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Influence of the Cryotherapy and Ultrasonic Heat In Cerebral Palsy: Case Report
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RESUMO

Introdugdo. Virios recursos fisioterapéuticos podem ser instituidos
para tratar pacientes no que se refere ao controle da espasticidade e
dentre estes podemos citar a crioterapia e termoterapia, pois apresen-
tam evidéncias na redugio da mesma. Objetivo. Analisar o efeito da
crioterapia e do calor ultrassonico na redugio da espasticidade de pa-
ciente acometido por paralisia. Método. A amostra constou de uma
paciente com sequelas de paralisia cerebral do tipo espdstica, do sexo
feminino, ¢ com 22 anos de idade. Foram avaliadas a amplitude de
movimento passiva (goniometria) e o grau de espasticidade pela a Es-
cala Modificada de Ashworth, antes e depois da intervengio fisiotera-
péutica. O tratamento fisioterapéutico (crioterapia/30 min.; UST/10
min.) ocorreu em 14 sessdes de atendimento, durante 4 semanas, com
duragio 30 minutos cada sessio. Resultados. Os resultados encontra-
dos demonstram melhora na amplitude de movimento (ADM) de ex-
tensdo passiva do cotovelo esquerdo e para os niveis de espasticidade,
sendo valor de p<0.01, para ambas a varidveis estudadas. Conclusao.
Para o caso em questdo, o protocolo de tratamento utilizado, foi eficaz
na diminuigio da espasticidade muscular com consequente ganho na
ADM articular.

Unitermos. Encefalopatia Cronica, Resfriamento, Termoterapia.

Citagéo. Ferreira AAS, Fernandes DSSL. Influéncia da Crioterapia e
do Calor Ultrassonico na Paralisia Cerebral: Relato de Caso.

Estudo realizado na clinica Escola Integrada da Faculdade Santa Maria
(FSM), Cajazeiras-PB, Brasil.

1.Académica do curso Fisioterapia, Cajazeiras-PB, Brasil.

2 Fisioterapeuta, Especialista em Traumo-ortopedia; Professora do Estdgio Su-
pervisionado II da Faculdade Santa Maria, Cajazeiras-PB, Brasil.

ABSTRACT

Introduction. Several physiotherapeutic resources can be used to
treat patients on what concerns to the control of spasticity and among
these we can mention the thermotherapy and cryotherapy, because
they present evidences on the reduction of the problem. Objective.
To analyze the effect of the cryotherapy and the ultrasonic heat on the
reduction of spasticity in patients suffering from paralysis. Method.
The sample consisted of a patient with spastic cerebral palsy sequels,
female, and 22 years old. It was evaluated the passive amplitude of
motion (goniometry) and the level of spasticity by the Modified Ash-
worth Scale, before and after the physiotherapeutic intervention. The
physiotherapeutic treatment (cryotherapy/30 min.; UST/10 min.)
was managed in 14 sessions during 4 weeks, lasting 30 minutes each
session. Results. The results found have demonstrated improvement
in the amplitude of passive extension movement of the left elbow and
for expansivity levels, being the value of p< 0,0001 for both studied
variables. Conclusion. For the discussed case, the treatment protocol
applied was effective in decreasing muscle spasticity with consequent
improvement in the joint AOM.
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INTRODUCAO

A paralisia cerebral, também denominada de en-
cefalopatia cronica nio progressiva da infincia é conse-
quéncia de uma lesdo estdtica, ocorrida no periodo pré,
peri ou pés-natal que afeta o sistema nervoso central em
fase de maturagio estrutural e funcional'. A encefalopa-
tia cronica ndo ¢ considerada uma doenca progressiva ou
degenerativa e sim uma série heterogénea de sindromes
clinicas caracterizadas por agdes motoras e mecanismos
posturais anormais. Essas sindromes sio causadas por
anormalidades neuropatolédgicas nao progressivas do cé-
rebro em desenvolvimento®.

Estima-se que a cada 1.000 nascidos vivos, cerca
de trés criancas s3o acometidas por paralisia cerebral (PC)
em todo mundo. Nos paises em desenvolvimento a inci-
déncia chega a ser de 2 a 6/1.000 nascidos vivos, onde a
asfixia neonatal é um dos principais problemas de satde
Peri natal, sendo de prevaléncia elevada. No Brasil ainda
nio existe pesquisa oficial sobre a incidéncia de PC, mas
presume-se que seja elevado devido aos poucos cuidados
com as gestantes’.

O comprometimento neuromotor dessa patologia
pode envolver partes distintas do corpo, resultando em
classificagbes topogréficas especificas (tetraplegia, hemi-
plegia e diplegia). Outro tipo de classificacio é a base-
ada nas alteracdes clinicas do tdnus muscular e no tipo
de desordem do movimento (espdstico, atetéide, atdxico
e misto) sendo a forma espdstica a mais encontrada em
criangas com paralisia cerebral2. A espasticidade é defini-
da por um aumento da resisténcia ao alongamento mus-
cular passivo dependente da velocidade de estiramento
muscular, ocasionando hiperexcitabilidade dos reflexos
miotdticos®.

A espasticidade ¢ um dos componentes da sindro-
me do neurdnio superior, que resulta em fraqueza mus-
cular, hiperreflexia profunda, podendo ter a presenca de
reflexos cutineos — musculares patoldgicos, como o sinal
de Babinski. A mesma pode levar a espasmos muscula-
res, restricdo do movimento, dor e contratura, e quan-
do presente nos membros superiores tem seu predomi-
nio nos musculos flexores, e nos membros inferiores nos
musculos extensores’. A alteragao na inervagio reciproca
encontrada na espasticidade leva os musculos agonistas a

agirem ao mesmo tempo € muitas vezes com a mesma in-

tensidade que os musculos antagonistas, provocando um
bloqueio do movimento®.

A termoterapia e a crioterapia sao modalidades
dentro da fisioterapia que podem favorecer a diminui-
¢ao da espasticidade. Um dos objetivos da crioterapia ¢
reduzir a tensdo visco-eldstica mio-articular e facilitar a
funcio neuromuscular’. J4 a aplicagio do calor produz
efeito analgésico, que permite uma maior tolerincia ao
alongamento, e com isso a viscosidade dos tecidos é redu-
zida, o que explica em parte a redugao da rigidez articular
que ocorre com o aquecimento, havendo entio o aumen-
to da extensibilidade do coldgeno devido a temperatura
mais elevadas®.

A crioterapia aplicada de forma continua produz
redugio da espasticidade por diminuir a neurotransmis-
sao de impulsos aferentes e eferentes, pois o gelo, fisiolo-
gicamente, atua diminuindo os reflexos osteotendinosos
e cutdneos, aumentando inicialmente a descarga fusal e
logo em seguida promovendo uma redugio nessa descar-
ga, diminuindo a atividade elétrica do musculo. Assim,
esse resfriamento além de reduzir a velocidade de condu-
¢40 nervosa, tem como resultado a diminui¢do do espas-
mo muscular’.

Ha4 relatos que as propriedades de certos tecidos
podem ser mudadas com o aquecimento. Por exemplo, a
extensibilidade do tendio pode ser aumentada elevando-
se a temperatura, com o resultado de que um alongamen-
to feito a uma determinada intensidade produzird maior
alongamento se for aplicado calor. H4 ainda alguma evi-
déncia de que o tonus aumentado associados com lesoes
de motoneurénios superior pode também ser reduzido
através do aquecimento'’.

Atualmente a fisioterapia, como 4rea do 4mbito
da satide, proporciona aos pacientes acometidos por essa
patologia, uma boa recuperacio fisica, consequentemente
melhora na auto-estima, promovendo nesses individuos
uma melhor interagdo com o meio social no qual estio
inseridos’.

Diante das bases teéricas expostas anteriormente,
a hipétese deste estudo foi que, o uso do frio e do calor
por ultra-som terapéutico reduziria a espasticidade, pro-
movendo consequentemente, aumento da amplitude de
movimento articular apds aplicagio desses recursos.

Assim, este trabalho tem como objetivo avaliar os



efeitos da aplicagio do gelo e do Ultra-Som Terapéutico
(UST) no ganho de amplitude de movimento (ADM) e
na redugio da espasticidade de uma paciente acometido

por paralisia cerebral do tipo espdstico.

METODO
Relato de caso

Trata-se de um relato de caso, com abordagem
quantitativa que foi realizado na Clinica Escola Integrada
da Faculdade Santa Maria (FSM)'.

Paciente N.C.S, de 22 anos, sexo feminino, cauca-
siana, acometida por uma tetraplegia espéstica devido a
paralisia cerebral.

Foi incluido na amostra paciente com diagnéstico
clinico de PC espdstico, ter idade acima de 12 anos, nao
apresentar deformidades osteomioarticulares instaladas
nos membros superiores, nio apresentar alergia a gelo ou
calor, no realizar outro tratamento fisioterapéutico nem
fazer uso de toxina botulinica.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade Santa Maria (FSM) 622122010
e o responsdvel pelo participante da pesquisa assinou o
termo de consentimento livre e esclarecido, de acordo
com a Resolugio 196/96 do Conselho Nacional de Sat-
de (CNYS).

Na avalia¢io a paciente apresentou amplitude de
movimento de membros superiores (MMSS) e membros
inferiores (MMII) limitadas, nio deambulava e ficava de
pé apenas com apoio, um bom nivel de consciéncia, po-
rém falava com dificuldade. No exame fisico foi obser-
vado encurtamento muscular do biceps braquial, triceps
sural e isquiostibiais, com deformidade nos joelhos e nos
pés, durante a avaliagao foi observado o tdnus de base e
atividade, hipertonico de membros inferiores (MMII) e
superior esquerdo (MMSE).

Apresentou ainda um padrio flexor de membro
superior esquerdo e discreto padrio extensor de membro
inferior. As sensibilidades térmica, titil e dolorosa foram
consideradas normais, o reflexo bicipital levemente au-
mentado, o reflexo tricipital diminuido e os reflexos pa-
telares e Aquileu estavam normais. A mesma apresentava
ainda, déficit de coordenacio motora e fazia uso de medi-
camento (carbomazepina e fenitoina).

A avaliagio pela a escala de Ashworth, modifica-

da, apresentou hipertonia espdstica de grau 3, compati-
vel com aumento do t6nus muscular com movimentagio
passiva dificil, além de um déficit de 35° de ADM, no
membro superior esquerdo constatado por goniometria.

O sinal do canivete positivo detectado mostrou
maior resisténcia 2 amplitude passiva durante a fase ini-
cial do movimento de extensio de cotovelo e um rdpido
declinio quando a amplitude da movimentagao do mem-
bro foi aumentada'?.

A mensuragio foi realizada a partir da flexdo do co-
tovelo com um goniémetro universal de plastico (CAR-
CI, Brasil). A paciente foi colocada sentada com 0 mem-
bro superior posicionado junto ao tronco, respeitando a
posi¢do anatdmica, o eixo do goniémetro foi colocado
no epicondilo lateral do tmero e o brago fixo colocado
ao longo da superficie lateral do imero, enquanto que o
brago mével foi posicionado sobre a face lateral do radio
apontando para o processo estiléide e o movimento de
extensdo do cotovelo foi realizado passivamente’.

O grau de espasticidade do musculo biceps bra-
quial foi avaliado unilateralmente, por meio da Escala
Modificada de Ashworth, que é pontuada em 0, 1, +1,
2, 3 e 4 (Quadro 1)'. O teste foi realizado com o coto-
velo da paciente apoiado na mio do terapeuta, por meio
de uma mobilizagao passiva na extremidade do segmento
superior esquerdo, numa tentativa de alongar o membro
espéstico, num movimento de extensao, foi observado o
momento da amplitude de movimento em que surge a

resisténcia ao movimento.

Quadro 1
Escala de Ashworth Modificada

Grau Observagodes Clinicas
0 T6énus muscular normal.
1 Ligeiro aumento do tonus muscular, manifestado tensio

momentinea ou por minima resisténcia no final da
amplitude de movimento, quando a regio afetada ¢
movida em flexdo ou extensio.

+1 Ligeiro aumento do tonus muscular, manifestado por tensao
abrupta, seguida de resisténcia minima em menos da metade
da amplitude de movimento restante.

2 Aumento mais acentuado do tonus muscular durante a
maioria da amplitude de movimento, mas as partes afetadas
sdo facilmente movidas.

3 Aumento considerdvel do tonus muscular, movimento
passivo dificil.

4 Partes afetadas rigidas, na flexao ou na extensio.




Intervencao Fisioterapéutica

Inicialmente, a paciente foi posicionada em decu-
bito dorsal, onde foi aplicado o gelo, sob forma de pacote,
no ventre do musculo biceps braquial do membro supe-
rior esquerdo, com duragio de 30 minutos, e simultane-
amente, era realizada aplicagao de UST, continuo (Sono-
pulse, IBRAMED - Brasil), com frequéncia de 1MHz,
intensidade de 1,0 a 3,5 w/cm?, durante 10 minutos'®, no
tendao do musculo anteriormente citado.

Seguiu-se o pressuposto de que a uniio das duas
técnicas, em locais diferentes do musculo biceps braquial,
poderia potencializar o efeito da diminuigao da espasti-
cidade e ganho de amplitude de articular de movimento
do cotovelo.

Foram realizadas 14 sessoes de fisioterapia, distri-
buidas da seguinte forma: Na a) primeira semana - ava-
liagao (ADM e nivel de espasticidade) seguida de quatro
sessoes de tratamento nos dias seguintes; b) segunda se-
mana - quatro dias de intervencio, sequenciados; ¢) ter-
ceira semana - trés dias de intervengao fisioterapéutica,
consecutivamente; d) quarta semana - o tratamento foi
aplicado por dois dias consecutivos. Todas as sessoes ti-
veram durag¢do de 30 minutos, com avaliagio da ADM e

nivel de espasticidade pré e pds-intervengio.

Anilise Estatistica

Os dados foram analisados por meio do softwa-
re Statistical Package for Social Science (SPSS, 15.0). Foi
aplicado o teste ¢ Student (pareado) para comparacio das
medidas de ADM e para os nivel de espasticidade (Escala
de Ashworth) do cotovelo esquerdo utilizou-se o teste de
Wilcoxon Ranks Test, utilizado para varidveis categéricas.

Foi adotado p<0,05 como significante.

RESULTADOS

A média das medidas da extensao do cotovelo es-
querdo aumentou de 114,86 pré-intervencio para 123,86
p6s-intervengio (p= 0,0001; Tabela 1).

O nivel de espasticidade passou de XX antes do
tratamento para XX depois do tratamento fisioterapéuti-
co (p= 0,008; Tabela 2).

Observou-se uma redugao do padrio postural fle-
xor da articulagio do cotovelo e consequentemente, au-

mento da amplitude de movimento de extensdo passiva

dessa articulacdo, apds a aplicagio do protocolo de trata-

mento (Figura 1).

DISCUSSAO

Os resultados desse estudo mostraram que a forma
de tratamento proposto, levou a um aumento da flexibi-
lidade do musculo biceps braquial'®"’.

A aplicagio do gelo no miusculo biceps braquial
foi eficaz na reducio da espasticidade do paciente e na
melhora do padrio postural estdtico assumido pelo mem-
bro superior com um consequente aumento da flexibili-
dade muscular. A diminui¢io da temperatura ocasionada
pela crioterapia leva hd uma redugao da a¢ao muscular,
facilitando 4 diminuicio da espasticidade e favorecendo
a cinesioterapia'®.

A crioterapia aplicada de forma continua reduz a
espasticidade por diminuir a neurotransmissao dos im-
pulsos aferentes e eferentes. Pois ¢ certo que o gelo atua
fisiologicamente diminuindo os reflexos osteotendinosos
e cutineos, aumentando inicialmente a descarga fusal e

logo em seguida, promovendo a redu¢iao do mesmo, uma

Tabela 1

Goniometria do cotovelo esquerdo pré e pds-intervengdo fisioterapéutica

ADM
Sessoes
Pré Pés Valor p
1 110 120
2 111 120
3 111 121
4 112 120
5 112 123
6 121 121
7 121 122
8 120 123
9 121 130
10 112 121
11 112 121
12 113 130
13 121 125
14 111 130
Média 114,86 123,36 0,0001
DP 4,65 3,85

DP = desvio padrao
ADM = Amplitude Articular de Movimento



Tabela 2
Grau de Espasticidade do miisculo biceps braquial pré e pds

intervengdo fisioterapéutica

Escala de espasticidade
Antes Depois Diferenca
3 3 0
3 3 0
3 2 1
3 3 0
3 3 0
3 2 1
3 3 0
3 2 1
3 3 0
3 2 1
3 2 1
3 2 1
3 2 1
3 3 0
(p=0,008)

Medidas das sessoes. Significantes para valores de diferenca 1

vez que sua aplicacdo diminui a atividade elétrica do mus-
culo. Assim, o resfriamento além de reduzir a velocidade
de condugio nervosa, diminui o espasmo dos musculos
hiperténicos’. Constatagio também evidenciada no pre-
sente estudo, onde houve melhora na amplitude ativa de
movimento, uma vez que a aplicagao do gelo foi realizada
no miusculo antagonista a0 movimento solicitado.

A crioterapia reduz a espasticidade por um tempo

de até 60 minutos apés aplicagdo, reduz a agio muscular

e promove o seu relaxamento por cerca de 30 minutos a
2 horas ap6s a aplicagao®. A aplicacio do frio deve-se ser
efetuada por no minimo 20 minutos, preferencialmen-
te 30 minutos, salientando que aplicagdes por tempos
inferiores nao poderiam ser efetivas para atingir tecidos
profundos. Foi demonstrado que hd de 4 a 10 vezes mais
pontos sensiveis ao frio do que ao calor nas dreas cutineas
e que a aplicagio do gelo por 40 minutos ininterruptos,
sobre a pele, ¢ suficiente para diminuir a propriedade elé-
trica e a forca dos musculos flexores do antebrago'”.

Conforme a descrigao desses autores, o tempo de
30 minutos, tem um efeito satisfatério para o objetivo
principal de relaxamento muscular e por isso foi utilizado
no presente estudo.

Com relagio a espasticidade, Escala de Ashworth,
modificada, mostrou nesse estudo, que de modo geral
houve uma reducio em seu nivel, corroborando com
achados, que observaram redugio do grau de espasticida-
de nas articulacoes de metacarpofalangeas e interfalinge-
as, de seis, entre sete pacientes'’.

Por outro lado, uma pesquisa analisando o efeito
da crioterapia na espasticidade em membros inferiores de
pacientes com paralisia cerebral, observou os pacientes
que foram submetidos a aplicacio do gelo sobre o muscu-
lo reto femoral, durante quatro semanas, com frequéncia
de duas sessdes por semana com tempo de aplicagio va-
riando de 5 minutos (primeira sessao) e 20 minutos (dlti-
ma sessdo), porém nao observaram diminui¢io no grau de
espasticidade, apenas na atividade elétrica do musculo®.

Em outro estudo, cujo objetivo foi observar o efei-

to da crioterapia na extensao passiva do punho de pacien-

Figura 1. Antes (A) e depois (B) da aplicagio da crioterapia e do calor ultrassonico.



tes com traumatismo raquimedular cervical, os resultados
mostraram que a espasticidade diminuiu inicialmente, fa-
cilitando a mobiliza¢aio do membro do paciente. Porém,
esse efeito nio se manteve por muito tempo. Esse fato,
provavelmente, se deu pela diminuigao dos reflexos oste-
odentinosos e cutineos, ocasionando relaxamento mus-
cular dos membros espdstico'.

Ha4 relatos na literatura de que a velocidade de
condugio do nervo periférico, tanto em fibras mieliniza-
das grandes quanto em fibras desmielinizadas pequenas,
diminui 2,4m por °C de resfriamento. Como resultado,
a percepgdo da dor e a contratilidade do musculo dimi-
nuem, pois os receptores periféricos tornam-se menos
excitdveis®!.

Foi observado que a excitabilidade dos neurénios
motores ou a hiperatividade do sistema gama, muda em
nivel do fuso muscular ou da medula espinhal, sendo res-
ponsdvel pela redugao da espasticidade. Assim, o frio é
eficiente na reducio ou modificagio do mecanismo do
reflexo de extensdo altamente sensivel no masculo®.

A crioterapia pode ser considerada como o método
coadjuvante a outras terapias no tratamento da espastici-
dade, nio devendo ser aplicada de forma isolada’. A crio-
terapia foi associada ao calor do UST, e pode-se observar
que a capacidade de movimenta¢io da articulagio do
cotovelo foi ampliada e liberada das limitagoes estdticas
oferecidas pela espasticidade.

Acredita-se que o calor tem um efeito relaxante so-
bre o tdnus musculoesquelético. Aplicagao local do calor
relaxa os musculos ao longo do sistema esquelético por
diminuir simultaneamente o limiar de disparo dos efe-
rentes gama, reduzir a excitabilidade dos fusos musculares
e aumentar a atividade do érgao tendinoso de Golgi*'.

O ultra-som terapéutico (UST) é um tipo de irra-
diagao que promove o aquecimento dos tecidos devido a
absorgao de parte de sua energia mecinica irradiada, cau-
sando um aumento do fluxo sanguineo local, resultando
em aumento tempordrio da extensibilidade das estruturas
colagenosas, como tenddes, ligamentos e cdpsula articu-
lar, diminui¢do da rigidez articular, redugio da dor e do
espasmo muscular?®.

O aquecimento local depende do tipo de tecido
(os altamente protéicos como os musculos e tendoes ab-

sorvem, mais energia do que os tecidos com alto teor de

gordura), do fluxo sanguineo regional (poderd dissipa-lo)
e da frequéncia aplicada (altas frequéncias sao mais rapi-
damente absorvidas do que as baixas frequéncias)®.

A agio esclerolitica (destruicao de células escleréti-
cas), do UST aumenta a extensibilidade dos tendées, pois
eles sao compostos por 90% de fibras coldgenas e 10% de
fibras eldsticas, assim ap6s sua aplicagio aumentam sua
elasticidade e a plasticidade, tornando-se entdo as fibras
coldgenas mais extensiveis e mais aptas ao exercicio de
reabilitacio?’.

Nesse estudo, o ganho da ADM da articulagao
do cotovelo apés aplicagio do UST, provavelmente, foi
causado pelo aumento da extensibilidade do tendio do
musculo biceps braquial. As propriedades de tecidos es-
pecificos (p. ex. tendoes) podem ser alteradas pelo o aque-
cimento®.

A medida que a temperatura do musculo aumenta
a quantidade de forca requerida para alongar os tecidos
contrécteis e nio contrdcteis e o tempo durante o qual
a forga de alongamento precisa ser aplicada diminuem.
Com o aumento da temperatura intramuscular, o tecido
conectivo cede mais facilmente ao alongamento e a sensi-
bilidade dos érgaos tendinosos de Golgi aumentam o que
leva a uma maior inibicio muscular, facilitando entio o
exercicio®.

Com base em estudos sobre o efeito da tempera-
tura nos fusos musculares, foi postulado que ocorre uma
sessdo seletiva dos disparos provenientes das terminagoes
aferentes fusais secunddrio o que pode resultar num rela-
xamento muscular, colaborando também para a diminui-
¢ao do ténus muscular®.

O efeito do calor permite maior tolerincia ao
alongamento dos isquiotibiais, promovendo um au-
mento superior da flexao de quadril quando comparado
apenas com o uso do alongamento. O aquecimento leva
ao acréscimo da amplitude de movimento atingida pelo
alongamento, provocando um aumento da extensibilida-
de do coldgeno, sendo esse um componente principal do
tendao e das cdpsulas articulares”. A implicagao disso se
d4 devido as moléculas de coldgeno livres, sem destino ou
mal incorporadas no reparo do tecido conectivo, pois sio
mais suscetiveis a desnaturacio por calor?.

Sabe-se que a intensidade da radiacio ultrassonica

¢ fator essencial para o sucesso de qualquer terapia, bem



como o seu tempo de aplicagio. A quantidade de energia
total depositada sobre a drea, bem como o tempo de apli-
cacdo convencionalmente, varia entre 0,01 a 3w/cm? e
emprega uma frequéncia de 1 a 3MHZ, com um ciclo de
onda entre 20% e 100%*.

No que se refere & duragio de tratamento com o
calor ultrassonico, estudos relatam que durante as sessoes,
o tempo nio deve passar de 10 a 12 minutos, em qual-
quer que seja o numero de campos tratados'. Porém, ou-
tros autores'® recomendam um tempo de 15 minutos, e
que pelo menos 1 minuto seja dispendido no tratamento
de uma drea de 1 cm?. Na prdtica, o fisioterapeuta ge-
ralmente seleciona a dosagem (intensidade e tempo de
tratamento), baseando-se nas informacées contidas no
manual do aparelho, os quais se limitam a recomentar
tabelas de dosagem de acordo com cada patologia, sem
referéncia adequada a literatura cientifica®.

Em virtude disso, persiste muita controvérsia em
relagio a técnica, duracio e frequéncia do método de tra-
tamento proposto, quanto se propode ganho de flexibili-
dade. Os resultados do presente estudo mostraram que
houve aumento da amplitude de movimento passivo do
cotovelo esquerdo, apds as 14 sessoes de crioterapia asso-
ciado ao calor do UST durante 4 semanas, aplicadas no
musculo biceps braquial. Portanto, com a realizagio desta
pesquisa, verificou-se que a aplicagdo da crioterapia e do
calor profundo, utilizados associadamente ird promover
diminui¢io da espasticidade e aumento da amplitude
articular de movimento, o que torna esses recursos im-
portantes para a pritica terapéutica, quando se pretende
usi-los com esse fim.

Ressaltamos que é pequeno o nimero de referén-
cias em artigos cientificos sobre o tema em questio, po-
rém isso d4 mais importncia ao trabalho realizado. Foi
possivel atingir o objetivo da pesquisa, pois através da uti-
lizagao dos materiais e desenvolvimento do estudo, apro-
fundamos os nossos conhecimentos em ganho de ampli-
tude articular de movimento e redugao da espasticidade
ap6s a aplicagdo dos recursos terapéuticos na paralisia
cerebral. Entretanto, se faz necessdrio dar continuidade
a pesquisa em relacio ao tema em questio, aumentando
o tamanho da amostra, para que se possa generalizar os

resultados para este tipo de pacientes.

CONCLUSOES

Neste estudo verificou-se que o tratamento fisiote-
rapéutico proposto (uso do gelo associado ao calor pro-
fundo por UST) promoveu uma diminuigio significativa
do nivel de espasticidade dos flexores de cotovelo com
consequente ganho da ADM desta articulagio. No entan-
to, se faz necessdrio dar continuidade a pesquisa em tela,
aumentando o tamanho da amostra para que se possa ge-

neralizar os resultados para este tipo de pacientes.
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