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1 INTRODUCAO

1.1 Titulo

Efeito do kinesio taping no movimento de dorsiflexdo do tornozelo em
pacientes, com acidente vascular encefalico, da Clinica de Fisioterapia da Unesc —

uma andlise eletromiografica.

1.2 Problema

Os pacientes acometidos por acidente vascular encefalico, apresentam
normalmente, como consequéncia da lesao encefalica, o pé do hemicorpo afetado
em plantiflexdo caracterizado como “pé-equino”, o que interfere consideravelmente

sobre a marcha e, consequentemente, sobre a qualidade de vida.

1.3 Questao problema

Qual o efeito do Knesio Taping no Movimento de Dorsiflexdo do

tornozelo em pacientes com Acidente Vascular Encefalico?
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1.4 Interrogantes Cientificas

a) Quais os mecanismos neurofisiol6gicos e as caracteristicas clinicas
do AVE?

b) Quais os principios e as caracteristicas da nova técnica denominada
Kinesio taping?

c) Qual a interferéncia do “pé equino” sobre a marcha de pessoas
acometidas pelo AVE?

d) Qual a influéncia do Kinesio taping sobre a amplitude de movimento
da articulagdo do tornozelo do hemicorpo afetado, em pacientes com
sequela de AVE?

e) Quais os niveis de condutibilidade do estimulo elétrico do musculo
tibial anterior, antes e apds a aplicagao da técnica?

f) Qual a influéncia da técnica em questdao sobre a marcha dos

participantes do estudo?

1.5 Hipodteses:

Para responder temporariamente as questdes acima, definem-se as
seguintes hipbteses:

a) De acordo com Oliveira (2008), a OMS define o AVE como um déficit
neurolégico focal ou as vezes global, de origem vascular presumida, repentino,
tendo fim em até 24 horas ou levando a morte, nos casos em que a morte nao
acontece o individuo fica com diversas sequelas, dentre as quais, alteracoes
sensoriais e motoras.

O tipo de acidente vascular encefalico mais comum € o isquémico, onde
ocorre a obstrucdo de uma das artérias cerebrais importantes (média, posterior e

anterior, em ordem descendente de frequéncia) ou de seus ramos perfurantes
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menores, que vao para as partes mais profundas do cérebro. O acidente
hemorragico, contudo é mais agressivo sendo responsavel por um conjunto maior
de sequelas, sendo 9% causados por hemorragia nas partes mais profundas do
encéfalo (SEGURA et al., 2008).

O acidente vascular encefélico apresenta caracteristicas clinicas que
refletem a extensdo e localizacdo da lesdo vascular. Lesbes no sistema
corticoespinal (mais comum) ap6s AVE interferem com as atividades de vida
diaria, mobilidade e comunicacdo. Pacientes com sequelas desta patologia
demonstram dificuldade em controlar o inicio do movimento, bem como o controle
motor voluntario. O que acarreta esta interferéncia € a espasticidade, fazendo com
que haja acometimento da habilidade do paciente em produzir e regular o
movimento voluntério. A espasticidade pode ocasionar deformidades estaticas;
contudo, a espasticidade pode também alterar a angulacdo articular durante a
marcha dindmica (CORREA, 2005).

O quadro clinico do AVE é caracterizado pelo acometimento de um
hemicorpo podendo ser dividido em fase aguda caracterizada pela fraqueza
muscular, hipotonia e as vezes confusdo mental e ou déficit de memoria; fase
cronica caracterizada pelo aumento do tébnus denominado espasticidade na qual
geralmente ocorre espasticidade nos musculos flexores em membro superior e
dos musculos extensores em membro inferior (SEGURA et al., 2008). A gravidade
do quadro clinico dependera da extensao da lesao.

b) A técnica knesio taping, inventada por Kenzo Kase em 1996, é
uma nova aplicacao de fita adesiva. E uma
fita fina e elastica, sem odor, resistente a agua que pode ser esticada 120-140%

do seu comprimento original (FU et al., 2007).

Os efeitos terapéuticos da fita incluem diminuicao da dor, aumento da
forca muscular, bem como da amplitude de movimento. Pode ser aplicado em
qualquer musculo. O uso na musculatura de membros inferiores, como por

exemplo, no tibial anterior melhora o padrdo da marcha e as habilidades
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funcionais dos pacientes com prejuizos nas suas atividades de vida diaria (FU et
al., 2007).

c) Dentre varias sequelas de um AVE, a impossibilidade ou dificuldade
para deambular € um dos problemas mais incapacitantes e frustrantes para o
paciente, contribuindo talvez de forma decisiva para a perda da sua independéncia
e, consequentemente, sua liberdade.

O terapeuta observa o paciente e logo chega a conclusao que ele anda
com o membro inferior estendido e € incapaz de dorsiflexionar o pé para afasta-lo
do solo, devido a fraqueza no musculo tibial anterior. O paciente deambula com
uma marcha caracterizada como “ceifante”, com o membro inferior estendido faz
movimentos de circundugdo, como se estivesse “ceifando” a terra. Esta disfuncéo
motora € um dos problemas freqlentemente encontrados no acidente vascular
encefalico, que contribuird para uma marcha cujos parametros mensuraveis, tais
como velocidade, cadéncia, simetrias, tempo e comprimento de passo e passada,
serdo deficitarias. Essas alteracdes ndo se devem somente a fraqueza muscular e
a alteragao do tonus, mas também a anormalidades complexas no controle motor
(SEGURA et al., 2008).

d) Estudos de Evermann (2008) demonstram a clinica eficacia do
Knesio taping em comparagdo com os métodos terapéuticos convencionais. O
experimento incluiu um grupo com aplicacdo da fita e um grupo controle, o
resultado mostrou que os pacientes com sindrome de pé-equino e que estavam
com a fita aplicada tiveram uma redugdo da dor em um prazo de 1,67 dias
enquanto que o grupo controle, sem fita relatou diminuicdo dos sintomas apos
10,5 dias.

Estudos de Herrington e colaboradores (2005) sobre o efeito do knesio
taping na regulacao da velocidade do musculo vasto medial obliquo e vasto lateral
mostraram que o inicio da atividade do musculo vasto medial obliquo ocorreu mais
cedo comparando os pacientes que tiveram aplicacdo do knesio taping e os

pacientes sem a fita. Portanto, acredita-se que a aplicagdo desta fita sobre o
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musculo tibial anterior de pacientes acometidos pelo AVE e com sequela de pé-
equino possa auxiliar no movimento de dorsiflexao do tornozelo desses pacientes,

melhorando assim a qualidade da marcha.

e) De acordo com O’sullivan e Schmitz (2004), a eletromiografia é
empregada na avaliacdo da patologia neuromuscular ou do traumatismo, e
também como um instrumento cinesiolégico para estudo da fungdo muscular.
Como procedimento de avaliacdo a eletromiografia envolve o registro dos
potencias elétricos das fibras musculoesqueléticas. Os testes da velocidade de
condugao nervosa mostram a velocidade com que um nervo sensitivo ou motor
periférico conduzem um impulso.

Juntamente com outras avaliagbes clinicas, esses procedimentos
eletrodiagndsticos podem oferecer informagdes sobre a extensdo da lesé@o
nervosa, doenca muscular e o progndstico em relagdo a intervencao cirdrgica e
reabilitacdo. Esses dados podem ser de extrema relevancia para o diagndstico e
determinacdo das metas de reabilitacdo para pacientes com desordens
musculoesqueléticas e neuromusculares.

Pacientes com AVE por nao conseguir realizar a dorsiflexdo
adequadamente apresentara uma menor condutibilidade do estimulo elétrico no
musculo tibial anterior. Espera-se que o tratamento com o uso do Knesio taping
provocara uma melhora do movimento de dorsiflexdao do membro acometido e
consequentemente o aumento da condutibilidade elétrica do musculo tibial

anterior.

f) Partindo dos estudos de Herrington e colaboradores (2005) e
Evermann (2008) que comprovam a eficacia da técnica Kinesio taping na
diminuicdo da dor em pacientes com pé equino, € que mostram também, em seus
respectivos estudos que a atividade elétrica do musculo vasto medial obliquo
ocorreu mais cedo em pacientes que aplicaram a técnica comparando com 0O
grupo controle que estava sem fita. Acredita-se que a técnica possa trazer esses

mesmos beneficios em pacientes com sequela de AVE, espera-se que a técnica
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provoque estimulos no musculo tibial anterior e que facilite entdo o movimento de
dorsiflexdo do tornozelo dos pacientes com sequela de pé equino melhorando a

marcha dos mesmos.

1.6 Obijetivos:

1.6.1 Objetivo Geral

Avaliar o efeito do Kinesio Taping no movimento de dorsiflexdo do

tornozelo de pacientes com acidente vascular encefalico.

1.6.2 Objetivos Especificos

e Descrever a fisiopatologia do AVE

e Verificar as principais sequelas do AVE

e Discorrer sobre os efeitos da Fisioterapia em relagdo a qualidade de
vida dos pacientes acometidos por AVE

e Descrever a técnica de Kinesio Taping

e Avaliar a amplitude de movimento, ativa e passiva, de dorsiflexdo do
tornozelo no hemicorpo acometido pelo AVE;

e Verificar a atividade elétrica do musculo tibial anterior em repouso e
durante o movimento de dorsiflexdo do tornozelo acometido pelo AVE,
antes e apés o tratamento com o Kinesio Taping;

e Avaliar a marcha do paciente antes e apds o tratamento com o Kinesio
Taping.

e Comparar os dados da amplitude de movimento e atividade elétrica no
lado acometido com o lado ndo acometido antes e ap6s o uso do
Kinesio Taping.
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1.7 Justificativa:

Segundo a Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia Vascular,
com o0 aumento da expectativa de vida, a prevaléncia das doengas vasculares tem
se tornado cada vez maior. Consideradas, hoje, um grave problema de saude
publica, sdo responsaveis por 30-40% das mortes na populagdo do pais, sendo o
AVE a primeira causa de morte no Brasil, de acordo com o ultimo levantamento
realizado pelo Ministério da Saude em 2004. No estado de Santa Catarina, foi
registrado dois mil setecentos e noventa e trés &bitos por acidente vascular
encefélico (AVE) no ano de 2004 (DATASUS, 2004). No mundo, é a terceira maior
causa de morte, respondendo pelo maior nimero de sequelas fisicas graves.

Das alteragdes funcionais consequentes de um AVE a reabilitagdo do
movimento de dorsiflexdo do tornozelo impéem certa dificuldade. O déficit na
amplitude de movimento do tornozelo do lado acometido faz com que o paciente
apresente uma marcha ceifante. Nesse tipo de marcha, o paciente faz uma
abducédo do quadril do membro comprometido, por ndo conseguir fazer uma
dorsiflexdo, depois, leva o membro inferior para frente, realizando um movimento
de circundugéo, como se ceifasse a terra (UMPHRED, 2004).

O kinseio Taping € um adjunto para a reabilitacdo do paciente que
apresenta algum déficit motor, como por exemplo, no AVE, podendo promover
uma melhora na performance motora do paciente.

Por ser uma técnica recente, ainda sdao poucos os estudos
comprovando seus efeitos sobre o processo de reabilitagdo, sendo necessario
mais pesquisas que entendam e comprovem seus beneficios. Dessa forma,
estudar o Kinesio Taping em uma patologia ja considerada um problema de saude

publica no Pais, sé vem a beneficiar a comunidade.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Acidente Vascular Encefalico

Segundo Rocha (2009), o Acidente vascular encefalico (AVE)
apresenta-se como um grande agravo a saude da populacdo em nivel mundial,
apresentando-se como a segunda principal causa de morte e a razdo mais comum
de incapacidade neuroldgica no adulto. Para Segura (2008), O acidente vascular
encefalico (AVE) pode ser descrito como um déficit neurolégico focal e subito,
devido a uma lesao vascular. O termo tem evoluido ao longo das ultimas décadas,
para incluir lesées causadas por disturbios hemodindmicos e da coagulacao.

Conforme Soares (2003), podem ser ainda “sinais e sintomas
neuroldgicos que ocorrem de maneira subita, com perda da fungédo encefélica,
podendo ser focal ou generalizada, de origem vascular, com duragéo de 24 horas,
podendo levar a morte.

Apresenta-se de duas formas, podendo ser isquémico ou hemorragico.
O acidente isquémico € mais comum, ocorrendo a obstrucdo de uma das artérias
cerebrais importantes (média, posterior e anterior, em ordem descendente de
freqliéncia) ou de seus ramos perfurantes menores, que vao para as partes mais
profundas do cérebro. O acidente hemorragico é geralmente mais grave sendo
responsavel por um conjunto maior de sequelas, sendo 9% causados por
hemorragia nas partes mais profundas do cérebro (SEGURA, 2008).

Este déficit neurolégico tem predominio em adultos de meia idade e
idosos sendo que mais da metade dos casos ocorrem em pessoas acima de 65
anos, e apos os 55 anos de idade, a incidéncia do AVE dobra a cada década de
vida (ROCHA, 2009).

Para Umphred (2004), os principais fatores de risco relacionados com o
AVE incluem diabetes mellitus, doencas cardiacas, niveis de gordura sanguinea

aumentados, obesidade e fumo de cigarro. Como a hipertensdo é o maior fator de
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risco para o desenvolvimento do AVE, os comportamentos humanos e
caracteristicas que aumentem a pressao arterial aumentam conseqientemente o
risco de AVE.

De acordo com Rocha (2009), estimativas da OMS mostraram que em
2005, o acidente vascular encefalico resultou em 5,7 milhdes de ébitos por todo o
mundo, o equivalente a 9,9% de todas as mortes. Para a realidade brasileira, o
AVE representa um grande problema de saude publica. Segundo dados do
Ministério da Saude apontaram que sé no ano de 2005 ocorreram mais de 90 mil
Obitos por doenca cerebrovascular, representando uma taxa de mortalidade de
48,7 6bitos a cada 100 mil habitantes, sendo que o estado de Santa Catarina foi
responsavel por mais de 2,5 mil mortes e 274 6bitos em Florian6polis e regido
metropolitana.

Apo6s um AVE, varios podem ser os disturbios incapacitantes, disfuncao
sensorial, déficit de linguagem, déficits visuais, alteragées cognitivas e emocionais,
mas dentre estas, a hemiparesia embora seja uma das muitas manifestagdes
encontradas € sem duvida o quadro mais comum e até podemos dizer o sinal
classico desta condicao patoldgica.

Para Davies (1997), inicialmente o hemicorpo afetado cursa para
flacidez, evoluindo posteriormente para espasticidade que é tipico da lesao
cortico-espinhal, levando para o padrao postural hemiparético cronico.

A espasticidade se resume pela dificuldade de se movimentar
passivamente uma articulacao, devido a intensa contracdo dos musculos que a
mobilizam, e pela tendéncia a volta imediata a posi¢ao original quando a forca
imposta é cessada.

Para Nunes (2004), as manifestagbes fisicas da espasticidade incluem
dores, movimentos involuntarios, posturas anormais, deficiéncias na deambulacao
e resisténcia aumentada ao movimento. Essas manifestacbes podem levar a
problemas secundarios, como alteracdo do comprimento muscular, culminando
com o desenvolvimento de contraturas (reversivel com tratamento conservador) e
até mesmo o aparecimento de deformidades musculares, que nao sao reversiveis

em tratamentos conservadores e, sim, somente com tratamentos cirdrgicos.
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A espasticidade pode provocar deformidades estaticas; contudo, a
espasticidade pode também alterar a angulagdo articular durante a marcha
dindmica. Evidéncias que confirmam este argumento incluem como fatores a
velocidade angular reduzida em musculos espasticos durante movimento articular
isolado (CORREA et al, 2005).

2.2 Marcha Humana

A locomog¢ao humana, o andar e também o correr, € um movimento
voluntario, comum e ciclico, utilizado no dia a dia do ser humano. Os movimentos
da locomocao humana sao altamente variaveis nao sé de individuo para individuo
como também para um mesmo individuo a diferentes velocidades e diferentes
apoios. A marcha humana é um processo complexo que necessita de um
elaborado controle do sistema musculo-esquelético e sistema nervoso (FILHO,
1997).

Conforme Araujo (2006), sdo sete os itens que descrevem a sequéncia
de acontecimentos no corpo do ser humano para resultar na marcha: (1) registro e
acao do andar através do comando do sistema nervoso central; (2) transmissao
dos sinais para o sistema nervoso periférico; (3) contracdo dos musculos que
desenvolvem a tensao; (4) geracdo de forcas e momentos sobre as articulagoes
sinoviais; (5) regulacao das forcas e momentos nas articulagdes pelos segmentos
esqueléticos rigidos; (6) deslocamento dos segmentos, buscando uma forma que
oferega um andar funcional e (7) geracao das forgas de reagéo no solo.

Um ciclo da marcha normal € composto pelas fases que ocorrem desde
o contato do calcanhar de um dos membros inferiores com o solo até o contato
deste mesmo calcanhar novamente, ja o passo trata-se do inicio do contato com o
solo por um membro até o inicio do mesmo contato com o membro contralateral e
a passada compreende-se a um ciclo completo do andar que se inicia com um

evento de um membro até o inicio do mesmo evento pelo mesmo membro e
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geralmente o toque do calcanhar é o evento que delimita o passo ou passada
(ARAUJO, 20086).

As fases da marcha sdo denominadas fase de apoio e fase de balanco,
a fase de apoio é a fase em que o pé de referencia estd em contato com o solo, e
a fase de balanco pelo tempo em que este esta no ar. A fase de apoio
compreende o periodo entre o toque do pé-calcanhar e o desprendimento dos
dedos e a fase de balan¢co compreende o desprendimento dos dedos e 0 segundo
toque do pé ipsilateral. Além das variaveis de duracdo das fases de apoio e
balanco, existem outras medidas do ciclo da marcha que sdo a cadéncia (numero
de passos em um intervalo de tempo-passos/min), comprimento da passada
(distancia percorrida durante o tempo de dois toques sucessivos do mesmo pé) e
a velocidade da marcha (velocidade media atingida depois de aproximadamente
trés passos, sendo expressa em m/s) (ARAUJO, 2006).

Apés um AVE, a fragueza muscular no hemicorpo contrario a leséo
(hemiparesia) € um dos principais déficits que afetam a capacidade dos
individuos em realizar suas AVD’s simples como levantar de uma cadeira e
deambular (ROCHA, 2009).

Os pacientes com pé caido tem como caracteristicas de marcha um
comprometimento do apoio do calcanhar, que é a primeira etapa ou subfase da
fase de apoio. Esta alteracdo da marcha é resultado de um déficit de diferentes
graus para a dorsiflexdo de tornozelo, com paresia ou paralisia de musculos
fibulares para o alinhamento do tornozelo, o que resulta em um padrao anormal de
marcha, caracterizado pela necessidade de flexao excessiva do quadril e joelho,
para evitar que o pé caido arraste no solo, o que eventualmente ocorre na
situacdo de um precario controle motor do quadril e joelho ou numa situagéao de
fadiga (SOARES, 2003).

De acordo com Soares (2003), pacientes com hemiparesia apresentam
uma diminuicdo na velocidade da marcha e no tamanho do passo, bem como na
diminuicao de equilibrio e inabilidade para transferir o peso no hemicorpo afetado.

Os pacientes acometidos pelo AVE que permanecem com substancial

funcdo do membro inferior por mais de um més, provavelmente nao terédo
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recuperacao total do membro. Estes pacientes com hemiparesia que néao
conseguem uma boa recuperacao do membro inferior mostram forca motora
suficiente no quadril para sustentagdo de peso e progressao para frente, suficiente
extensdo do joelho, mas com pouco ou nenhum controle no tornozelo,
principalmente para realizar a dorsiflexdo. Esse padrédo de macha com o pé caido
resulta em um dispéndio energético importante, que normalmente leva a fadiga
rapidamente (SOARES, 2003).

O mdasculo tibial anterior € considerado o musculo com maior forga para
realizagdo da dorsiflexdo do tornozelo. Ele é responsavel pela forma e pelo
volume da parte antero-lateral da perna, tém origem lateralmente na tibia e
membrana interéssea, inser¢do no cuneiforme medial e base do primeiro
metatarso. O tibial anterior é inervado pelo nervo fibular profundo e tem como
acao a realizacdao dos movimentos de inversdao e dorsiflexdo do tornozelo
(MOREIRA e RUSSO, 2005).

A integridade do musculo tibial anterior € muito importante para o
desenvolvimento da marcha fisiol6gica, pois esta musculatura esta em plena
atividade na maioria das fases e subfases da marcha. Em pacientes com AVE a
espasticidade interfere na musculatura e estes pacientes demonstram dificuldade
em controlar o inicio do movimento, bem como o controle motor voluntario. A
espasticidade pode acarretar deformidades estaticas; contudo, a espasticidade
pode também alterar a angulagdo articular durante a marcha dinamica (CORREA
et al., 2005).

Estudos de Corréa e colaboradores (2005), mostraram que o0s
mecanismos neurais da espasticidade reduzem o controle motor durante a
marcha, ao contrario, contribuindo inclusive para limitar a excursdo articular na
marcha espastica. Isso pode explicar porque pacientes hemiparéticos pos-AVE
apresentam principalmente um aumento da cadéncia em lugar de aumentar o

comprimento do passo para aumentar a velocidade da marcha.
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2.3 Eletromiografia

Eletromiografia € o estudo da fungdo muscular por meio da captagao do
sinal elétrico que os musculos produzem. O primeiro cientista a documentar que a
eletricidade teria possibilidade de ser gerada no musculo foi Francesco Redi, que
suspeitou que o choque do peixe elétrico tivesse origem muscular. Atualmente, a
eletromiografia é utilizada para diagnéstico de doengas neuromuscular e
traumatismos, bem como o estudo do movimento muscular (CAPUCHO, 2005).

Na avaliacdo com uso da eletromiografia, pede-se ao paciente que
contraia um determinado musculo para que os potenciais voluntarios das unidades
motoras possam ser registrados, exibidos e posteriormente analisados. A
eletromiografia envolve tanto o registro dos potenciais de acdo das fibras
musculares em condicdes de movimentos voluntarios quanto a andlise de
potenciais de acao espontaneos das fibras musculares em repouso, caso estes
estejam presentes (NELSON, HAYES e CURRIER 2003).

E de extrema importancia mensurar o padrdo de ativagdo elétrica dos
musculos devido a relagdo da espasticidade com a sinergia dos musculos
agonistas e antagonistas durante a marcha, e também o reflexo de estiramento,
podendo, portanto, alterar a biomecanica da marcha destes pacientes (CORREA,
2005).

Estudos de Corréa e colaboradores (2005), que mensurou a atividade
muscular durante a marcha apds acidente vascular encefalico, mostraram
momentos de ativacdo eletromiografica diferentes durante a marcha,
principalmente nas articulagbes do joelho e tornozelo, em pacientes
hemiparéticos, como sequela de AVE explicam-se pela espasticidade do membro
afetado.

No estudo, o grupo de voluntarios pdés-AVE mostrou maior coativagao
dos musculos agonistas e antagonistas da articulacdo do tornozelo e joelho
durante a fase de balanceio quando comparados aos voluntarios saudaveis. Os

resultados demonstram também que os voluntarios do grupo pés-AVE tém menor
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mobilidade da articulagdo do tornozelo, velocidade da marcha reduzida, fase de
balanceio aumentada, e menor amplitude da dorsiflexdo da articulagcdo do
tornozelo flexdo plantar do tornozelo, e extensao do joelho quando comparados
aos voluntarios saudaveis. Estas alteracdes e co-ativacdes do padrao da marcha
podem permitir que os pacientes pos-AVE adotem um padrdo mais seguro e mais
estavel da marcha para compensar a reducdo das informacdes sensoriais do

tornozelo.

2.4 Knesio Taping

O Kinesio Taping, criado por Kenso Kase em 1996, consiste na
aplicacdo de uma fita adesiva, no trajeto do musculo, que serve de estimulo tatil. E
um adesivo fino e elastico, sem odor, resistente a 4gua, e pode ser esticado
aproximadamente 120-140% do seu comprimento original, ndo provoca nenhum
risco a saude e ndo apresenta contra-indicagcéo (FU et al, 2008; JARACZEWSKA
& LONG, 2006). O kinesio Taping promove estimulos mecéanicos constantes na
pele. Esta técnica mantém a comunicagado com os tecidos mais profundos através
de mecanoreceptores encontrados na epiderme e derme. Estes receptores
fornecem informacdes exclusivamente sobre eventos externos que afetam o nosso
organismo e dao ao sistema musculoesquelético a habilidade para detectar
estimulos aplicados a pele sobre pequenas e grandes areas (JARACZEWSKA &
LONG, 2006). Estas informacbes produzem varios efeitos, tais como: diminui¢ao
da dor e da sensacdo de desconforto; promove suporte durante a contragao
muscular; auxilia nas corre¢cdes dos desvios articulares; promove auxilio na
contracao muscular; promove estimulos e aumento da propriocepcao (CHEN et al,
2007).

Para promover a facilitacdo de um movimento, a fita adesiva é colocada
no musculo responsavel pelo movimento (JARACZEWSKA & LONG, 2006),

portanto se for estimular a dorsiflexdo do tornozelo, a fita tem que ser

colocada no musculo tibial anterior em todo o seu trajeto.
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3 FUNDAMENTAGAO METODOLOGICA

3.1 Caracterizacao da pesquisa

Segundo Carminati (2001), a pesquisa € do tipo aplicada, quantitativa,
exploratéria, descritiva e bibliografica.

3.2 Local e caracterizacao da amostra

A pesquisa sera realizada na Clinica de Fisioterapia da Universidade
do Extremo Sul Catarinense (UNESC), com a devida autorizacao da coordenadora
da Clinica (ANEXO 1). Serdo convidados a participar da pesquisa pacientes, de
ambos os sexos, da lista de espera da Clinica de Fisioterapia da UNESC, e
pacientes atendidos na clinica com diagnéstico clinico de AVE. Atualmente, a lista
de espera apresenta 10 (Dez) pacientes com AVE.

Os critérios de inclusao serdo pacientes com diagndstico clinico de
AVE isquémico ou hemorragico, de ambos 0s sexos, que estejam na lista de
espera da Clinica de Fisioterapia da UNESC e também os pacientes em
atendimento com boa fungdo cognitiva, que consigam deambular com ou sem
auxilio de algum dispositivo, e que aceitem participar da pesquisa. Como critérios
de exclusao, pacientes que ndo se enquadrem nos dados acima citados.

A pesquisa sera realizada no periodo de fevereiro a junho de 2010.
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3.3 Instrumentos de pesquisa

3.3.1 Avaliacao da Amplitude de movimento (ADM)

A amplitude de movimento ativa e passiva da dorsiflexdo do tornozelo
serq avaliada através do instrumento gonidmetro, disponivel na Clinica de
Fisioterapia da UNESC.

3.3.2 Verificacao da atividade elétrica do musculo tibial anterior

Para a analise eletromiografica o equipamento que sera utilizado é: um
eletromiografo de superficie EMG System do Brasil, com conversor Analdgico-
Digital CAD 12/32 de oito canais e com ganho de sinal de 1000 vezes, filtro de 500
Hz (passa baixa) e filtro de 20 Hz (passa alta), freqiéncia de aquisicdo de dados
AQDS5, sendo técnica bipolar com eletrodos de superficie auto-adesivos
MEDTACE® utilizados para a captacao de sinais.

Para colocagdo dos eletrodos sera realizada a tricotomia da parte
anterior da perna do paciente, sera realizada a higienizacdo da pele com alcool
70%. ApOs estes procedimentos os eletrodos serdo posicionados no ventre
muscular do musculo tibial anterior bilateralmente para coleta do sinal que
acontecera durante 10 segundos.

3.3.4 Avaliacao da marcha

A marcha sera avaliada através do teste Time up and Go. Para a

realizacao deste teste serdo utilizados os seguintes materiais: uma cadeira sem
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apoio para membros superiores, fita métrica e um crondmetro, todos estes

materiais estao disponiveis na Clinica de Fisioterapia da UNESC.

3.4 Procedimentos de Pesquisa

Inicialmente os pacientes seréo informados sobre a pesquisa e aqueles
que aceitarem em participar assinardao o termo de consentimento livre e
esclarecido (APENDICE ). Apds, serd feita uma avaliacdo fisioterapéutica,
constando de dados de identificacdo e, avaliagdo da amplitude de movimento
(ADM) de dorsiflexdo do tornozelo, da atividade elétrica do musculo tibial anterior
e da marcha (APENDICE Il). A amplitude de movimento sera avaliada utilizando o
gonidbmetro, a coleta sera realizada com o paciente realizando o movimento de
dorsiflexdo do tornozelo direito e esquerdo.

O sistema proposto para monitorizar a atividade elétrica capta os sinais
provenientes da musculatura do paciente por meio de eletrodos de superficie,
posicionados no ventre muscular (SELLA et al, 2002). Sera realizada a tricotomia
com prestobarba descartavel da parte anterior da perna do paciente na regido do
ventre muscular do tibial anterior onde serdo colocados os eletrodos da marca
MEDTRACE®, a pele deve ser limpa com alcool, antes da colocacdo dos
eletrodos de superficie no ponto motor do musculo avaliado. A atividade elétrica
do musculo tibial anterior sera verificada com o musculo em repouso e durante o
movimento de dorsiflexdo do tornozelo direito e esquerdo, ambas as coletas seréo
realizadas durante 10 segundos, sendo que na coleta com a contracdo apos o
sinal “J&” o paciente realizar4d o movimento de dorsiflexdo do tornozelo e mantera
o movimento durante os 10 segundos.

A avaliagdo da marcha sera realizada através do teste Time up and Go.
O teste inicia com o individuo na posi¢éo sentada e ap6s o sinal “Ja” , elevando-se
da cadeira sem o apoio dos membros superiores, percorrendo 3 (irés) metros a

linha demarcada pela fita crepe, chegando ao final da linha, o individuo vira-se e
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retorna sentando na cadeira sem apoiar-se, o teste é cronometrado. Espera-se
que o individuo realize o teste em um tempo < 10 segundos. Acima de 20
segundos, para a realizacao do teste, indica problemas na marcha (PODSIADLO
& RICHARDSON, 1991).

Apo6s a avaliacao, sera colocado nos pacientes a fita adesiva para a
realizacdo da técnica do Kinesio Taping em todo o trajeto do musculo tibial
anterior (Fig 1). Os pacientes permanecerdao com a fita por quatro semanas (trinta
dias), sem precisar tirar para o banho, fazendo a troca da fita duas vezes por
semana nas segundas e quintas-feiras pela manha. Serdo, no total, 8 aplicacoes
da fita adesiva em cada paciente. Ao completar as quatro semanas, a fita sera
retirada e o paciente reavaliado e entdo sera possivel avaliar o efeito do kinesio
Taping no movimento de dorsiflexdo do tornozelo, no lado acometido pelo AVE,

antes e apds 30 dias de uso, comparando com o lado ndo acometido.

Fig 1. Aplicacao do Kinesio Taping no musculo Tibial Anterior.
¥
Vo)

Tibial anterior

il iy
} aty
AU
&y
Técnica de Colocacéo: | proximal para distal
Forga Reativa: para cima

Mais detalhes.

Fonte: www.reactive.com.br
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3.5 Analise dos dados

Os dados encontrados na goniometria, eletromiografia e teste Get Up
and Go serao analisados no programa SPSS Stastistic 17.0. da Microsoft.

Para andlise estastistica sera utilizado o teste de Wilcoxon comparando
os dados antes e depois do uso do Kinesio Taping. Com intervalo de confianga de
95% e nivel de confianga p < 0,05.
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4 CRONOGRAMA
2009 2010
Ago Set | Out | Nov | Fev Mar | Abr Mai Jun | Jul Ago Set Out | Nov
Escolha do tema e X X X
elaboragao do
projeto de pesquisa
Submissao ao X
comité de ética
Contato com os X
pacientes
Aquisicao dos X
materiais
Coleta dos dados X X
Analise dos dados X X X
Tabulacao dos X X
dados
Entrega do artigo X
Defesa X

* A pesquisa bibliografica sera realizada durante todo periodo.
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5 ORCAMENTO

O projeto total esta orgado em R$ 268,00 (Duzentos e Sessenta e Oito

Reais). Os materiais necessarios para a realizacao do projeto estdo orgcados no

custeio.

Custeio Valores em Reais
Papel, canetas, impressao 100,00

2 fitas adesivas KINESIOTEX® 120,00

1 pacote de eletrodos de superficie (MEDTRACE® 3X5 cm) 37,00

2 pacotes de algodao / 1 pote de alcool 7,00

1 Fita crepes 3M® 4,00

Custeio Total 268,00

Os custos serao de responsabilidade da pesquisadora.
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APENDICE |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO PARTICIPANTE

Sr.(a) portador(a) do RG n°

vocé esta sendo convidado a participar do projeto de pesquisa da Universidade do
Extremo Sul Catarinense (UNESC) intitulado “Efeito do Knesio Taping no
movimento de dorsiflexao em pacientes com acidente vascular encefalico”.
A pesquisa apresenta como objetivo: Avaliar o efeito do Knesio Taping no
movimento de dorsiflexdo de pacientes com acidente vascular encefalico
(derrame).

Os procedimentos para realizacdo da pesquisa serdo: avaliacao fisioterapéutica
constando de dados de identificagdo, avaliagdo da amplitude de movimento de
dorsiflexao do tornozelo, avaliagcao da atividade elétrica do musculo tibial anterior e
da marcha. Para avaliacdo da atividade elétrica do musculo tibial anterior o
paciente tera que retirar do corpo qualquer objeto de metal que podera interferir na
captura do sinal e o local onde serao colocados os eletrodos devera estar livre de
pelos, sendo necessario a depilacdo de uma pequena area da perna do paciente,
apds a avaliagado sera colocada nos pacientes a fita adesiva para a realizagdo da
técnica Knesio Taping em todo trajeto do musculo tibial anterior, os pacientes
permanecerdao com a fita por quatro semanas, sem precisar tirar para o banho,
fazendo a troca da fita duas vezes por semana nas segundas e quintas-feiras pela
manha, sera no total oito aplicacbes da fita em cada paciente. Ao completar as
quatro semanas , a fita sera retirada e o paciente reavaliado.

Os dados em relacdo ao paciente serdo sigilosos e privados, preceitos estes
assegurados pela Resolugdo n? 196/96 do Conselho Nacional de Saude. A
participagéo do paciente no estudo é voluntdria e sem interesse financeiro, néo
havendo direito a nenhuma remuneragéao.

Eu estou informado de que nao serei exposto a
riscos causados pela participacdo no estudo e de que poderei, a qualquer
momento, recusar ou anular o consentimento por mim assinado sem qualquer
prejuizo para minha pessoa. Estou ciente de que os resultados encontrados na
pesquisa serdo usados para fins cientificos.

Criciuma(SC) de de 2010.

Assinatura do participante
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Avaliacao Fisioterapéutica

Data da avaliacdo:  / /

Nome: Género:
Data de Nascimento: Escolaridade:
Endereco:

Estado civil:

39

Idade:
Profissao:

Telefone:

Diagndstico Clinico: ( ) AVE Isquémico  ( ) AVE Hemorragico

Sinais Vitais:

FC: bpm FR: ipm PA:

Amplitude de movimento:

Dorsiflexao ativa do Tornozelo Direito

Dorsiflexao passiva do Tornozelo Direito

Dorsiflexao ativa do Tornozelo Esquerdo

Dorsiflexao passiva do Tornozelo Esquerdo

Registro Eletromiografico:

Registro do sinal eletromiografico do musculo tibial

repouso:

mmHg

anterior lado D em
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Registro do sinal eletromiografico do musculo tibial anterior do lado D durante o
movimento de dorsiflexdao do tornozelo D:

Registro do sinal eletromiografico do musculo tibial anterior lado E em
repouso:

Registro do sinal eletromiografico do musculo tibial anterior do lado E durante o
movimento de dorsiflexdo do tornozelo E:

Marcha:

Deambula com auxilio de algum dispositivo: ( ) sim () néo

Teste Get up and Go:

Tempo:
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a UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE - UNESC
unesc CURSO DE FISIOTERAPIA
DISCIPLINA DE TCC |

VALIDAGAO DO INSTRUMENTO DE PESQUISA

Eu, Giovana Leonardelli Costa Paulino, académica da 82 fase do cursoc de
Fisioterapia UNESC, aluna da disciplina de TCC |, venho através deste, solicitar a
vossa colaboracdo para analise deste instrumento com vistas a validagdo do
mesmo. Este instrumento faz parte do meu Trabalho de Conclusdo de Curso
(TCC) intitulado “Efeito do Knesio Taping no movimento de dorsiflexdo do
tornozelo em pacientes, com acidente vascular encefalico, da Clinica de
Fisioterapia da UNESC — uma analise eletromiografica” e serg aplicado em
pacientes com diagnéstico de AVE da lista de espera da Clinica de Fisioterapia da
UNESC. Este trabalho tem por objetivo avaliar o efeito do Kinesio Taping no
movimento de dorsiflexdo do tornozelo de pacientes com acidente vascular

encefalico.

Este estudo sera realizado na Clinica de Fisioterapia da Universidade do
Extremo Sul Catarinense — UNESC, com a aplicagdo da técnica Knesio Taping
duas vezes por semana, durante 4 semanas, totalizando 8 (oito) aplicagoes. Os
pacientes serao avaliados antes e apos as 8 aplicagfes da técnica Knesio Taping.
Os instrumentos de validacdo sdo: avaliacdo fisioterapéutica (dados de
identificagéo, sinais vitais, amplitude de movimento, registro eletromiografico e

marcha).
Agradeco antecipadamente,
Académica: Giovana Leonardelli Costa Paulino

Professor (a) Orientador (a): Dra. Evelin Vicente
Telefone:(048)99658384 / email: giovana.paulino@hotmail.com
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Termo de Autorizag@o para Desenvolvimento de estudo

limo. Sr(a). Ariete Minetto responsével pela Clinica de Fisioterapia da
Universidade do Extremo Sul Catarinense, vimos por meio deste apresentar o
projeto de pesquisa intitulado “Efeito do Knesio Taping no movimento de
dorsiflexdo do tornozelo em pacientes, com acidente vascular encefalico,
da Clinica de Fisioterapia da UNESC — uma analise eletromiografica” , o
qual tem por objetivo avaliar o efeito do Kinesio Taping no movimento de
dorsiflexdo do tornozelo de pacientes com acidente vascular encefalico. e foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNESC sob o parecer
241/2009. Os dados referentes a investigacéo serdo coletados no periodo de
margo a maio, tendo como sujeitos os pacientes com diagnéstico de acidente
vascular encefalico da lista de espera da clinica de fisioterapia da Universidade
do Extremo Sul Catarinense UNESC. A coleta de dados acontecera nas
segundas tercas e quintas feiras no periodo da manha e seréo empregados os
seguintes materiais: eletromiografo, eletrodos, goniometro, cronometro e fita
métrica. A pesquisa desenvolvida estd sob responsabilidade do(a) Prof.(a)
Evelin Vicente e do(a) académico(a) Giovana L.C.Paulino, que poderéo ser
contatados pelo fone (048)99658384.

Mediante o exposto, solicitamos autorizagdo para o desenvolvimento da
pesquisa neste local Clinica de Fisioterapia da Universidade do Extremo Sul
Catarinense-UNESC.
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Universidade do Extremo Sul Catarinense UNESC

Comité de Etica em Pesquisa- CEP

Resolugéo
Comité de Etica em Pesquisa, reconhecido pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa

(CONEP)/Ministério da Salde analisou o projeto abaixo.

Projeto: 242/2009

Pesquisador:
Evelin Vicente

Giovana Paulino

Titulo: “Efeito do kinesio taping no movimento de dorsiflexdo do tornozelo em pacientes com

acidente vascular encefalico da clinica de fisioterapia da Unesc - anélise eletramiogréafica”.

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodoldgicos, de acordo com as Diretrizes e
Normas Internacionais e Nacionais. Toda e qualquer alteragéo do Projeto devera ser comunicado
ao CEP. Qs membros do CEP nac participaram do processo de avaliagio dos projetos onde
constam como pesquisadores

Criciima, 22 de dezembro de 2009.

Mdgada T. Schwalm

Coordenadora do CEP
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KINESIO TAPING NA DORSIFLEXAO DO TORNOZELO EM
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Kinesio Taping in ankle dorsiflexion in Patients with stroke
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Resumo

Introducao: O Kinesio Taping, consiste na aplicagdo de uma fita adesiva, no trajeto do
musculo, que serve de estimulo tétil. Objetivo: O objetivo do presente estudo consistiu em
avaliar o efeito do Kinesio Taping no movimento de dorsiflexdo do tornozelo em pacientes
com AVE. Materiais e métodos: A amostra foi composta por 4 pacientes com sequela de
AVE em estdgio cronico, sendo dois do género feminino e dois do género masculino, idade
variando de 16 a 70 anos. Foi realizado uma avaliacao fisioterapéutica constando de dados
de identificacdo, avaliagdo da amplitude de movimento (ADM) de dorsiflexdo ativa e
passiva do tornozelo acometido e ndo acometido, avaliacdo da atividade elétrica do
musculo tibial anterior e avaliagdo da marcha. Apds a avaliacdo foi realizada a técnica
Knesio Taping no musculo tibial anterior do membro acometido dos pacientes e ao término
do tratamento foi realizada a reavaliacio. Resultados: Pode-se observar que os
participantes da pesquisa mantiveram ou aumentaram a amplitude de movimento do
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tornozelo apds a aplicacdo da técnica, melhoraram seu desempenho no teste Time Up And
Go e mantiveram ou aumentaram a atividade elétrica do tibial anterior em contragdo apos
aplicacdo do Knesio Taping, entretanto o resultado ndo foi significativo. Conclusdao: A
aplicacdo da técnica Knesio Taping mostrou resultados positivos como: melhora da ADM
de tornozelo, melhora da agilidade no teste Time Up And Go, e aumento da atividade
elétrica do musculo tibial anterior em contracdo.

Palavras-chave: Kinesio Taping. Acidente Vascular Encefalico. Fisioterapia.

Abstract

Introduction: The Kinesio Taping, consists of applying an adhesive tape in the path of
muscle, which serves as a tactile stimulus. Objective: The objective of this study was to
evaluate the effect of Kinesio Taping in the movement of ankle dorsiflexion in stroke
patients. Methods: The sample consisted of 4 patients with sequelae of stroke in the
chronic stage, two females and two males, aged between 16 70 years ago. A physical
therapy evaluation was performed consisting of identification data, assessment of range of
motion (ROM) of active and passive dorsiflexion of the ankle dislocated and sound,
evaluation of the electrical activity of the anterior tibial muscle and gait evaluation. After
the evaluation was performed Knesio Taping technique in anterior tibial muscle of the
affected limb of patients after treatment and were reassessed. Results: It may be noted that
survey participants have maintained or increased the amplitude of ankle motion after the
application of technical improved their performance on the Time Up And Go and have
maintained or increased the electrical activity of the tibialis anterior contraction after
application of Knesio Taping, however the result was not significant. Conclusion: The
application of the technique Knesio Taping showed positive outcomes as improved ROM
of ankle improves agility test Time Up And Go, and increased electrical activity of the
tibialis anterior muscle contraction.

Keywords: Kinesio Taping. Stroke. Physiotherapy.

Introducao

O AVE ¢ descrito como um déficit neuroldgico focal subito, originado por uma
lesdao vascular, compreendido por complexas interacoes nos vasos € nos elementos
sanguineos e nas varidveis hemodinamicas. Essas altera¢cdes podem provocar obstrucio de
um vaso, causando isquemia naquele local, pela auséncia de perfusdo sanguinea, nesse
caso, conhecido como AVE isquémico, como podem também causar rompimento de um
vaso e hemorragia intracraniana, conhecido como AVE hemorrégico (1).

De acordo com (2), a OMS define o AVE como um déficit neurolégico focal ou

as vezes global, de origem vascular presumida, repentino, tendo fim em até 24 horas ou
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levando a morte, nos casos em que a morte nao acontece o individuo fica com diversas
sequelas, dentre as quais, alteracOes sensoriais € motoras.

Dentre as indmeras doengas do aparelho circulatério, o acidente vascular
encefilico (AVE) é um dos problemas neurolégicos mais prevalentes entre os idosos. E a
terceira causa mais comum de morte nos paises desenvolvidos. Estima-se que
aproximadamente 20% dos pacientes que sofrem AVE falecem dentro de um més, ap6s o
evento; cerca de 50% dos que sobrevivem apresentam incapacidades permanentes e
significantes, que requerem assisténcia e cuidado; e os outros 30% apresentam déficits
neuroldgicos, mas sdo capazes de viver independentes(3).

Suas conseqii€éncias podem ser de grande impacto, gerando grande demanda de
recursos em diagnéstico, tratamento e reabilitacio. E importante causa de mortalidade,
sendo a primeira em algumas regides e ficando atrds apenas das cardiopatias e neoplasias
em outras. No Brasil, o AVE também tem sido patologia responsdvel por altas taxas de
mortalidade, invalidez e de elevado custo social e econdmico.(4).

O sobrevivente do AVE geralmente se vé obrigado a enfrentar incapacidades
residuais tais como paralisia de musculos, rigidez nas partes do corpo afetadas pela lesdo,
perda da mobilidade das articulagdes, dores difusas, problemas de memdria, dificuldades na
comunicagao oral e escrita e incapacidades sensoriais. A recuperacio das fungdes fisicas e
cognitivas afetadas pelo AVE atinge um platd6 de aproximadamente seis meses apds o
episddio. Num periodo que varia de um més a dois anos apés o AVE, os sobreviventes
podem sofrer deterioracdo da funcionalidade, melhorar ou permanecer estabilizados na
condi¢do inicial (Skilbeck, 1996). A velocidade da recuperacdo e o grau de adaptacdo
variam de individuo para individuo e dependem da gravidade das lesdes e do engajamento
em processos de reabilitacdo eficientes.(5).

Segundo a Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia Vascular, com o
aumento da expectativa de vida, a prevaléncia das doengas vasculares tem se tornado cada
vez maior. Consideradas, hoje, um grave problema de saude publica, é a segunda causa de
morte em todo mundo e a primeira no Brasil. Para grande parte dos sobreviventes destes
eventos, sobra um desfavoravel desfecho com incapacidades e limita¢cdes que pioram muito
suas relagdes familiares e sociais, atividades da vida didria e que sdo responsdveis por um

grande nimero de absenteismos no trabalho (6). Essa enfermidade € a doenca vascular que
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mais acomete o sistema nervoso central, sendo assim a principal causa de incapacidades
fisicas e cognitivas em adultos. No Brasil, dos individuos que sofreram AVE, 30%
necessitam de algum auxilio para caminhar e 20% ficam com sequelas graves e
incapacitantes (7). No estado de Santa Catarina, foi registrado dois mil setecentos e noventa
e trés obitos por acidente vascular encefdlico (AVE) no ano de 2004 (8).

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) € o principal fator de risco preditivo
para AVE isquémico, pois encontra-se em cerca de 70,0% dos casos de doencas cérebro
vasculares. Cardiopatias sd@o consideradas o segundo fator de risco para AVE, cuja
freqiiéncia € 41,9% para AVE isquémico (contra cerca de 2,0% para AVE hemorrigico).
Fibrilacdo atrial cronica (FA) é a doenca cardiaca mais associada com AVE, representando
cerca de 22,0% destes casos. Diabete melito € um fator de risco independente para a doenca
cérebro vascular, uma vez que acelera o processo de aterosclerose. Cerca de 23% de
pacientes com AVE isquémico sdo diabéticos (8).

O quadro clinico do AVE ¢ caracterizado pelo acometimento de um hemicorpo
podendo ser dividido em fase aguda caracterizada pela fraqueza muscular, hipotonia e as
vezes confusdo mental e ou déficit de memdria; fase cronica caracterizada pelo aumento do
tonus denominado espasticidade na qual geralmente ocorre espasticidade nos musculos
flexores em membro superior e dos musculos extensores em membro inferior (10). A
gravidade do quadro clinico dependera da extensao da lesdo.

Para (11), inicialmente o hemicorpo afetado cursa para flacidez, evoluindo
posteriormente para espasticidade que € tipico da lesdo cortico-espinhal, levando para o
padrao postural hemiparético cronico.

Segundo (12), as manifestacdes fisicas da espasticidade incluem dores,
movimentos involuntdrios, posturas anormais, deficiéncias na deambulacdo e resisténcia
aumentada ao movimento.

Os individuos portadores de seqiielas de AVE seguem, normalmente, uma
rotina de intervencdo e tratamento de acordo com o tipo e causa do acidente vascular
cerebral.

Esta rotina varia desde a intervenc¢do cirtirgica ao tratamento clinico, passando,
depois, para o tratamento fisioterdpico, que consiste, na medida do possivel, em

restabelecer fungdes e minimizar as seqiielas instaladas. No entanto, o quadro tende, com o
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tempo, a se estabilizar e o paciente apresenta, na maioria das vezes, uma hemiparesia ou
uma hemiplegia, dependendo ndo somente da drea cerebral afetada, como também a
extensdo deste acometimento. Isto faz com que a pessoa torne-se um eterno paciente da
fisioterapia (13).

A Hemiparesia associada ao acidente vascular encefélico ndo sé provoca graves
limitagdes funcionais, mas também interferem nas atividades sociais destes pacientes,
relacionamentos e vida emocional, reduzindo diretamente a qualidade de vida destas
pessoas (14).

A locomocdo humana, o andar e também o correr, € um movimento voluntdrio,
comum e ciclico, utilizado no dia a dia do ser humano (16).

As fases da marcha sdo denominadas fase de apoio e fase de balanco, a fase de
apoio € a fase em que o pé de referencia estd em contato com o solo, e a fase de balanco
pelo tempo em que este estd no ar (17).

Os pacientes com pé caido tem como caracteristicas de marcha um
comprometimento do apoio do calcanhar, que € a primeira etapa ou subfase da fase de
apoio. Esta alteracdo da marcha é resultado de um déficit de diferentes graus para a
dorsiflexdo de tornozelo (18).

O masculo tibial anterior € considerado o musculo com maior for¢ca para
realizacdo da dorsiflexdo do tornozelo (19).

A integridade do mdusculo tibial anterior € muito importante para o
desenvolvimento da marcha fisioldgica, pois esta musculatura esta em plena atividade na
maioria das fases e subfases da marcha. Em pacientes com AVE a espasticidade interfere
na musculatura e estes pacientes demonstram dificuldade em controlar o inicio do
movimento, bem como o controle motor voluntdrio. A espasticidade pode acarretar
deformidades estaticas; contudo, a espasticidade pode também alterar a angulagdo articular
durante a marcha dinamica (20).

O kinseio Taping é um adjunto para a reabilitacdo do paciente que apresenta
algum déficit motor, como por exemplo, no AVE, podendo promover uma melhora na
performance motora do paciente.

O Kinesio Taping, criado por Kenso Kase em 1996, consiste na aplicacio de

uma fita adesiva, no trajeto do musculo, que serve de estimulo tétil. E um adesivo fino e
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elastico, sem odor, resistente a dgua, e pode ser esticado aproximadamente 120-140% do
seu comprimento original, ndo provoca nenhum risco a saide e nio apresenta contra-
indicagdo (21, 22).

O Kinesio Taping atualmente estd sendo imediatamente utilizado apds uma
lesdo e durante o processo de reabilitacdo (23).

As fibras de algodao 100% permitem a evaporagdo e secagem mais rapida. Isso
permite que o Knesio Taping possa ser usado no chuveiro ou piscina sem ter que ser
reaplicado. Por fim, o desgaste do tempo prescrito para uma aplicacio € mais longo,
geralmente de 3 a 4 dias(24). O kinesio Taping promove estimulos mecanicos constantes na
pele. Esta técnica mantém a comunicacdo com os tecidos mais profundos através de
mecanoreceptores encontrados na epiderme e derme. Estes receptores fornecem
informacdes exclusivamente sobre eventos externos que afetam o nosso organismo e dao ao
sistema musculoesquelético a habilidade para detectar estimulos aplicados a pele sobre
pequenas e grandes dreas (21). Estas informacgdes produzem vdrios efeitos, tais como:
diminuicdo da dor e da sensacdo de desconforto; promove suporte durante a contracio

muscular; auxilia nas correcOes dos desvios articulares; promove auxilio na contracao

muscular; promove estimulos e aumento da propriocepcao (25).

Pode ser aplicado em qualquer musculo. O uso na musculatura de membros
inferiores, como por exemplo, no tibial anterior melhora o padrdo da marcha e as

habilidades funcionais dos pacientes com prejuizos nas suas atividades de vida didria (21).

Materiais e Métodos

O estudo foi composto por uma populacdo de 4 individuos com sequela de
AVE em estdgio cronico (mais de um ano de lesdo) sendo dois do género feminino e dois
do género masculino, com idade variando de 16 ha 70 anos. Dois destes individuos
encontravam-se em tratamento fisioterapéutico e dois nao.

Os membros que aceitaram participar do estudo assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido e logo apds foram submetidos a uma avaliacdo

fisioterapéutica.
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Todos os individuos deambulavam de forma independente, embora
demonstrassem alguma dificuldade na execucao da marcha.

A avaliag@o era composta de dados de identificagcdo, avaliacdo da amplitude de
movimento de dorsiflexdo ativa e passiva do tornozelo acometido e ndo acometido através
de goniometria realizada por um gonidmetro da marca ISP posicionado no maléolo lateral
to tornozelo, a avaliacdo da atividade elétrica do miusculo tibial anterior foi realizada
através da eletromiografia de superficie com eletromidgrafo da marca EMG System do
Brasil, com conversor Analégico-Digital CAD 12/32 de oito canais € com ganho de sinal
de 1000 vezes, filtro de 500 Hz (passa baixa) e filtro de 20 Hz (passa alta), frequéncia de
aquisicdo de dados AQDS, sendo a técnica bipolar com eletrodos de superficie auto-
adesivos MEDTACE® utilizados para a captac@o de sinais.

Para colocagdo dos eletrodos foi realizada a tricotomia da parte anterolateral da
perna do paciente, e foi realizada a higienizacdo da pele com dalcool 70%. Apos estes
procedimentos os eletrodos foram posicionados no ventre muscular do musculo tibial
anterior bilateralmente para coleta do sinal que aconteceu durante 10 segundos.

A coleta do sinal eletromiogrifico deu-se em duas situacdes com o musculo em
repouso e em contracao.

A avaliacdo da marcha foi realizada através do teste Time Up And Go. O teste
iniciou com o individuo na posicao sentada e apds o sinal “Ja” , levantou-se da cadeira sem
o apoio dos membros superiores, percorrendo 3 (trés) metros a linha demarcada no chao
pela fita crepe, chegando ao final da linha, o individuo virou-se e retornou sentando na
cadeira sem apoiar-se, o teste foi cronometrado. Espera-se que o individuo realize o teste
em um tempo < 10 segundos. Acima de 20 segundos, para a realiza¢do do teste, indica
problemas na marcha (26).

Ap6s a avaliacdo, foi colocado nos pacientes a fita adesiva para a realizacdo da
técnica do Kinesio Taping em todo o trajeto do miusculo tibial anterior. Os pacientes
permaneceram com a fita por quatro semanas (trinta dias), sem precisar tirar para o banho,
fazendo a troca da fita duas vezes por semana nas segundas e quintas-feiras pela manha.
Foram, no total, 8 aplicacOes da fita adesiva em cada paciente. Ao completar as quatro

semanas, a fita foi retirada e o paciente reavaliado e entdo foi possivel avaliar o efeito do
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kinesio Taping no movimento de dorsiflexdo do tornozelo, no lado acometido pelo AVE,
antes e ap6s 30 dias de uso, comparando com o lado ndao acometido.
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres

Humanos da Universidade do Extremo Sul Catarinense — UNESC, protocolo 242/2009.

Resultados

Goniometria

A verificagdo da amplitude articular ativa e passiva foi realizada nos quatro (04)
pacientes da amostra antes da colocacdo da fita adesiva para a realizacdo da técnica Kinesio
Taping e apds o periodo de quatro semanas com a permanéncia da fita. A (Figura 1) mostra
os valores obtidos através da goniometria ativa antes e depois a realizacdo da técnica e a

(Figura 2) mostra os valores da goniometria passiva.

Goniometria Ativa

Nos valores obtidos na goniometria ativa antes e apos a aplicacdo da técnica
Knesio Taping, Paciente 1 (P1), P2, P3 e P4 obtiveram um aumento na ADM do tornozelo
acometido e mantiveram a ADM do tornozelo ndo acometido, porém ndo houve diferenca

estatisticamente significativa na avaliacdo realizada antes e depois (p>0,05).



Figura 1 - Goniometria ativa antes e depois da realiza¢do da técnica.
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Nos valores obtidos na goniometria passiva antes e apds aplicagdo da técnica

Knesio Taping, P1 manteve a ADM do tornozelo acometido e P2, P3 e P4 obtiveram um

aumento na ADM do tornozelo acometido € mantiveram a ADM do tornozelo ndo

acometido. Entretanto, a diferencga ndo foi estatisticamente significativa.

Figura 2 - Goniometria passiva antes e depois da realizacio da técnica.
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Analise da mobilidade

Para andlise da mobilidade foi utilizado o teste Time Up and Go (TUGT) nos
quatro (04) pacientes. Pode-se observar, na Figura 3, que todos os pacientes realizaram o
teste mais rdpido apds a realizacdo da técnica, entretanto ndo houve diferenca

estatisticamente significativa.

Figura 3 - Andlise da mobilidade
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Avaliacao eletromiografica

De acordo com (27), a eletromiografia ¢ empregada na avaliagdo da patologia
neuromuscular ou do traumatismo, € também como um instrumento cinesioldgico para
estudo da fung¢do muscular.

Na avaliacdo com uso da eletromiografia, pede-se ao paciente que contraia um
determinado musculo para que os potenciais voluntdrios das unidades motoras possam ser
registrados, exibidos e posteriormente analisados (28).

A avaliacdo eletromiografica foi realizada nos quatro (04) pacientes no musculo
Tibial Anterior em Repouso e Contragdo antes e apds a aplicacdo da técnica. Pode-se
observar na figura 4 a avaliacdo eletromiografica do musculo tibial anterior acometido e

ndo acometido em repouso antes e apds aplicacdo da técnica.
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Avaliacao eletromiografica do miasculo em repouso
Pode-se observar que o P1, P3 e P4 obtiveram uma diminui¢do na atividade
elétrica e o P2 ndo teve alteragdo nos valores de RMS, porém ndo houve diferenca

estatisticamente significativa na avaliacdo realizada antes e depois (p>0,05).

Figura 4 - Avaliacdo eletromiogréfica do misculo tibial anterior em repouso.
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Avaliacio eletromiografica do miisculo em contracgao

Pode-se observar, como mostra figura 5, que P1, P2 e P4 obtiveram um
aumento na atividade elétrica apds a aplicagdo da técnica e P3 ndo teve alteracdo nos
valores de RMS, porém ndo houve diferenca estatisticamente significativa na avaliacdo

realizada antes e depois (p>0,05).
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Figura S - Avaliagdo eletromiografica do musculo tibial anterior em contracao.
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Discussao

O presente estudo teve por objetivo avaliar o efeito do Knesio taping no
movimento de dorsiflexdo do tornozelo de pacientes com acidente vascular encefélico.

Das alteracOes funcionais consequentes de um AVE a reabilitagdo do
movimento de dorsiflexdo do tornozelo impdem certa dificuldade. O déficit na amplitude
de movimento do tornozelo do lado acometido faz com que o paciente apresente uma
marcha ceifante. Nesse tipo de marcha, o paciente faz uma abduc¢do do quadril do membro
comprometido, por ndo conseguir fazer uma dorsiflex@o, depois, leva 0 membro inferior
para frente, realizando um movimento de circunducao, como se ceifasse a terra (15).

Os resultados encontrados na goniometria mostraram que os individuos da
amostra ap0s aplicac@o da técnica do Knesio Taping tiveram um aumento ou mantiveram a
ADM inicial tanto ativa quanto passiva.

Também foi mostrado nos resultados que os individuos envolvidos no estudo
apds a aplicagdo da técnica obtiveram um tempo menor que o anterior a aplicacdo na
realizacdo do teste TUGT que avalia a mobilidade, apresentando uma maior agilidade na
realizacdo do teste apds aplicacdo do Knesio Taping.

Através da eletromiografia de superficie foi possivel observar que o P1, P3 e P4
tiveram uma diminuicdo da atividade elétrica em repouso do musculo tibial anterior

acometido, onde foi aplicado a técnica, Esta diminuicdo pode ser explicada pela redugdo da
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espasticidade na musculatura apds a aplicagdo do Knesio Taping. P2 ndo teve alteracdo na
atividade elétrica.

Na avaliacdo eletromiografica do tibial anterior em contracdo observou-se que
P1, P2 e P4 obtiveram um aumento da atividade elétrica do musculo em questdo e P3 ndo
sofreu alteracdo nos valores de RMS, esse aumento da atividade elétrica € explicado pelos
efeitos da técnica Knesio Taping.

O uso na musculatura de membros inferiores, como por exemplo, no tibial
anterior melhora o padrdo da marcha e as habilidades funcionais dos pacientes com
prejuizos nas suas atividades de vida didria (21).

Estudos de (30) sobre o efeito do knesio taping na regulacio da velocidade do
musculo vasto medial obliquo e vasto lateral mostraram que o inicio da atividade do
musculo vasto medial obliquo ocorreu mais cedo comparando os pacientes que tiveram
aplicacdo do knesio taping e os pacientes que ndo tiveram aplicacdo da técnica, mostrando
que a técnica promove uma ativacao das fibras musculares do musculo onde € aplicada,
assim os resultados do presente estudo vem de encontro aos resultados de estudos prévios
sobre a técnica que mostram que a mesma proporciona uma ativacdo nas fibras musculares

onde € aplicada.

Conclusao

O presente estudo trouxe resultados positivos sobre aplicacdo da técnica Knesio
Taping no musculo tibial anterior dos pacientes acometidos por acidente vascular
encefédlico, melhorando a ADM, a agilidade no teste Time Up And Go, e a atividade
elétrica dessa musculatura, porém os resultados ndao foram estatisticamente significativos,
talvez isso se deva pelo nimero reduzido da amostra e o periodo de aplicacdo da técnica,
sugere-se que outros estudos sejam realizados com uma amostra maior € um tempo maior
de aplicacdo da técnica para que os efeitos sejam melhor observados, pois sdo poucos
estudos sobre a realizacdo desta técnica em pacientes neuroldgicos, sendo que a maior parte
dos estudos existentes sobre a técnica sdo em lesOes ortopédicas e lesdes ocasionadas pelo

esporte.
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Normas Editoriais

A Revista Fisioterapia em Movimento publica trimestralmente artigos
cientificos na area de Fisioterapia, na forma de trabalhos de pesquisa original e de
trabalhos de revisao.

Os artigos submetidos a Revista Fisioterapia em Movimento devem
preferencialmente enquadrar-se na categoria de Artigos Cientificos. Os estudos
sao apresentados na forma de Artigos Originais (oriundos de pesquisas inéditas
com informacdes de materiais e métodos, discussado e resultados relatados de
maneira sistematica), Artigos de Revisdo (oriundos de estudos com delineamento
definido e baseado em pesquisa bibliografica consistente com analise critica e
consideragdes que possam contribuir com o estado da arte) e cartas ao Editor.

A Revista aceita submissao de manuscritos nas areas de Fisioterapia e
saude humana, tais como: Analise do Movimento Funcional, Cinesiologia e
Biomecanica, Cinesioterapia, Ensino em Fisioterapia, Ergonomia, Fisioterapia
Cardiorrespiratoria, Fisioterapia Dermato-Funcional, Fisioterapia em Geriatria e
Gerontologia, Fisioterapia Musculo-Esquelética, Fisioterapia Neurofuncional,
Fisioterapia Preventiva, Fisioterapia Uroginecolégica, Fundamentos da
Fisioterapia e Recursos Terapéuticos Fisicos Naturais, e Saude Coletiva.

Os artigos recebidos sao encaminhados a dois revisores (pareceristas)
para avaliacao pelos pares (peer review). Os editores coordenam as informacoes
entre os autores e revisores, cabendo-lhes a decisédo final sobre quais artigos
serdo publicados com base nas recomendacdes feitas pelos revisores. Quando
recusados, o0s artigos serao devolvidos com a justificativa do editor.

A Revista Fisioterapia em Movimento estd alinhada com as normas de
qualificagcdo de manuscritos estabelecidas pela OMS e do International Committee
of Medical Journal Editors (ICMJE), disponiveis em e . Somente serdo aceitos os
artigos de ensaios clinicos cadastrados em um dos Registros de Ensaios Clinicos
recomendados pela OMS e ICMJE.
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Instrucoes aos autores

Os manuscritos deverao ser submetidos a Revista Fisioterapia em
Movimento por meio do site na se¢éo “submisséo de artigos”.

Todos os artigos devem ser inéditos e ndo podem ter sido submetidos
para avaliacdo simultinea em outros periédicos. E obrigatério anexar uma
declaragcao assinada por todos os autores quanto a exclusividade do artigo, na
qual constara endereco completo, telefone, fax e e-mail. Na carta de pedido de
publicacdo, é obrigatdrio transferir os direitos autorais para a Revista Fisioterapia
em Movimento. Afirmacdes, opinides e conceitos expressados nos artigos sao de
responsabilidade exclusiva dos autores.

Trabalhos que contenham resultados de estudos humanos e/ou animais
somente serdo aceitos para publicacdo se estiver claro que todos os principios de
ética foram utilizados na investigacao (enviar cdpia do parecer do comité de ética).
Esses trabalhos devem obrigatoriamente incluir uma afirmag¢ao de que o protocolo
de pesquisa foi aprovado por um comité de ética institucional. (Reporte-se a
Resolugdo 196/96, do Conselho Nacional de Saude, que trata do Cédigo de Etica
da Pesquisa envolvendo Seres Humanos). Para experimentos com animais,
considere as diretrizes internacionais Pain, publicada em: PAIN, 16: 109-110,
1983.

Quando utilizados estudos/atividades envolvendo pessoas, devera ser
encaminhada uma autorizacdo assinada e datada pelo envolvido no estudo, ou
seu responsavel legal, autorizando a publicacdao da imagem.

Os pacientes tém o direito a privacidade, o qual nao pode ser infringido
sem um consentimento esclarecido. Em caso de utilizacdo de fotografias de
pessoas/pacientes, estas ndo podem ser identificaveis ou as fotografias devem
estar acompanhadas de permissao especifica escrita para uso e divulgacao das
imagens. O uso de mascaras oculares nao € considerado protecdo adequada para

0 anonimato.
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E imprescindivel o envio da declaragéo de responsabilidade de conflitos
de interesse manifestando a nao existéncia de eventuais conflitos de interesse que
possam interferir no resultado da pesquisa.

Contato

Revista Fisioterapia em Movimento

Clinica de Fisioterapia

Pontificia Universidade Catdlica do Parana

Rua Imaculada Conceicéo, 1155, Prado Velho

CEP 80215-901, Curitiba, PR, Brasil

e-mail: revista.fisioterapia@pucpr.br

telefone: +55(41) 3271-1608

+55(41) 32711608 begin_of_the_skype_highlighting
+55(41) 32711608 end_of_the_skype_highlighting

Forma e preparacao dos manuscritos

A Revista Fisioterapia em Movimento recebe artigos das seguintes
categorias:

Artigos Originais: oriundos de resultado de pesquisa de natureza
empirica, experimental ou conceitual, sua estrutura deve conter: Introdugéo,
Materiais e Métodos, Resultados, Discussdo, Conclusdo, Referéncias. O texto
deve ser elaborado com, no maximo, 6.000 palavras e conter até 5 ilustracoes.

Artigos de Reviséo: oriundos de estudos com delineamento definido e
baseado em pesquisa bibliografica consistente com analise critica e
consideragdes que possam contribuir com o estado da arte (maximo de 8.000
palavras e 5 ilustragdes).

Os manuscritos devem ser submetidos pelo site na seg¢do “submissao
de artigos”. Os trabalhos devem ser digitados em Word for Windows, fonte Times

New Roman, tamanho 12, espacamento entre linhas de 1,5 respeitando o nimero
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de palavras de cada manuscrito, incluindo referéncias, ilustragdes, quadros,
tabelas e graficos. O nimero maximo permitido de autores por artigo € seis.

As ilustracoes (figuras, graficos, quadros e tabelas) devem ser limitadas
ao numero maximo de cinco (5), inseridas no corpo do texto, identificadas e
numeradas consecutivamente em algarismos ardbicos. A arte final, figuras e
graficos devem estar em formato .tiff. Envio de ilustracbes com baixa resolucao
(menos de 300 DPIs) pode acarretar atraso na aceitacao e publicagéo do artigo.

Os trabalhos podem ser encaminhados em portugués ou inglés.

Abreviagbes oficiais poderdo ser empregadas somente apdés uma
primeira mencao completa. Deve ser priorizada a linguagem cientifica.

Deveréo constar, no final dos trabalhos, o enderego completo de todos
os autores, afiliacado, telefone, fax e e-mail (atualizar sempre que necessario) para

encaminhamento de correspondéncia pela comissao editorial.

Outras consideracoes:

* sugere-se acessar um artigo ja publicado para verificar a formatacao
dos artigos publicados pela revista;

* todos os artigos devem ser inéditos e nao podem ter sido submetidos
para avaliacao simultdnea em outros periédicos (anexar carta, assinada por todos
os autores, na qual sera declarado tratar-se de artigo inédito, transferindo os
direitos autorais e assumindo a responsabilidade sobre aprovacao em comité de
ética, quando for o caso.);

 afirmacbes, opinides e conceitos expressados nos artigos sao de
responsabilidade dos autores;

* todos os artigos serdo submetidos ao Comité Editorial da revista e,
caso pertinente, a area da Fisioterapia para avaliagao dos pares;

* ndo serao publicadas fotos coloridas, a ndo ser em caso de absoluta
necessidade e a critério do Comité Editorial.

No preparo do original, devera ser observada a seguinte estrutura:
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Cabecalho

Titulo do artigo em portugués (LETRAS MAIUSCULAS em negrito,
fonte Times New Roman, tamanho 14, paragrafo centralizado), subtitulo em letras
minusculas (excec¢ao para nomes proprios) e em inglés (somente a primeira letra
do titulo em maiuscula, as demais palavras em letras minldsculas — excecao para
nomes proprios), em itélico, fonte Times New Roman, tamanho 12, paragrafo
centralizado. O titulo deve conter no maximo 12 palavras, sendo suficientemente

especifico e descritivo.
Apresentacao dos autores do trabalho

Nome completo, titulagcdo, afiliacdo institucional (nome da instituicdo
para a qual trabalha), vinculo (se é docente, professor ou esta vinculado a alguma
linha de pesquisa), cidade, estado, pais e e-mail.

Resumo estruturado / Structured Abstract

O resumo estruturado deve contemplar os tépicos apresentados na
publicacdo. Exemplo: Introducdo, Desenvolvimento, Materiais e métodos,
Discussao, Resultados, Consideracbes finais. Deve conter no minimo 150 e
maximo 250 palavras, em portugués/inglés, fonte Times New Roman, tamanho 11,
espacamento simples e paragrafo justificado. Na ultima linha, deverdo ser
indicados o0s descritores (palavras-chave/keywords). Para padronizar o0s
descritores, solicitamos utilizar os Thesaurus da area de saude (DeCS) (). O
numero de descritores desejado € de no minimo 3 e no maximo 5, sendo

representativos do conteudo do trabalho.

Corpo do Texto
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* Introducao: Deve apontar o propdésito do estudo, de maneira concisa,
e descrever quais 0s avanc¢os que foram alcangados com a pesquisa. A introducao
nao deve incluir dados ou conclusdes do trabalho em questao.

» Materiais e métodos: Deve ofertar, de forma resumida e obijetiva,
informagdes que permitam que o estudo seja replicado por outros pesquisadores.
Referenciar as técnicas padronizadas.

* Resultados: Devem oferecer uma descricdo sintética das novas
descobertas, com pouco parecer pessoal.

» Discussao: Interpretar o0s resultados e relaciona-los aos
conhecimentos existentes, principalmente os que foram indicados anteriormente
na introducéo. Esta parte deve ser apresentada separadamente dos resultados.

* Conclusao ou Consideragoes finais: Devem limitar-se ao propésito das
novas descobertas, relacionando-as ao conhecimento ja existente. Utilizar apenas
citacoes indispensaveis para embasar o estudo.

» Agradecimentos: Sintéticos e concisos, quando houver.

» Referéncias: Devem ser numeradas consecutivamente na ordem em
que sdo primeiramente mencionadas no texto.

« Citacoes: Devem ser apresentadas no texto, tabelas e legendas por
nameros arabicos entre parénteses.

Exemplos: “o0 caso apresentado é excecao quando comparado a relatos
da prevaléncia das lesées hemangiomatosas no sexo feminino (6, 7)” ou “Segundo
Levy (3), ha mitos a respeito dos idosos que precisam ser recuperados”.

Referéncias

Todas as instrucdes estdo de acordo com o Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (Vancouver), incluindo as referéncias. As
informacdes encontram-se disponiveis em: (). Recomenda-se fortemente o
numero minimo de referéncias de 30 para artigos originais e de 40 para artigos de
revisao. As referéncias deverao originar-se de periédicos que tenham no minimo o

Qualis desta revista ou equivalente.
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Artigos em Revistas

- Até seis autores

Naylor CD, Williams JI, Guyatt G. Structured abstracts of proposal for
clinical and epidemiological studies. J Clin Epidemiol. 1991;44:731-37.

- Mais de seis autores

Listar os seis primeiros autores seguidos de et al.

Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et al
Childhood leukaemia in Europe after Chernobyl: 5 year follow-up. Br J Cancer.
1996;73:1006-12.

- Suplemento de volume

Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and
occupational lung cancer. Environ Health Perspect. 1994; 102 Suppl 1:275-82.

- Suplemento de numero

Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women’s psychological reactions
to breast cancer. Semin Oncol. 1996;23(1 Suppl 2):89-97.

- Artigos em formato eletrénico

Al-Balkhi K. Orthodontic treatment planning: do orthodontists treat to
cephalometric norms. J Contemp Dent Pract. [serial on the internet] 2003 [cited
2003 Nov. 4]. Available from: URL: www.thejcdp.com.

Livros e monografias

- Livro

Berkovitz BKB, Holland GR, Moxham BJ. Color atlas & textbook of oral
anatomy. Chicago:Year Book Medical Publishers; 1978.

- Capitulo de livro

Israel HA. Synovial fluid analysis. In: Merril RG, editor. Disorders of the
temporomandibular joint I: diagnosis and arthroscopy. Philadelphia: Saunders;
1989. p. 85-92.

- Editor, Compilador como Autor
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Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people.
New York: Churchill Livingstone; 1996.

- Livros/Monografias em CD-ROM

CDil, clinical dermatology illustrated [monograph on CD-ROM], Reeves
JRT, Maibach H. CMEA Multimedia Group, producers. 2 nd ed. Version 2.0. San
Diego: CMEA; 1995.

- Anais de congressos, conferéncias congéneres

Damante JH, Lara VS, Ferreira Jr O, Giglio FPM. Valor das informacdes
clinicas e radiograficas no diagnostico final. Anais X Congresso Brasileiro de
Estomatologia; 1-5 de julho 2002; Curitiba, Brasil. Curitiba, SOBE; 2002.

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and
security in medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O,
editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress of Medical
Informatics;1992 Sept 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam:North-Holland;
1992. p. 1561-5.

Trabalhos académicos (Teses e Dissertacoes)

Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s access and
utilization [dissertation]. St. Louis: Washington Univ.; 1995.

« E importante que, durante a execugédo do trabalho, o autor consulte a
pagina da revista online
(http://www.pucpr.br/pesquisa_cientifica/revistas_cientificas.php) e verifique a
apresentacao dos artigos publicados, adotando o0 mesmo formato. Além de revisar
cuidadosamente o trabalho com relagdao as normas solicitadas: tamanho da fonte
em cada item do trabalho, numeracdo de pagina, notas em numero arabico, a
legenda de tabelas e quadros, formatacao da pagina e dos paragrafos, citacdo no
corpo do texto e referéncias conforme solicitado. O portugués e/ou inglés do
trabalho. E, por fim, se todos os autores citados constam nas Referéncias e no
final do trabalho.

NOTA: Fica a critério da revista a selegcdo dos artigos que deverao
compor os fasciculos, sem nenhuma obrigatoriedade de publica-los, salvo os

selecionados pelos pares.



