da espasticidade e ganho de ADM, porém
ndo ha consenso sobre o melhor local para aplicacao dos eletrodos. Objetivo: Comparar
os efeitos da EENM aplicada ao musculo agonista com o mdsculo antagonista do
membro inferior sobre a espasticidade e ADM em criangas e adolescentes com PC.
Métodos: Ensaio clinico randomizado cruzado. Foram incluidas criangas e adolescentes
com PC espastica, sem deformidades no tornozelo. Os participantes receberam duas
intervencdes definidas aleatoriamente: o grupo AT recebeu a EENM no tibial anterior e
0 grupo AG, no gastrocnémio. Cada intervengéo foi realizada em duas sessdes distintas
durante uma semana, com intervalo de uma semana entre cada intervengdo. Foram
avaliados o grau de espasticidade e as ADMs do tornozelo, pré e ap6s as duas sessdes
de cada intervencdo. Resultados: Foram incluidos 17 pacientes (idade média: 12,5+3,6
anos). Nao foi observada diferenca entre os grupos em relacdo a espasticidade e ADM
do tornozelo. Na comparacdo intragrupo, observou-se aumento na ADM no grupo
antagonista apos a intervencdo para os movimentos de dorsiflexdo e plantiflexdo em
ambos os lados; e no grupo agonista houve aumento somente da ADM de plantiflexdo
no lado esquerdo. Concluséo: Nao houve diferenga entre as aplicagbes da EENM no
musculo agonista e antagonista. Outros estudos sdo necessarios a fim de avaliar o efeito

crénico e determinar o melhor local de aplicacdo dos eletrodos.

Descritores: Espasticidade muscular. Estimulacdo elétrica. Fisioterapia. Paralisia
cerebral.



Abstract

Introduction: Spasticity is a frequent aspect of cerebral palsy (CP) and is associated
with decreased range of motion (ROM). Neuromuscular electrical stimulation (NMES)
allows reduction of spasticity and ROM gain, but there is no consensus on the best place
to apply the electrodes. Objective: To compare the effects of NMES applied to the
agonist muscle with the antagonist muscle of the lower limb on spasticity and ROM in
children and adolescents with CP. Methods: Randomized crossover clinical trial.
Children and adolescents with spastic CP, without ankle deformities were included.
Participants received two randomly defined interventions: the TA group received
NMES in the tibialis anterior and the GT group in the gastrocnemius. Each intervention
was performed in two distinct sessions during one week, with a one-week interval
between each intervention. The degree of spasticity and ADMs of the ankle were
evaluated, before and after the two sessions of each intervention. Results: We included
17 patients (mean age: 12.5 + 3.6 years). No difference was observed between the
groups regarding spasticity and ankle ROM. In the intragroup comparison, there was an
increase in ROM in the antagonist group after the intervention for the dorsiflexion and
plantarflexion movements on both sides; and agonist group had only increased
plantarflexion of ADM on the left side. Conclusion: There was no difference between
NMES applications in the agonist and antagonist muscle. Further studies are needed to

evaluate the chronic effect and to determine the best site of application of the electrodes.

Keywords: Muscle spasticity. Electrical stimulation. Physiotherapy. Cerebral palsy.
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INTRODUCAO

A paralisia cerebral (PC) € um conjunto complexo de sintomas e condi¢des que
causam déficits no desenvolvimento do sistema nervoso central’. Essas condicdes
ocorrem precocemente e de forma ndo progressiva, seja durante o periodo intrauterino
ou meses apés 0 nascimento, causando impacto no crescimento e limitando atividades®.
O acometimento do desenvolvimento do sistema nervoso central (SNC) tem efeito sobre
outras funcdes a ele relacionadas, como alteracdes da funcdo sensorial, distdrbios
cognitivos e/ou comportamentais, além de problemas musculoesqueléticos secundarios®.

Um dos aspectos mais frequentes na PC é a espasticidade, que se caracteriza por
um aumento velocidade-dependente dos reflexos de estiramento ténico®. Ainda ndo ha
um consenso sobre a fisiopatologia da espasticidade, porém o que se sabe é que ocorre
alteracdo do mecanismo inibitério descendente que controla as vias do reflexo de
estiramento®. O reflexo, que ocorre a partir do estiramento do fuso muscular, age
estimulando o motoneurdnio alfa por meio da via monossinaptica rapida, através das
fibras sensitivas tipo la. Fibras sensitivas tipo Il também provenientes do fuso muscular
estimulam os motoneurdnios alfa e gama, entretanto utilizam uma via multissinaptica
lenta passando pela formacao reticular do tronco encefélico e pelos interneurénios, este
componente polissinaptico do reflexo miotatico é responsavel por uma regulacdo tonica
do mdasculo estirado. Concomitantemente ao reflexo miotatico, ocorre a inibicdo
reciproca do musculo antagonista, através de interneurdnios que inibem o0s
motoneurdnios alfa que inervam este masculo®.

A estimulacdo elétrica neuromuscular (EENM) atua na diminuicdo da
espasticidade, ganho de forca e ADM, tratando-se um método nédo invasivo, de facil
aplicacdo e alternativo em casos de controle muscular deficiente’. Na literatura, ha
diversos estudos envolvendo a EENM e seus efeitos na PC. A revisdo sistemética de
Chiu et al.” evidencia que o uso da estimulacdo elétrica funcional (FES) associada ao
treino de atividade é mais eficaz que o treino de atividade sem o FES na melhora da
ADM e forga muscular, além da diminui¢do da espasticidade. O estudo de Mayson et
al.®, demonstra que a utilizacdo da EENM associada ao ciclismo contribuiu para a
diminuicdo da espasticidade em jovens com lesdo medular além de ganho de forca e
resisténcia muscular, bem como melhora da frequéncia e debito cardiaco. Ainda, o
estudo de Karabay et al.?, constatou um aumento da area de secgdo transversa dos

masculos tibial anterior e gastrocnémios apds o uso da EENM em criangas com PC.
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Apesar de varios estudos, ainda ndo ha um consenso sobre os parametros ideais
a serem utilizados, nem sobre qual local de aplicacdo da EENM é mais efetivo, se na
musculatura agonista ou na musculatura antagonista. Diante destas constatacOes, este
trabalho tem como objetivo comparar os efeitos da EENM quando aplicada no musculo
agonista (gastrocnémio) com a aplicacdo no musculo antagonista (tibial anterior) do

membro inferior sobre a espasticidade e ADM em criancas e adolescentes com PC.

METODOS
Desenho do estudo

Ensaio clinico randomizado cruzado aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da UFRGS (CAAE: 81493717.3.0000.5347).

Participantes

Foram incluidas criancas e adolescentes, com idade entre 8 e 18 anos, 0s quais
possuiam diagnostico de PC espéstica, quadro motor de hemiparesia, diparesia ou
quadriparesia sem alteracdes de sensibilidade, comunicacdo integra e em tratamento
fisioterapéutico ha pelo menos 6 meses. Foram excluidos pacientes que realizaram
aplicacdo de toxina botulinica na musculatura avaliada e com deformidades de

tornozelo.

Local e periodos
O estudo foi realizado na Kinder — Centro de Integracdo da Crianga Especial, no
periodo de Junho a Outubro de 2018.

Desfechos e avaliagOes

Foram avaliados os seguintes desfechos: grau de espasticidade dos musculos
plantiflexores (desfecho priméario) e ADM de dorsiflexdo e plantiflexdo do tornozelo
(desfechos secundarios). As avaliagdes foram realizadas por um terapeuta cegado as
intervengdes, antes e ap0Os cada sessao.

A avaliagdo da espasticidade foi realizada através da escala Modificada de
Ashworth que classifica a resisténcia encontrada durante 0 movimento passivo e varia
de 0 a 4, da seguinte forma: 0 — Sem aumento de tonus. 1 — Leve aumento do tonus
muscular, manifestado na preensdo e na liberagdo ou por resisténcia minima. 1 + — Leve

aumento do ténus muscular, manifestado pela preensdo, seguido por resisténcia minima
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em todo restante (menos da metade) da ADM. 2 — Aumento mais acentuado do tonus
muscular em quase toda a ADM, mas a parte ou as partes afetadas movem-se
facilmente. 3 — Aumento consideravel do ténus muscular, movimento passivo dificil. 4
— Parte ou partes afetadas rigidas em flexdo ou extensdo. Também pode ser descrita da
seguinte maneira: 0 — Eutonia. 1 — Hipertonia espastica discreta. 1 + — Hipertonia
espéstica discreta. 2 — Hipertonia espastica moderada. 3 — Hipertonia espastica
moderada. 4 — Hipertonia espéstica grave'®. A avaliacéo foi realizada com o paciente
em decubito lateral do lado contralateral ao avaliado. A avaliagdo da ADM foi realizada
por meio da goniometria em consonancia com o Manual de Goniometria* com o
paciente disposto da mesma forma. O eixo do gonidémetro foi posicionado na articulagdo

do tornozelo, junto ao maléolo lateral.

Intervencéo

Os participantes receberam duas intervenc6es definidas por sorteio: intervencao
na musculatura espéstica agonista (musculo gastrocnémio) e na musculatura antagonista
(masculo tibial anterior). Cada intervencdo foi realizada em duas sessfes distintas
durante uma semana, com intervalo de uma semana entre cada intervencdo. Foi utilizada
uma corrente pulsada, bifésica, retangular e simétrica, através de um estimulador
elétrico (modelo Neurodyn |1, Ibramed, Brasil), com frequéncia de 30Hz, duracdo de
pulso de 500us, tempo ON/OFF de 10/25 segundos, rampa de subida de 2 segundos,
platd de 6 segundos e rampa de descida também de 2 segundos, com duracdo de 40
minutos. A intensidade foi ajustada de modo que atingisse o limiar motor.

Para aplicacdo no tibial anterior, bilateralmente, o paciente foi posicionado em
decubito dorsal e foram utilizados dois eletrodos tamanho 5x5 c¢cm posicionados no
ponto motor do musculo e o outro foi posicionado mais distalmente, perto de sua
insercdo. Para aplicagcdo no gastrocnémio, bilateralmente, o paciente foi posicionado
em decubito dorsal e foram utilizados dois eletrodos, um tamanho 5x10 cm posicionado

no ponto motor do masculo e um 5x5 cm, posicionado mais distalmente.

Randomizacao e cegamento
A randomizacdo foi realizada atraves de dados gerados por um programa de

computador. Os avaliadores dos desfechos foram cegos a ordem das intervencdes.
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Calculo amostral

O calculo amostral baseou-se nas taxas de erro alfa de 5% e erro beta de 80%.
Para o célculo foi utilizado como referéncia os resultados da Escala Ashworth
Modificada encontrados por Khalili & Hajihassanie? para detectar uma diferenca de 0,8
entre os grupos, com desvio padrao de 1,1. O resultado do céalculo amostral foi de 30

individuos para cada grupo.

Anélise estatistica

Foi realizado o teste de normalidade de Shapiro Wilk para avaliar a distribui¢céo
dos dados. Os dados foram expressos através de média e desvio padrdo. Os momentos
intra-grupo e intergrupos foram analisados através do teste GEE com post-hoc de Bonferroni,
distribuigdo normal, fungdo identidade e matriz de correlagdo exchangeable. Para fins de
analise, a Escala Modificada de Ashworth foi adaptada da seguinte forma: 0=0; 1-=1;
1+oul=2; 2=3; 3=4; 4=5. O nivel de significancia adotado foi de 5% e os dados foram
analisados no software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) verséo 18.0 para

Windows.

RESULTADOS

Foram analisados os prontudrios de 230 pacientes. Desses, 30 foram
selecionados para incluséo, dos quais 17 pacientes realizaram as intervengdes (Figura 1
e Tabela 1). Dos 13 pacientes que ndo participaram do estudo, um foi hospitalizado, um
realizou procedimento cirdrgico e os 11 restantes ndo participaram pois ndo houve
tempo habil para a realizacdo da intervencdo. Dos 17 pacientes inclusos, 58,8% foram
do sexo feminino e o quadro motor mais frequente foi quadriparesia (70,6%).

Em relacdo a espasticidade, ndo foi observada diferenga entre 0s grupos
(agonista e antagonista), bem como entre 0s momentos (pré e pds) em cada grupo
(Tabela 2). Para a ADM de dorsiflexdo ndo foi observada diferenca entre os grupos,
tanto no lado direito quanto no esquerdo, porém foi observado um aumento somente no
grupo antagonista (tibial anterior) de 18% ap0s a intervencdo no lado direito (p=0,017),
e um aumento de 20,8% no lado esquerdo (p=0,018). E por fim, para a ADM de
plantiflexdo, também nédo foi observada diferenca entre os grupos, mas houve um
aumento de 9% no grupo antagonista no lado direito, e no lado esquerdo houve aumento

nos dois grupos (6,6% no grupo agonista e 14% no grupo antagonista; p=0,000).
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DISCUSSAO

Nesse estudo podemos observar que ndo houve diferencga entre a aplicagéo da
EENM no musculo agonista (gastrocnémio) e a aplicacdo no musculo antagonista (tibial
anterior) em relacdo a espasticidade e ADM em criancas e adolescentes com PC. Em
relacdo a mudancas intragrupo, observou-se aumento na ADM no grupo antagonista
apos a intervengdo para os movimentos de dorsiflexdo e plantiflexdo em ambos os
lados; e no grupo agonista houve aumento somente da ADM de plantiflexdo no lado
esquerdo.

A utilizacdo da EENM na PC tem como objetivo diminuir a rigidez e os reflexos
exagerados (espasticidade), reduzir a co-contra¢do dos musculos antagonistas, ganho de
ADM, fortalecimento muscular em pacientes incapazes de ativar completamente a
musculatura, fortalecimento muscular para aumentar o impulso durante a caminhada e
melhorar o tempo de movimento coordenado®®.

O uso da EENM na musculatura espéstica é respaldado pela teoria de que a
ativagdo muscular e, consequentemente, o fortalecimento muscular é capaz de gerar
maior controle motor da musculatura espastica. Em contrapartida, a aplicacdo na
musculatura antagonista, além de promover o ganho de forca, também atua no
alongamento da musculatura espéstica através da inibicao reciproca’. A EENM induz a
contracdo repetida da musculatura através da estimulacdo cutanea, aumentando a
excitabilidade do cortex sensério-motor. Estas entradas sensoriais padronizadas podem
levar a adaptac®es sinapticas e bioldgicas no cortex™.

Em relacdo aos estudos que aplicaram a EENM na musculatura agonista em
criancas e adolescentes com PC, podemos citar o estudo de Chan et al."® que aplicou a
EENM no triceps sural com o objetivo de avaliar a eficacia na cinética articular do
tornozelo durante a deambulacdo. O grupo experimental realizou a EENM concomitante
ao treino de esteira durante 15 minutos, com frequéncia entre 30 a 35 Hz. Outros
parametros foram ajustados conforme a passada de cada individuo e a intensidade
variou de acordo com a contracdo muscular visivel. Os autores observaram que nao
houve diferenca estatistica em comparagdo com o grupo controle que realizou apenas o
treino de esteira. O tamanho da amostra foi considerado um fator limitante na analise
estatistica (6 pacientes analisados em cada grupo), que obteve melhora clinica no tempo
de realizacdo da Escala de Funcdo Motora Grossa (GMFM). Nosso estudo utilizou

valores de frequéncia semelhante, entretanto, outros parametros importantes ndo sao
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descritos, o que dificulta a elaboracdo de um protocolo mais eficiente na utilizacdo da
EENM.

Em contrapartida, estudo de Karabay et al.?, aplicou a EENM no musculo tibial
anterior, isto €, musculatura antagonista, combinada com fisioterapia convencional,
sendo avaliado os efeitos de curto prazo da EENM sobre a espasticidade e a area de
seccédo transversa do tibial anterior e gastrocnémio, o grupo controle realizou apenas
fisioterapia convencional. Os parametros utilizados foram: frequéncia de 25 Hz, duragéo
de pulso de 250 ps, tempo ON/OFF de 10/12 segundos, duracdo de 30 minutos, uma
vez ao dia, 5 vezes na semana, durante 4 semanas. Nao foi observada diferenca
significativa na espasticidade ap6s a intervencao com a EENM, que foi justificada pela
duracdo curta da intervencdo e o tamanho da amostra (28 individuos divididos entre 0s
dois grupos). Os efeitos da EENM geralmente sdo observados apds 6 semanas de
intervencdo e comumente sdo observados em protocolos realizados entre 30 a 60
minutos®. Nosso estudo aplicou a EENM durante 40 minutos, porém, somente por duas
vezes em uma semana, e também ndo encontramos diferenca significativa em relacdo a
espasticidade.

O ganho do controle motor proporcionado pelo uso da EENM atua na reducéo
da co-ativacdo dos musculos proximais e distais do membro inferior e no ganho de
ADM, estando correlacionado com o desempenho locomotor®. Em nosso estudo, a
varidvel ADM, teve melhora significativa em ambos os lados quando aplicada no
musculo tibial anterior e na plantiflexdo no lado esquerdo quando aplicada no
gastrocnémio. Baindurashvili et al.'®, avaliou o efeito do treinamento locomotor
combinado com estimulacdo elétrica peridural transcutanea e EENM, com os seguintes
parametros: frequéncia de 65Hz, amplitude maxima de 80mA e duracéo de pulso de 100
us nos musculos gluteo médio, gldteo méaximo, tibial anterior, quadriceps, extensor
longo e curto dos dedos e fibular longo. Os valores na Escala Modificada de Ashworth e
0s escores da GMFM nao tiveram diferenga entre os grupos, contudo, o ganho de ADM
foi significativo ap6s uso da EENM apenas na flexdo de quadril. Dos masculos
aplicados, apenas o gluteo maximo e quadriceps tem a caracteristica da espasticidade;
sendo o gluteo maximo um extensor do quadril. O resultado no ganho de ADM vai de
encontro com nosso estudo, que encontrou melhora na aplicacdo do masculo
antagonista ao espastico, a aplicacdo na musculatura espastica apenas teve resultado no

movimento de plantiflexdo do lado esquerdo, que é o movimento realizado pelo
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musculo estimulado. Os parametros divergem do nosso estudo, o que pode ter sido um
fator importante na discrepancia dos resultados.

Nosso estudo tem como principal limitagdo ndo ter atingido o célculo amostral,
em que era previsto a inclusdo de 30 pacientes. Outro fator que pode ter contribuido
para os achados ndo conclusivos foi a intervencéo ter sido realizada apenas duas vezes

em um periodo de uma semana.

CONCLUSAO

N&o houve diferenca na comparacao entre grupos em relacdo a espasticidade e
ADM em criangas e adolescentes com PC. Entretanto, houve ganho de ADM de
plantiflexdo e dorsiflexdo na aplicacdo no mdsculo tibial anterior (antagonista),
enquanto que no gastrocnémio, apenas a varidvel plantiflexdo do lado esquerdo foi
significativa. Outros estudos sdo necessarios a fim de avaliar o efeito cronico dessas

intervencdes e o melhor local de aplicacéo dos eletrodos.
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TABELAS
Tabela 1. Caracteristica da amostra

Variaveis Pacientes (n=17)
Idade (anos) média+DP 12,5+3,6
Sexo (feminino) n(%) 10 (58,8)
Nivel GMFCS

11 n(%) 1(5,9)
11 n(%) 1(5,9)
IV n(%) 3(17,6)
V n(%) 12 (70,6)
Hemiparesia n(%) 15,9
Diparesia n(%) 4 (23,5)
Quadriparesia n(%) 12 (70,6)

Valores expressos em média e desvio padrdo (DP) ou valores absolutos e porcentagem.

GMFCS: Sistema de Classificacdo da Funcdo Motora Grossa.



Tabela 2. Comparacdo entre as intervencdes antes e ap0s duas sessoes

Variaveis Musculatura agonista (gastrocnémio) Musculatura antagonista (tibial Valor p momento Valor p Valor p grupo x
(n=17) anterior) (n=17) grupo momento
Pré Pos Pré Pos
Espasticidade D 3,1+0,8 3,1+0,8 3+1,1 2,940,9 0,560 0,560 0,473
Espasticidade E 3,2+0,9 3,2+0,9 3,1+11 3+1,1 0,560 0,438 0,762
ADM dorsiflexdo D 24,1+11,9 26,2+11,8 21,9+8,7 25,9+9,5* 0,017 0,362 0,326
ADM dorsiflexdo E 22,6+11,3 23,1+10,8 22,1+10,8 26,7+9,8* 0,018 0,249 0,071
ADM plantiflexdo D 36,9+14 4 38,3+14 .5 35,4+11,4 38,6+10,8* 0,043 0,711 0,274
ADM plantiflexdo E 34,8+13,1 37,1+15,1* 34,3+12,9 39,1+16,1* 0,000 0,667 0,100

Valores expressos como média + desvio padrdo. Comparacdo entre 0s grupos e momentos pelo teste GEE. * diferenca intragrupo do momento
pré para pos.



FIGURAS

Figura 1. Fluxograma dos pacientes incluidos.
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ANEXOS
Anexo A — Normas da revista
Forma e preparacdo dos manuscritos

1 — Apresentacao:

O texto deve ser digitado em processador de texto Word ou compativel, em tamanho
A4, com espacamento de linhas e tamanho de letra que permitam plena legibilidade. O
texto completo, incluindo paginas de rosto e de referéncias, tabelas e legendas de

figuras, deve conter no méximo 25 mil caracteres com espacos.

2 — A péagina de rosto deve conter:

a) titulo do trabalho (preciso e conciso) e sua versdo para 0 inglés;
b) titulo condensado (méaximo de 50 caracteres);
c) nome completo dos autores, com numeros sobrescritos remetendo a afiliacdo
institucional e vinculo, no numero maximo de 6 (casos excepcionais onde sera
considerado o tipo e a complexidade do estudo, poderdo ser analisados pelo Editor,
quando solicitado pelo autor principal, onde devera constar a contribui¢do detalhada de
cada autor);
d) instituicdo que sediou, ou em que foi desenvolvido o estudo (curso, laboratorio,
departamento, hospital, clinica, universidade, etc.), cidade, estado e pais;
e) afiliacdo institucional dos autores (com respectivos nimeros sobrescritos); no caso de
docéncia, informar titulo; se em instituicdo diferente da que sediou o estudo, fornecer
informagao completa, como em “d)”; no caso de ndo-insercdo institucional atual, indicar
area de formacéo e eventual titulo;
f) endereco postal e eletrbnico do autor correspondente;
g) indicacdo de oOrgdo financiador de parte ou todo o estudo se for o caso;
f) indicacgéo de eventual apresentacao em evento cientifico;
h) no caso de estudos com seres humanos ou animais, indicacdo do parecer de
aprovacdo pelo comité de ética; no caso de ensaio clinico, 0 nimero de registro do

Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos-REBEC (http://www.ensaiosclinicos.gov.br) ou

no Clinical Trials(http://clinicaltrials.gov).
OBS: A partir de 01/01/2014 a FISIOTERAPIA & PESQUISA adotara a politica

sugerida pela Sociedade Internacional de Editores de Revistas em Fisioterapia e exigira

na submissdo do manuscrito o registro retrospectivo, ou seja, ensaios clinicos que


http://www.ensaiosclinicos.gov.br/
http://clinicaltrials.gov/

iniciaram recrutamento a partir dessa data deverdo registrar o estudo ANTES do
recrutamento do primeiro paciente. Para 0s estudos que iniciaram recrutamento até
31/12/2013, a revista aceitara o seu registro ainda que de forma prospectiva.

3 — Resumo, abstract, descritores e keywords:

A segunda pégina deve conter 0s resumos em portugués e inglés (méaximo de 250
palavras). O resumo e o abstract devem ser redigidos em um Unico parégrafo,
buscando-se 0 maximo de precisdo e concisdo; seu conteudo deve seguir a estrutura
formal do texto, ou seja, indicar objetivo, procedimentos basicos, resultados mais
importantes e principais conclusdes. Sao seguidos, respectivamente, da lista de até cinco
descritores e keywords(sugere-se a consulta aos DeCS — Descritores em Ciéncias da
Saude da Biblioteca Virtual em Salude do Lilacs (http://decs.bvs.br) e ao MeSH —

Medical Subject Headings do Medline (http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html).

4 — Estrutura do texto:

Sugere-se que os trabalhos sejam organizados mediante a seguinte estrutura formal:
a) Introducdo — justificar a relevancia do estudo frente ao estado atual em que se
encontra 0 objeto investigado e estabelecer o0 objetivo do artigo;
b) Metodologia — descrever em detalhe a selecdo da amostra, 0s procedimentos e
materiais utilizados, de modo a permitir a reproducdo dos resultados, além dos métodos
usados na analise estatistica;
¢) Resultados — sucinta exposi¢do factual da observacdo, em sequiéncia logica, em geral
com apoio em tabelas e graficos. Deve-se ter o cuidado para nao repetir no texto todos
0S dados das tabelas elou gréaficos;
d) Discussdo — comentar 0s achados mais importantes, discutindo os resultados
alcancados comparando-os com os de estudos anteriores. Quando houver, apresentar as
limitagdes do estudo;

e) Conclusdo — sumarizar as deducdes ldgicas e fundamentadas dos Resultados.

5 — Tabelas, graficos, quadros, figuras e diagramas:

Tabelas, graficos, quadros, figuras e diagramas sao considerados elementos graficos. S
serdo apreciados manuscritos contendo no maximo cinco desses elementos.
Recomenda-se especial cuidado em sua selecdo e pertinéncia, bem como rigor e
precisdo nas legendas, as quais devem permitir o entendimento do elemento gréafico,

sem a necessidade de consultar o texto. Note que os graficos s6 se justificam para


http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html

permitir rpida compreensdo das variaveis complexas, e ndo para ilustrar, por exemplo,
diferenca entre duas varidveis. Todos devem ser fornecidos no final do texto, mantendo-
se neste, marcas indicando os pontos de sua insercao ideal. As tabelas (titulos na parte
superior) devem ser montadas no proprio processador de texto e numeradas (em
ardbicos) na ordem de mencédo no texto; decimais sdo separados por virgula; eventuais
abreviacoes devem ser explicitadas por extenso na legenda.
Figuras, gréaficos, fotografias e diagramas trazem os titulos na parte inferior, devendo
ser igualmente numerados (em arabicos) na ordem de insercdo. Abreviacdes e outras

informacdes devem ser inseridas na legenda, a seguir ao titulo.

6 — Referéncias bibliograficas:

As referéncias bibliogréaficas devem ser organizadas em sequéncia numeérica, de acordo
com a ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto, seguindo os
Requisitos Uniformizados para Manuscritos Submetidos a Jornais Biomédicos,
elaborados pelo Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas — ICMJE

(http://www.icmje.org/index.html).

7 — Agradecimentos:

Quando pertinentes, dirigidos a pessoas ou instituicbes que contribuiram para a
elaboragdo do trabalho, sdo apresentados ao final das referéncias.
O texto do manuscrito devera ser encaminhado em dois arquivos, sendo 0 primeiro com
todas as informacdes solicitadas nos itens acima e o segundo uma cépia cegada, onde
todas as informacgdes que possam identificar os autores ou o local onde a pesquisa foi

realizada devem ser excluidas.

Envio dos manuscritos
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Para a submissdo do manuscrito, o autor deve acessar a Homepage da SciELO

(http://submission.scielo.br/index.php/fp/login), ou link disponibilizado abaixo, com o

seu login e senha. No primeiro acesso, o autor deve realizar o cadastro dos seus dados.
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