RODRIGO JOSE KNABBEN

RELACAO ENTRE A RECUPERACAO DA FORCA DE PREENSAO E DA
DESTREZA DIGITAL NOS PRIMEIROS 3 MESES APOS ACIDENTE
VASCULAR ENCEFALICO - AVE

FLORIANOPOLIS - SC

2011



UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA - UDESC
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE E DO ESPORTE - CEFID
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM
CIENCIAS DO MOVIMENTO HUMANO - PPGCMH

RODRIGO JOSE KNABBEN

RELACAO ENTRE A RECUPERACAO DA FORCA DE PREENSAO E DA
DESTREZA DIGITAL NOS PRIMEIROS 3 MESES APOS ACIDENTE
VASCULAR ENCEFALICO - AVE

Dissertacdo apresentada ao Programa de
Pé6s-Graduacdo em Ciéncias do Movimento
humano do Centro de ciéncias da Saude e
do Esporte — CEFID da Universidade do
Estado de Santa Catarina - UDESC como
requisito para obtencdo do titulo de Mestre
em Ciéncias do Movimento Humano.

Orientadora: Dra. Stella Maris Michaelsen

FLORIANOPOLIS - SC

2011



RODRIGO JOSE KNABBEN

RELACAO ENTRE A RECUPERACAO DA FORCA DE PREENSAO E DA
DESTREZA DIGITAL NOS PRIMEIROS 3 MESES APOS ACIDENTE
VASCULAR ENCEFALICO - AVE

Dissertacdo aprovada pelo Programa de Poés-graduacdo em Ciéncias do
Movimento Humano do Centro de Ciéncias da Saude e do Esporte da
Universidade do Estado de Santa Catarina, como requisito para obtencao do titulo
de Mestre em Ciéncias do Movimento Humano.

BANCA EXAMINADORA:

Orientadora:

Prof2. Dr2. Stella Maris Michaelsen
Universidade do Estado de Santa Catarina - UDESC

Membro:

Prof2. Dr2. Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela

Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG

Membro:

Prof. Dr. Marcio José dos Santos

Universidade do Estado de Santa Catarina — UDESC
Membro:

Prof. Dr. Marcos Amaral de Noronha

Universidade do Estado de Santa Catarina - UDESC
Suplente

Prof2. Dr2. Lilian Gerdi Kittel Ries
Universidade do Estado de Santa Catarina — UDESC

Florianopolis - SC, 02 de marco de 2011.


http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.jsp?id=K4708664P0

“Escreva na areia as coisas ruins que acontecem com voceé,
mas as coisas boas escreva sobre um pedaco de marmore."

Provérbio arabe



AGRADECIMENTOS

Gostaria de agradecer, inicialmente, aos meus pais José Mathias Knabben e
Elisete de Fatima Fronza, pela escolha que resultou na mudanca do meu destino.
Tento a cada dia retribuir todo amor que me foi dado e mostrar que fizeram a opcéo
certa. Nao tenho palavras que possa resumir a gratiddo e o amor que sinto por
vocés. As minhas irmas Nohara e Thayse por todo companheirismo, amizade,
gargalhadas, choros e besteiras compartilhadas em todos esses anos — uma das
poucas certezas que sei em minha vida € que quero estar ao lado de vocés quatro
eternamente;

Também agradeco em especial aos meus avos Arnoldo e Maria por toda
dedicacdo e amor que tiveram para comigo em todos os momentos. Mesmo sem
entender direito o que eu queria sempre apostaram em mim. Minha Unica decepcéao
€ por estudar e pesquisar tanto e ndo poder fazer nada para eles poderem ficar mais
tempo nessa vida — Quero aproveitar a companhia deles nesses préximos anos e
aprender a chegar aos 90 anos com toda essa disposicao;

Agradeco a todos da familiares de Rio do Sul, em especial ao v6 Luiz e vo
Altair, a tio Edson e familia, tia Andréa e tio Elton e ainda ao meus grandes amigos
Didi e Gui — Se nédo fosse os momentos longe de Floripa, com muita festa e
descontracéo para recarregar as energias, teria sido tudo mais dificil;

Falando em familia, agradeco aos meus amigos que na verdade também
fazem parte da minha familia: Kadu, Danny, Eradio, Grabriel e Karina — Sdo esses
que me socorrem a qualquer hora e a qualquer momento e sdo 0s mesmos que
passo 0s melhores momentos da minha vida;

E por falar em amizade, durante o mestrado conheci novos amigos que
pretendo levar eternamente em meu coragdo: André (galo cinza), Fabio (Fio),
Carolzinha, Angélica (Angel — ndo existe pessoa melhor para me ajudar no projeto
do Celso), Natalia (Truta), Vanessa (Vava) e Mavie (Malina) — sem eles o mestrado
nao seria 0 mesmo, além de serem pessoas oOtimas pra dividir uma mesa de bar
(que o diga: “galegas”, “san jaques”, “maresias”, “choop do gus” e por ai vai);

Agradeco também aos demais colegas do Laboratorio de Controle motor -

LADECOM em especial a Leticia e Nayara por todo companheirismo.



4

Agora falando em pesquisa, ndo posso esquecer as minhas companheiras de
coleta, Julia e Jerusa, com certeza nao teria terminado as coletas sem ajuda delas —
Minha eterna gratiddo por todos momentos compartilhados e espero ter ajudado
vocés na formagéo como fisioterapeutas;

Agradeco a todos funcionarios do Hospital Governador Celso Ramos, em
especial a equipe do sétimo andar/neurologia por todo auxilio nas coletas;

Agradeco a todos pacientes que participaram da pesquisa e literalmente
abriram as portas de suas casas para mim e que ainda me repassaram muitos
ensinamentos que ndo encontrei em livros e artigos;

Falando em ensinamentos, ndo poderia deixar de agradecer a minha
orientadora e amiga professora Stella Maris Michaelsen que me ensinou o que é “ser
um docente”, “ser um pesquisador”, “ser um orientador de verdade” e principalmente
a ter um olhar diferenciado aos pacientes e a todos que os cercam — Confesso que
ela teve MUITA paciéncia comigo e ainda estou longe de aprender a usar tudo que
ela me ensinou. Tenha certeza professora Stella, que se fosse pra eu entrar no
mestrado novamente sé aceitaria se vocé estivesse ao meu lado como orientadora;

Agradeco a todos os outros que me ajudaram de alguma forma a chegar
agui, espero que nao tenha esquecido ninguém — e se eu esqueci alguém e essa

pessoa realmente me conhece, vai entender.

Muito Obrigado!!



RESUMO

Esta pesquisa teve o objetivo de mensurar variaveis motoras e funcionais do
membro superior (MS) na fase aguda e nos trés meses apds um Acidente Vascular
Encefalico (AVE), visando identificar e observar a relacdo dos déficits residuais (DR)
destas variaveis em cada avaliagcdo, assim como o ganho entre os dois periodos em
pacientes com comprometimento motor leve/moderado e severo no MS na fase
aguda. Foram avaliados 29 individuos (17 severos e 12 leve/moderados) adultos
(63,7+t14,3 anos) de ambos os sexos com seqiela de hemiplegia/hemiparesia
devido ao AVE na fase de aguda (9,3+3,4 dias pds-AVE) e nos trés meses apoés a
lesdo. Nas avaliacbes foram medidas as evolugcbes das variaveis motoras
(espasticidade - Escala de Ashworth modificada; grau de déficit motor e
somatossensorial - Escala de Fugl-Meyer-MS; forca de preensdo - dinamémetro
manual Chatannoga®, destreza digital - Nine Hole Peg Test/NHPT) e da variavel
funcional (nivel de independéncia nos auto-cuidados - MIF). Para verificar e
comparar o déficit motor, a forca de preensdo manual, a destreza e a independéncia
funcional entre a fase aguda e 3 meses em todo grupo e nos sub-grupos de
pacientes severo e leve/moderado foi utilizado o Teste de Wilcoxon. Para a
comparacao entre sub-grupos, foi utilizado o Teste de Mann-Whitney. A
mensuracao da forca da associacao entre: a forca de preensdo manual (média da
forca maxima) e destreza digital com os niveis do déficit motor, e nivel de
independéncia nos auto-cuidados utilizou-se a correlagdo de Spearman. Para
investigacdo das diferencas entre as varidveis estudadas (déficit motor, forca de
preensdo e destreza digital) na fase aguda e sub-aguda, foi utilizado o teste-t de
Student. As maiores correlacbes do DR forca foi com déficit motor tanto na fase
aguda como aos trés meses (p=0,91 e 0,82 respectivamente) e do DR da destreza
digital foi com a independéncia funcional nos auto-cuidados na fase aguda e com o
déficit motor aos trés meses (p=0,72 e 0,78 respectivamente). A correlagdo entre o
DR da forca e destreza digital apresentou-se maior aos trés meses (p=0,75) em
comparacado a fase aguda (p=0,70). O conhecimento da evolucdo da forca de
preensdo e destreza nos primeiros meses apds o AVE podera trazer informacdes
relevantes para o planejamento da pratica clinica e a reabilitacdo do membro
superior parético visando a independéncia funcional do paciente.

Palavras-chave: forca de preenséo, destreza digital, hemiparesia, AVE.



ABSTRACT

This study aimed to measure motor skills and functional upper limb (UL) in the acute
phase and three months after stroke, to identify and observe the relationship of
residual deficits (RD) rating in each of these variables as well as the gain between
the two periods in patients with mild motor / moderate and severe MS in the acute
phase. We evaluated 29 subjects (17 severe and 12 mild / moderate) adults (63.7 +
14.3 years) of both sexes with squealed of hemiplegia / hemiparesis due to stroke in
the acute phase (9.3 + 3.4 days post-stroke) and three months after injury. In the
evaluations were measured evolutions of the motor variables (spasticity - Modified
Ashworth Scale, degree of motor and somatosensory deficits - Fugl-Meyer Scale-UL,;
grip strength - Chatannoga® hand dynamometer, digital dexterity - Nine Hole Peg
Test / NHPT ) and the functional variable (level of independence in self-care - FIM).
To examine and compare the motor deficit, the grip strength, dexterity and functional
independence between the acute phase and 3 months in every group and sub-
groups of patients severe and mild / moderate, we used the Wilcoxon test. For
comparison between subgroups, we used the Mann-Whitney. The measurement of
the strength of association between: a handgrip strength (mean of maximum force)
and digital dexterity with the levels of motor deficit, level of independence in self-care,
we used the Spearman correlation. To investigate the differences between the
variables (motor impairment, grip strength and digital dexterity) in acute and sub-
acute, we used the Student t-test. The highest correlation was with the RD force
motor deficit in both the acute phase and at three months (p = 0.91 and 0.82
respectively) and the RD of digital dexterity was with the functional independence in
self-care in acute and the motor deficit at three months (p = 0.72 and 0.78
respectively). The correlation between the RD strength and digital dexterity were
higher at three months (p = 0.75) than the acute phase (p = 0.70). The knowledge of
grip strength and dexterity in the first months after stroke may bring relevant
information for planning of clinical practice and rehabilitation of upper limb aimed at
the patient's functional independence.

Key words: grip strenght, digital dexterity, hemiparesis, stroke.
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| INTRODUCAO

1.1 PROBLEMA

O acidente vascular encefalico (AVE) é considerado a primeira causa de
incapacidade em adultos e a segunda causa de morte no mundo (DOYLE, 2002). A
cada ano milhares de adultos em idade produtiva se tornam parcial ou totalmente
incapacitados ap6s o AVE (LOPEZ, et al., 2006). De forma geral, o AVE apresenta
uma prevaléncia de aproximadamente dois em 1000, onde o resultado final é 6bito
nas primeiras trés semanas em cerca de 30% dos casos, recuperacao total em 30%
e incapacidade residual em 40% (LANGTON, 1993; WHO, 2002).

No Brasil, somente no ano de 2008 ocorreram 90.754 interna¢des devido ao
AVE, sendo que os homens foram os mais acometidos, com 46.811 internagdes,
comparado com 43.943 internagbes no sexo feminino. Em Santa Catarina, no ano
de 2008, ocorreram 3.893 internacdes devido ao AVE, sendo Floriandpolis o
municipio com maior morbidade, com 579 internacdes e 102 6bitos. Estima-se que,
nas proximas décadas, esses numeros cres¢cam devido ao aumento na expectativa
de vida da populacéo. (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

A definicdo de acidente vascular cerebral (encefalico) ou cerebrovascular,
conforme a Organizacdo Mundial de Saude (2001), descreve um evento de inicio
subito de origem vascular, ocasionando um distarbio focal de func¢des cerebrais, ndo
podendo ser justificado por comprometimentos isolados das fungbes superiores e
deve persistir por um periodo superior a 24 horas.

As manifestacdes clinicas presentes no AVE envolvem comumente alteragfes
motora e sensitiva, prejudicando a funcéo fisica. A presenca de déficit do controle

motor pode ser caracterizada por fraqueza, alteracdo de tbnus e movimentos
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estereotipados, que podem limitar as habilidades para realizar as AVD’s (TEIXEIRA-
SALMELA, 2003; DOBKIN, 2004). A predicdo de sobreviventes pos-AVE que
necessitam de ajuda em pelo menos um dos itens das atividades de vida diaria
(AVD’s), esta estimada em 173/100.000 (BONITA et al., 1997).

A previsao da recuperacao funcional apos lesdo do sistema nervoso € um dos
principais desafios clinicos enfrentados atualmente (MULDER, NIENHUIS e
PAUWELS, 1996). Estudos recentes procuraram mensurar as perdas motoras e
funcionais provocadas pelo AVE (TYSON et al., 2008; BARRET, 2007; CAREY,
MATHIAS e OKE, 2002). No entanto, poucos estudos abordaram a relacdo entre as
mudanc¢as motoras, incluindo a for¢ca de preensdo e destreza e a independéncia
para as AVD’s nos primeiros meses apos o AVE (PATEL et al., 2000; WELMER, et
al., 2008).

De forma geral, o processo de recuperacao neurolégica apresenta uma fase
inicial de melhora espontanea, que acontece de forma rapida durante os primeiros
trés meses e, especialmente, durante as primeiras semanas, embora alguns
pacientes possam demonstrar uma recuperacdo consideravel em fases tardias
(SKILBECK et al., 1983). Grande parte desta recuperagao que ocorre nos primeiros
meses apos lesdo, entre eles, o rapido retorno dos movimentos nos primeiros dias
pos-lesionais esta relacionada a reducdo do edema e da diasquise que afeta as
areas de penumbra, proximas as areas lesionadas (SHUMWAY-COOK e
WOOLLACOTT, 2000).

Assim, cabe ressaltar que estudos sugerem que o melhor prognéstico de
recuperacdo pode ser feita no prazo de quatro a cinco semanas ap0s o AVE. A
auséncia de uma funcdo mensuravel (p. ex forca de preensdo manual) nos primeiros

meses apos a lesdo foi encontrado como um indicativo de uma pior recuperacao
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funcional do membro superior (MS) parético (HELLER, et. al, 1987; SUNDERLAND,
et. al, 1989).

Conforme descrito anteriormente, o grau inicial de paresia € geralmente
considerado o fator preditor mais importante para a recuperacdo motora, no entanto,
ainda ndo é possivel prever de forma precisa a ocorréncia e extensdo da
recuperacdo motora durante a fase aguda e sub-aguda pds AVE. Alguns pacientes
podem mostrar recuperacdo completa, enquanto que em outros casos 0 grau de
paresia parece nao modificar no decorrer da reabilitacdo (HENDRICKS et al., 2002).

Na esfera motora, a perda da funcdo do membro superior, incluindo forca e
destreza, € uma seqiela comum e incapacitante. Mais de 85% dos pacientes
inicialmente apresentam um déficit motor no MS parético, sendo que a recuperacao
funcional é reportada em somente 25 a 45% dos pacientes (OLSEN, 1990;
NAKAYAMA et al., 1994). A hemiparesia, sendo uma das principais alteracdes
motoras apds o AVE, resulta comumente em um controle ineficaz dos movimentos
do MS e reducgéo da destreza manual e digital. (BROEKS, et al. 1999; ZACKOWSKI,
et al. 2004).

Poucos estudos exploraram a relacdo entre déficits especificos do MS
parético, como reducdo da forgca muscular e destreza, com a funcdo do MS em
individuos portadores de hemiparesia durante a execucdo de atividades funcionais
(HARRIS e ENG, 2007; FEYS, 2000). Essa falta de estudos pode ser explicada pela
dificuldade de separar a mensuracéo de forca de preensdo e da destreza, uma vez
gue é necessario uma quantidade minima de forca para execucao de tarefas que
exijam destreza (BOHANNON et al. 1991; ADA et al. 1996).

Apoés ocorréncia do AVE, os individuos podem apresentar melhora, piora ou

estabilizacdo da condigédo funcional inicial. E sugerido a ocorréncia de retorno do
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controle motor durante os trés primeiros meses seguintes ao AVE, alcancando-se
um platdé aproximadamente seis meses apos o evento (DOBKIN, 1997). No estudo
de Thorngren e Westling (1990), onde 258 individuos foram avaliados logo apds o
AVE o comprometimento do MS ocorreu em aproximadamente 85% dos casos e

persistiu ao final de trés meses em 55-75% dos casos.

Desta forma, sugere-se a seguinte questao problema:
“Qual o grau de déficit de forca de preensédo e de destreza digital
em individuos na fase aguda e trés meses ap6s o AVE e qual a relacao entre a

recuperacao da forca e da destreza aos trés meses apoés o AVE?”

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Avaliar os déficits na forca de preenséo e na destreza digital na fase aguda e

a relacdo entre a recuperacao destas nos trés primeiros meses pos AVE.

1.2.2 Objetivos Especificos

1) Verificar e comparar o déficit motor do MS, a forca de preensédo, a destreza
digital e a independéncia nos auto-cuidados dos individuos na fase aguda e
nos trés meses apos AVE;

2) Verificar e comparar o déficit motor do MS, a for¢ca de preensédo, a destreza
digital e a independéncia nos auto-cuidados separadamente no sub-grupo de

pacientes apresentando grau de comprometimento severo (Escala de Fugl-
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Meyer do MS <30/66) ou leve/moderado (Escala de Fugl-Meyer do MS>30/66),
na fase aguda e nos trés meses apos AVE;

3) Comparar o déficit motor do MS, a forca de preensdo, a destreza digital e a
independéncia nos auto-cuidados entre o sub-grupos de pacientes com
comprometimento severo e leve/moderado, na fase aguda e nos trés meses
apos o AVE;

4) Comparar entre o sub-grupo severo e leve/moderado o ganho no déficit motor
do MS, a forca de preenséo, a destreza digital e a independéncia nos auto-
cuidados entre a fase aguda e 0s trés meses;

5) Avaliar a relacdo entre déficit residual da forca de preensdo e da destreza
digital e do déficit residual no comprometimento motor e no grau de

dependéncia nos auto-cuidados na fase aguda e nos trés meses apos o AVE.

1.3 JUSTIFICATIVA

Durante o ano de 2008, o autor desta dissertacdo iniciou sua participacdo no
projeto de pesquisa intitulado: “Relagao entre a Recuperagao Motora e Funcional
e o Impacto na Qualidade de Vida de individuos ap6s Acidente Vascular
Encefalico - AVE” realizado nas dependéncias do Hospital Governado Celso
Ramos - HGCR em Floriandpolis/SC. Esse estudo tem carater longitudinal
(avaliagBes na fase aguda, trés, seis e 12 meses ap0s o0 AVE) e tem como objetivo
descrever a recuperacdo motora e funcional relacionada a qualidade de vida no
primeiro ano apds o AVE. Com o decorrer das avaliagdes no periodo de internagéo e
das reavaliacdes no domicilio dos pacientes, o autor observou-se a importancia de

uma avaliacdo mais detalhada dos déficits do MS nos primeiros meses apés o AVE,
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motivando assim, o0 desenvolvimento desta pesquisa com o enfoque no
conhecimento da relacdo da forca de preensdo e da destreza digital nos primeiros
trés meses pos-AVE.

Apesar de estudos epidemiologicos prospectivos serem escassos, 0S
resultados de uma série de estudos longitudinais indicaram que, entre 30%
(HELLER et al., 1987) e 66% (WADE et al., 2003; SUNDERLAND et al., 1989) dos
pacientes portadores de hemiparesia decorrente do AVE, o braco parético continua
sem funcdo quando avaliado seis meses apoés a lesédo, enquanto apenas 5% a 20%
demonstraram completa recuperacdo (HELLER et al., 1987; WADE et al., 2003;
SUNDERLAND et al, 1989; NAKAYAMA et al., 1995).

Muitos estudos demonstraram que o tipo e a localizacdo do AVE e ainda a
gravidade do déficit de forca inicial do MS séo alguns dos melhores indicadores para
uma melhor recuperacdo (NAKAYAMA et al., 1995; LOEWEN e ANDERSON, 1990).
Os resultados de todos os estudos longitudinais com medidas repetidas no tempo
indicaram que a recuperacdo de danos neurolégicos e deficiéncia mostraram um
padrdao nao-linear em funcdo do tempo (DUNCAN, 1992; NAKAYAMA et al., 1995),
mas apenas poucos pacientes mostram melhora adicional apés trés meses ap06s o
episédio.

Conforme Welmer et al. (2008), embora muitos pacientes recuperem 0S
movimentos finos da méo, cerca de 40% tém limitacbes remanescentes apos trés
meses do AVE. Em seus resultados, foi sugerido que com o tempo as atividades de
auto-cuidados se tornam menos dependentes do uso da méao parética, ocorrendo
uma adaptacdo das tarefas ao uso da mao ndo parética. Corroborando essa

hipétese, Nakayama et al. (1994) concluiram que a recuperacdo da funcdo na
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maioria dos pacientes € alcancada com 0 uso compensatorio do membro
contralateral (ndo parético).

Uma vez que o controle da extremidade superior esta interligado com as
capacidades motoras finas e grossas, a recuperacdo de funcdo manual € um
aspecto importante na reabilitacdo do controle motor e se encaixa na maioria das
areas da reabilitacdo, incluindo a Fisioterapia (SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT,
2000).

Ao mesmo tempo que o conhecimento sobre o resultado do MS é de
interesse primordial para os clinicos otimizarem o0s seus objetivos de tratamento e
informarem o paciente corretamente quanto ao progndéstico, a mensuracdo dos
déficits iniciais da extremidade superior € dificil devido a complexidade e diversidade
das funcBes possiveis. Entretanto, existem medidas confidveis e que sao
consideradas métodos validos para avaliar a funcdo da extremidade superior
(MURPHY e ROBERTS-WARRIOR, 2003).

Existem diversas escalas para avaliacdo da extremidade superior, mas a falta
de detalhamento e padronizacdo das mesmas, dificulta seu uso e a disseminacéo
nos ambientes de pesquisa e clinico (PLATZ et al., 2005). Assim, fica claro uma falta
de consenso sobre qual teste deve ser usado na avaliacdo da extremidade superior
parética.

De acordo com Mayo et al. (1999), dentro da primeira semana pés-AVE, se o
paciente € capaz de sair da cama e caminhar durante uma curta distancia, mesmo
com assisténcia, € um forte preditor de alta hospitalar. Uma porcentagem
consideravel desta populacéo recupera a capacidade de deambulagéo independente
apesar de ndo serem capazes de utilizar o MS parético em suas atividades da vida

diaria (AVD’s) (UMPHRED, 2004). Embora a recuperacdo motora do MS muitas
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vezes aconteca de forma semelhante ao do membro inferior (DUNCAN et al, 1994),
essa melhora muitas vezes ndo € necessariamente transferida na melhora do
desempenho de AVD’s que necessitam do MS, por serem mais complexas e
precisas quando comparadas as atividades funcionais dos membros inferiores.
O unico estudo encontrado que descreveu a relacédo entre forca de preensao
e destreza em pacientes agudos foi o de Sunderland (1989), entretanto este estudo
utilizou um dinamoémetro eletrénico ndo disponivel para a maioria dos clinicos. Ja
estudos que avaliaram nos primeiros trés meses pos-AVE apenas Welmer et al.,
(2008) investigaram a associacdo entre a realizacdo de movimentos finos da mao
com a forca de preensao, movimentos da extremidade superior e a dependéncia nas
atividades de auto-cuidados, no entanto, eles ndo avaliaram a forca de preenséo na
fase aguda, reforcando a necessidade de um estudo que avalie esta relacéo.

Essa falta de estudos pode ser explicada pela dificuldade de separar a
mensuracao de forca de preensdo e da destreza, uma vez que é necessaria uma
quantidade minima de forca para execucéo de tarefas que exijam destreza (ADA et
al., 1996; BOHANNON et al., 1991). O conhecimento da evolugdo da forca de
preensdo e destreza nos primeiros meses apds o AVE poderéa trazer informacdes
relevantes para o planejamento da pratica clinica e a reabilitacdo do membro
superior plégico/parético visando a independéncia funcional do paciente, justificando

assim, a realizacao desta pesquisa.

1.4 DELIMITACAO DO ESTUDO
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O estudo delimitou-se a analisar o comportamento da forca maxima de
preensao, destreza digital, déficit somatossensorial, tdnus muscular do MS e nivel
de independéncia nas atividades de auto-cuidados realizado por individuos com
hemiparesia nos primeiros trés meses apds AVE. Os participantes foram individuos
gue encontravam-se na fase aguda e a avaliacdo inicial foi realizada no Hospital
Governador Celso Ramos — HGCR no municipio de Florianépolis/SC, durante o ano

de 2010.

1.5 LIMITACAO DO ESTUDO

Por se tratar de uma pesquisa em ambiente hospitalar, muitos pacientes
encontram-se com limitagbes nas fungdes cognitivas, devido a medicagdes em uso e
0S pesquisadores estdo submetidos as rotinas da instituicdo, impedindo muitas
vezes 0 contato com o paciente. Ainda, cabe lembrar que muitos pacientes estéo
internados sem acompanhantes, o que pode gerar dificuldade na relacao avaliador-
paciente. E notdrio destacar que pelo fato das reavaliagdes serem realizadas fora do
ambiente hospitalar dependem da disponibilidade dos pacientes e familiares o que
limita muitas vezes o pesquisador na realizacdo da coleta. Os instrumentos de
medida a serem utilizados neste estudo foram escolhidos considerando-se a

viabilidade de aplicagdo em ambiente de enfermaria hospitalar.
1.6 TERMOS
Forca de Preensdo Manual — Forca necessaria para segurar um objeto entre os

dedos parcialmente flexionados em oposi¢cao a contrapressdo gerada pela palma da

mao, eminéncia ténar e o segmento distal do polegar (NAPIER, 1956). Nesse
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estudo, a forca de preensao manual foi avaliada pelo dinambémetro Chatannoga®,

sendo expressa em quilograma-forca (Kgf).

Destreza Digital: Habilidade de manipular objetos usando partes distais dos dedos
e envolve movimentos rapidos e precisos nha manipulacdo de objetos pequenos
(DESROSIERS et al., 1997). Nesse estudo a destreza digital foi avaliado pelo Nine

Hole Peg Test (NHPT), sendo expressa em segundos (seg).
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2 REVISAO DE LITERATURA

Nesse capitulo, sera realizada uma revisdo dos principais estudos referente aos
déficits motores nos primeiros meses ap0s a lesdo, principalmente na fase aguda,
enfatizando aos déficits de forca de preenséo e destreza.

De forma geral, o processo de recuperacdo neuroldgica apresenta uma fase
inicial de melhora espontanea, que acontece de forma rapida durante os primeiros trés
meses e, especialmente, durante as primeiras semanas, embora alguns pacientes
possam demonstrar uma recuperacao consideravel em fases tardias (SKILBECK et al.,
1983).

Conforme apresentado anteriormente, o grau inicial de paresia apés um AVE é
geralmente considerado o fator preditor mais importante para a recuperagao motora, no
entanto, ainda ndo é possivel prever de forma precisa a ocorréncia e extensdo da
recuperacdo motora durante a fase aguda e sub-aguda (HENDRICKS et al., 2002).

Apés ocorréncia do AVE, geralmente ha presenca de incapacidades residuais
como fraqueza muscular, alteracdo do tdnus muscular, alteracbes sensoriais e
cognitivas, com potencial impacto na utilizagdo do MS e execucao de AVD’s béasicas
(alimentar-se, vestir-se, pentear-se) e instrumentais (atividades domésticas, lazer e

interacdo com a comunidade ) (MAYO, 1999).

2.1 Comprometimento do MS na fase aguda

Imediatamente apés o AVE, ha perda do tbnus muscular, sendo referida como

paralisia flacida. A flacidez é descrita como auséncia da contracdo, mesmo provocada
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de forma reflexa. Nenhuma resisténcia € encontrada quando o alongamento € aplicado
na musculatura. H4, usualmente, pouco ou henhum movimento voluntario durante este
estagio que pode durar dias, horas ou semanas (DOBKIN, 2004).

O maior comprometimento subjacente & incapacidade funcional do MS, apds
uma lesédo aguda afetando o neurdnio motor superior é a fraqueza muscular, no caso
do AVE apresentando-se na forma da hemiparesia (CARR & SHEPHERD, 2008).

Tipicamente, em individuos que tiveram hemiparesia secundaria a uma lesao
cerebral causada pelo AVE, os musculos distais sdo freqliientemente os mais afetados
(TURTON et al., 1996), e, embora os segmentos proximais estejam menos afetados, a
habilidade para realizar movimentos que exijam o controle preciso dos segmentos
proximais estd claramente comprometida, uma vez que 0s musculos proximais
exercem uma funcéo fundamental para transportar a méo e estabilizar os movimentos
(LEVIN, 2000). Com relagéo aos déficits do MS, Duncan et al. (1994) mostraram que o
pico de recuperacdo ocorreu nos primeiros 30 dias. Assim como Kwakkel, Kollen e
Twisk (2006) que mostraram uma mudanca de aproximadamente 30% (de acordo com
a escala Fugl-Meyer) dentro de 12 semanas.

No estudo de Olsen (1990), nos portadores de hemiparesia apds o AVE, o déficit
motor do MS apresentou-se em mais de 85% na fase aguda, sendo que a recuperacao
funcional foi reportada somente em 25 a 45% dos pacientes. Ja no estudo de Lawrence
et al. (2001), a prevaléncia do déficit motor na fase aguda de um AVE foi de 77% para
o MS.

A recuperacdo da funcdo motora apdés o AVE tipicamente segue estagios
caracteristicos (BRUNNSTROM, 1979). Os estagios iniciais sdo marcados pelo

aparecimento da espasticidade e o desenvolvimento de padrbes de movimentos
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estereotipados, enquanto movimentos articulares isolados estdo comprometidos -
sinergias anormais. No MS, a sinergia anormal flexora consiste na supinagao do
antebraco e flexdo do cotovelo, associadas com a flexdo do ombro e abdugéo e
rotacdo externa. A sinergia anormal extensora é caracterizada pela pronagédo e
extenséo do cotovelo combinadas com a extenséo do ombro, adugédo e rotagdo interna.
Nos estégios tardios da recuperacdo apés o AVE, ocorre um declinio da espasticidade
e 0 paciente é capaz de fazer movimentos fora da sinergia (isto é, extensao do cotovelo
combinado com a flexdo do ombro). Ainda mais tarde, ocorre o retorno do controle
articular isolado. Embora muitos individuos vitimas de AVE apresentem uma
recuperacdo das habilidades motoras suficientes para as AVDs, as limitacdes dos
movimentos do bragco e mé&o podem persistir na fase cronica. (PLATZ et al., 2001;
KWAKKEL et al., 2002).

Déficits na extremidade superior podem ainda incluir, dor no ombro, restricdo da
amplitude de movimento (ADM) e alteracdo do tbnus muscular (HUNTER & CROME,
2002), influenciando de modo significativo o desempenho funcional, com

consequéncias negativas nas relacdes pessoais, familiares, sociais e de qualidade de

vida (HUNTER & CROME, 2002; TERRONI et al., 2003).

2.2 Forca de Preensao apés AVE

O déficit de forca muscular pode resultar de uma série de fatores como a
reducdo da taxa de disparo e quantidade de unidades motoras ativas, alteragcdo na
ordem de recrutamento das unidades motoras e das alteracdes nas propriedades

contrateis das fibras musculares (ADA et al., 2003). Essa fraqueza, aparentemente,
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decorre da diminuicdo do recrutamento das unidades motoras e esta presente em 80%

dos individuos pds-AVE (NAKAYAMA, 1994; SOMMERFELD, et al. 2004).

2.2.1 Medidas de forca de preensao

A fraqueza muscular é considerada um dos fatores mais determinantes da
presenca de incapacidades, tanto de membros superiores (HARRIS e ENG, 2007),
guanto de membros inferiores (KIM et al., 2003). Quando investiga-se a populacdo com
sequela de AVE, observa-se que a hemiparesia € um dos comprometimentos mais
comumente encontrados, sendo tipicamente mensurada por meio do teste muscular
manual e dinamometria. A dinamometria tem se mostrado o método mais confiavel do
gue o teste muscular manual (MURURPHY e ROBERTS-WARRIOR, 2003).

De forma geral, os dinambmetros sdo considerados instrumentos validos para
avaliacao de pacientes com hemiparesia apés AVE (BOHANNON, 1988; BOISSY et al.,
1999), assim como confiaveis (BOHANNON, 1989; ANDREWS e BOHANNON, 1989) e
sensiveis (BOHANNON, 1988) tanto para membros superiores quanto para membros
inferiores (MURURPHY e ROBERTS-WARRIOR, 2003).

Mesmo sendo considerado um método preciso, a dinamometria manual
apresenta limitacdes. Primeiramente, a dinamometria permite avaliar apenas o0 aspecto
motor da preensdo; o qual € considerado um ato complexo que depende das
aferéncias sensoriais para ajustes finos do movimento funcional. Do mesmo modo, o
tipo de contracdo exigida no teste — isto é, um esforco de grande intensidade e
isométrico — ndo representa a atividade muscular necessaria a maioria das AVD’s, as

quais sdo de natureza dinamica e ajustadas momento a momento para adequacao as
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demandas da tarefa e do ambiente (INNES, 1999). Ainda assim, a forca isométrica
apresenta uma correlagéo positiva (r=0,88) com a funcdo do MS (BOISSY et al., 1999)
e é um instrumento mais acessivel ao ambiente clinico e hospitalar, comparado a
outras formas de avaliagéo cinética.

Com relagéo a instrumentacdo disponivel para avaliar a forca muscular estatica
e dindmica, o dinamdmetro Jamar® é um instrumento hidraulico que permite a afericdo
da forca estatica de preensdo em diferentes posicdes, fornece uma medida objetiva da
forca de preensao e possui boa confiabilidade teste-reteste (TYLER, 2005). Apresenta
uma alta confiabilidade inter-avaliador, caracteristica psicométrica fundamental para
garantir confiabilidade aos dados e permitir comparagdo com dados de outras
pesquisas. Com relagdo ao uso dos dados, o valor médio de trés tentativas é o método
mais utilizado nas pesquisas envolvendo avaliagdo de for¢ca, sendo recomendado pela

Associacdo de Terapeutas da Mao (INNES, 1999; TYLER, 2005).

2.2.1 Forca de preensao na fase aguda

A avaliacao da forca de preensédo na fase aguda ainda é pouco encontrada na
literatura devido ao dificil acesso aos pacientes durante a internacdo hospitalar. A
seguir apresentamos alguns estudos com individuos na fase aguda que avaliaram a
forca de preensdo como medida de caracterizagdo da amostra.

Um dos poucos estudos que apresentou em seus resultados os dados
referente a forca de preenséo na fase aguda foi o de Lang et al. (2008), onde a forca de
preensdo média do lado parético de 52 pacientes internados no hospital (9,5 dias pés

AVE) foi de 9,6+10,5 kgf. Sendo a forca média para homens de 32,85+9,05 kg e para
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mulheres de 19,52+5,16 kg na faixa etaria entre 65-69 anos (BARBOSA et al. 2006).
Beebe e Lang (2008) em um estudo com 33 sujeitos na fase aguda (18,6 *
5.6 dias pés-AVE) avaliaram a forca de preensdo bilateralmente, porém nao
apresentaram os dados brutos, apenas trouxeram a relacao (ratio) de 0,30+0,31 entre a
forca de preensdo do lado parético e ndo parético, apresentando um intervalo entre

zero e 0,89 nesta relacao.

2.3 Relacao entre déficit de preensao, recuperacédo motora e Funcdo do MS

A forca muscular avaliada através da dinamometria manual é considerada um
indicador funcional, por se correlacionar com diversas escalas funcionais (BOISSY et
al., 1999; HELLER et al., 1987). Em pacientes com hemiparesia na fase aguda ha uma
associacdo direta e positiva entre a forca de preensdo e desempenho funcional
avaliado pelas escalas funcionais de Chedock Arm and Hand Motor Inventary e a
Moctor Activity Log - MAL (HARRIS e PANG, 2007) e Frenchay Arm Test (HELLER, et
al., 1987). Em uma amostra de 56 pacientes com AVE na fase aguda, observou-se que
a auséncia na recuperacao da forca de preensédo antes dos primeiros 24 dias pos lesao
foi associada a auséncia de funcdo no MS apoés trés meses do AVE (HELLER et al.,
1987).

Esta relacéo entre a forca de preensdo manual e a funcdo do MS também foi
observada na fase cronica apés AVE. Boissy et al. (1999) encontraram uma correlacéo
entre a razdo da forca de preensédo (parético/nao parético) e o teste de funcédo de MS
(Test D'évaluation Des Membres Supérieurs De Personnes Agées - TEMPA),

demonstrando que menores razdes de forca (< 35) foram relacionadas a piores
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performances funcionais.

2.4 Destreza Digital

As atividades da vida diaria requerem um alto grau de precisdo onde
pequenas alteracbes do comportamento correto podem levar a um déficit no
desempenho de execucdo da atividade. Manipular moedas, escrever, escovar 0S
dentes, pentear-se, etc., sdo todas tarefas que exigem uma certa destreza para lidar
com algum grau de instabilidade em controlar o objeto entre os dedos durante a
execucdo da mesma.

Destreza € definida como "movimentos voluntéarios finos usados para manipular
objetos pequenos durante uma tarefa especifica.” e € um componente central na
avaliacao criteriosa do uso das maos. A avaliacdo da destreza proporciona uma forma
de avaliar a funcdo neuromotora de toda a mao, porque as informacdes
sensoriomotoras e de forca da mao combinam para produzir os movimentos de
destreza da médo (YANCOSEK & HOWELL, 2009).

Os resultados de avaliacbes de destreza fina podem ser utilizados para
guantificar e predizer tanto a capacidade e incapacidade através da medicdo da
velocidade e qualidade do movimento de como a méao interage com 0s objetos e
instrumentos relacionados com auto-cuidado, trabalho ou lazer (SMANIA, 2007). De
acordo com a Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF), o uso da destreza digital € uma das atividades que devem ser levadas em

consideracao na avaliacao das sequelas de AVE (WHO, 2001).
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2.4.1 Destreza Digital apés AVE

A capacidade de executar movimentos voluntarios que requerem um controle
preciso dos segmentos mais distais (por exemplo, agarrar) é dificultada apds o AVE.
Os movimentos da mao e dedos sdo mais lentos e com menor precisdo (CARROLL,
1965), as forcas da méo e dedos sdo menos coordenadas e modulada (GRICHTING et
al., 2000; HEMSDORFER et al., 2003), e os movimentos independentes de cada dedo
sdo diminuidos (LANG e SHIEBER, 2003), em comparacdo com 0S movimentos
realizados por adultos saudaveis.

No estudo de Chen et al. (2009), descrito anteriormente, foi também avaliada a
destreza digital (Nine Hole Peg Test - NHPT), sendo o tempo médio dos pacientes de
60,1+38,2 segundos com o braco parético e 17,1+6,8 segundos com o braco néo
parético. Nesse estudo a confiabilidade apresentada no lado parético no teste-reteste
foi moderada (CCl= de 0,85) para o teste NHPT.

No estudo de Welmer et al. (2008), onde a destreza digital foi avaliada com o
NHPT, observou-se que enquanto 25/66 pacientes ndo conseguiram realizar o teste na
avaliacao inicial (fase aguda) e 15 pacientes excediam um minuto na realizacdo do
teste. Ja na avaliacdo de trés meses (fase sub-aguda), esses niumeros passaram para
11 e 6 individuos, mostrando um aumento no nimero de participantes que melhoraram
o desempenho. Ao mesmo tempo, enquanto que na primeira avaliagcdo 20 sujeitos
conseguiram obter um tempo dentro da normalidade, na reavaliagdo de trés meses

este niumero passou a 39 sujeitos.
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2.4.2 Relagéo entre destreza e Fungédo do MS

Welmer et al. (2008), realizaram uma pesquisa longitudinal com 66 individuos
portadores de AVE avaliados na fase aguda, trés e 18 meses apos a lesdo. Os autores
avaliaram a destreza digital (NHPT), forca de preensdo, controle de movimentos
voluntarios (Lindmark Motor Assessment Scale), sensibilidade téatil e proprioceptiva do
MS e ainda a realizacao das atividades de auto-cuidados (indice de Barthel). Desses
individuos estudados, 70%, 41% e 45 %, apresentaram alguma limitacdo no uso da

mao em movimentos finos respectivamente nas trés avaliacdes.

2.5 Relacao entre Forca e Destreza apos AVE

No estudo de Welmer et al. 2008, foi avaliada a forca de preensao e destreza
digital (NHPT) nos trés meses (média de 98 + 13,3 dias apds a leséo) foi observada
uma correlacdo moderada (r=0.60) entre as duas medidas. Ainda foi observada uma
correlacdo moderada (r=0,69 e 0,62) na primeira e segunda avaliagao respectivamente
da destreza digital com a parte de auto-cuidados do indice de Barthel. O autor sugere
gue ao mesmo tempo que os pacientes podem depender da forca de preensao para
realizar atividades que exigem o uso da destreza digital, a recuperacao da for¢ca pode
também depender do quanto a méao € utilizada em tarefas que necessitam de destreza.

No estudo de Faria (2008), onde foi utilizado o NHPT para avaliacdo da destreza
e o dinamometro Jamar para avaliacdo da forca manual a autora sugere que a destreza
€ um componente relevante para o desempenho da extremidade superior, mas outros
parametros requeridos na avaliacdo da destreza, como forca e estagio de retorno

motor, sdo também relevantes.
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Relativamente poucos estudos exploraram a relacao entre déficits especificos do

MS, como reducao da forca muscular e destreza, com a fun¢éo do superior individuos
portadores de hemiparesia durante a execuc¢éo de atividades funcionais (FEYS, 2000;
HARRIS e ENG, 2007). Essa falta de estudos pode ser explicada pela dificuldade de
separar a mensuracédo de forca de preensdo e da destreza, uma vez que € necessaria
uma quantidade minima de for¢ca para execucdo de tarefas que exijam destreza (ADA

et al., 1996; BOHANNON et al., 1991).
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3 METODOLOGIA

3.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Esta pesquisa caracterizou-se por ser do tipo descritivo e correlacional, ja que
procurou descrever e analisaram fenbmeno no decorrer de trés meses. A pesquisa
descritiva tem por finalidade observar, registrar e analisar fendmenos, no entanto, sem
entrar no mérito do seu conteudo, ou seja, sem manipula-lo (CERVO e BERVIAN,

1996; OLIVEIRA, 2002).

3.2 POPULACAO E AMOSTRA

Foram selecionados através da andlise de prontuarios uma amostra de
conveniéncia de 29 (vinte e nove) individuos adultos de ambos os sexos, com sequela
motora unilateral devido ao AVE na fase aguda confirmado por exames de imagens e
internados no setor de Neurologia Clinica do Hospital Governador Celso Ramos —
HGCR localizado na cidade de Florian6polis — SC.

Todos os selecionados desta pesquisa, aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Governador Celso Ramos sob o protocolo 0051 de 18/12/07 e
adendo 001 aprovado em 17/09/09 (ANEXO A), assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO B) bem como um consentimento para fotografias,
videos e gravacfes (ANEXO C) elaborados segundo resolugéo n°® 196/96 do Conselho

Nacional de Saude.
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3.2.1 Critérios de Inclusao

e Pacientes com déficits neuroldgicos focais ou globais caracterizando um episédio
de AVE no periodo entre o terceiro e décimo quinto dia apos o episodio;
e Paciente apresentando estabilidade clinica;

e |dade acima de 21 anos;

¢ Diferenca na forca de preenséo de = 10% entre os lados parético e ndo parético;

e Residir na Grande Florianépolis.

3.2.2 Critérios de Exclusao

e Pacientes com historia de AVE prévio apresentando seqlela motora bilateral.

e Pacientes com sintomas de perda de consciéncia no momento da primeira
avaliacao.

e Pacientes com déficit de compreensao de ordem simples (p. ex.: “levante seu

braco mais forte acima da cabeca”)

e Pacientes apresentando outras patologias neurolégicas e/ou osteomioarticulares
em MMSS associadas;

e Pacientes com auséncia de déficits motores no momento da primeira avaliagéo
(com diferenca na forca de preensdo de < 10% entre os lados parético e nao
parético);

e Pacientes internados ha mais de 15 dias no momento da primeira avaliacdo;

e Pacientes que se encontravam na Unidade de Terapia Intensiva ou Semi-

Intensiva;

3.3 INSTRUMENTOS DE MEDIDA

3.3.1 Ficha de identificac&o e avaliagdo (APENDICE A)
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A ficha de identificagdo e avaliacdo foi utilizada para o registro de dados
individuais dos participantes. Com a ficha obteve-se a identificacdo dos participantes:
nome, idade, sexo, lateralidade, historia clinica, comorbidades associadas e medicacao

em uso.

3.3.2 Espasticidade em MS

Escala Modificada de Ashworth (APENDICE B)

O tbnus muscular do MS parético foi avaliado pela escala de Ashworth
modificada por Bohannon e Smith (1987). Os musculos adutores de ombro, flexores de
cotovelo, flexores de punho e flexores de dedos foram avaliados em decubito dorsal,
segundo as posices definidas por Brashear et al. (2002). O tbnus destes grupos
musculares foram graduados entre 0 e 4, sendo 0 - sem aumento de ténus, 1 - leve
aumento do tdbnus muscular, manifestado na preenséo e na liberacao ou por resisténcia
minima, 1+ - leve aumento do ténus muscular, manifestado pela preensao, seguido por
resisténcia minima em todo restante (menos da metade) da amplitude de movimento
(ADM), 2 - aumento mais acentuado do tbnus muscular em quase toda a ADM, mas a
parte ou as partes afetadas movem-se facilmente, 3 - aumento consideravel do ténus
muscular e 4 - parte ou partes afetadas rigidas em flexdo ou extensdo. A pontuacao
poderia variar de 0 a 16 pontos.

Segundo Brashear et. al. (2002), a confiabilidade interexaminadores foi

adequada (concordancia significativa p<.001) e boa a excelente confiabilidade entre
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examinadores (CCI= 0,49 a 0,79) para utilizacdo da Escala Modificada de Ashworth no

MS de pacientes com hemiparesia pos-AVE foi observada.

3.3.3 Déficit Motor e/ou somatossensorial

Escala de Fugl-Meyer (EFM)

A escala de Fugl-Meyer (EFM) (FUGL-MEYER et al.,, 1975) foi desenvolvida
para avaliacdo do nivel de comprometimento sensdério-motor baseado no conceito de
gue a recuperacdo motora apdés AVE se da em estagios sequenciais previsiveis
(BRUNNSTROM, 1966). Esta escala procura identificar a seletividade dos movimentos
e as sinergias dos pacientes acometidos. Neste estudo, foram avaliados os itens da
secdo motora e sensibilidade do MS da escala que contempla ainda outros dominios
(p. ex.: ADM e dor).

A secdo motora da EFM é disposta hierarquicamente e avalia aspectos de
movimentos, reflexos, coordenacédo e velocidade. Todos os itens sdo pontuados em
uma escala de trés opcdes: de (0) sem movimento voluntario a (2) movimento
voluntario completo. A sub-escala motora de membro superior totaliza 66 pontos,
sendo que os escores entre 30 e 65 pontos classificam os movimentos com
comprometimento leve/moderado e valores abaixo de 30 com comprometimento severo
(FUGL-MEYER et al., 1975; MAKI et al., 2006). (ANEXO D)

A pontuacédo para o teste da sensibilidade tatil varia em uma escala ordinal que
vai de 0 a 2, sendo 0 — para auséncia de sensibilidade; 1 — para hipo ou
hipersensibilidade e 2 — para sensibilidade normal. J& a pontuacdo para o sentido de

movimento da modalidade propriocepc¢ao é definida como: 0 — auséncia de resposta ao
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movimento; 1 — ao menos 75% das respostas corretas; 2 — todas as respostas corretas.
Considerando a importancia da regido palmar para a preensao, os locais avaliados
foram modificados da proposi¢ao inicial, avaliando somente a porcéo anterior do MS e
adicionando a regido hipotenar da palma da mao. Além disso, foram avaliados ombro,
braco e antebraco (MS) conforme descrito originalmente. A avaliacdo da sensibilidade
proprioceptiva foi realizada nas articulagdes do ombro, cotovelo, punho e polegar. A
pontuacdo maxima da sensibilidade deste estudo foram 12 pontos para a sensibilidade
tatil e oito para proprioceptiva, totalizando 20 pontos (ANEXO E).

A confiabilidade da escala é excelente para o escore motor total do MS (CCI
=0,98) e para avaliacdo da sensibilidade proprioceptiva (CCI=0,98) e moderada para
sensibilidade téatil (CClI = 0,75), permitindo a sua aplicagdo tanto na pratica clinica

guanto para pesquisa (MICHAELSEN et al, 2011).

3.3.4 Forca de Preensdo Manual

Dinambmetro Chattanooga® manual

A Forca de preensdo manual foi mensurada utilizando-se o dinamémetro manual
Chattanooga®, (Derbyshire - England) com a empunhadura do aparelho no segundo
espaco (figura 1 e 2). Para realizacdo do teste, foi utilizada a recomendacao da
Sociedade Americana de Terapeutas de Mao (SATM), onde € recomendado que o
paciente deva estar confortavelmente sentado, posicionado com o ombro aduzido, o
cotovelo fletido a 90°, o antebraco em posicdo neutra e, por fim, a posi¢cdo do punho

pode variar de 0 a 30° de extensdo (figura 3), sendo que sempre que necessario essa
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foi a postura adaptada durante as coletas para os pacientes restritos ao leito. Foi
solicitado que o individuo alcangcasse a maior forca possivel em cada uma das maos,
sendo realizada sempre previamente uma demonstragdo e familiarizagdo com
instrumento e com o sistema do teste (BELLACE, 2004).

O pico maximo foi registrado através de trés medidas de cada lado para célculo
da média aritmética, respeitando-se um periodo de 20 segundos de repouso entre duas
medidas do mesmo lado (FIGUEIREDO, 2007). (APENDICE C)

No estudo de Boissy et al. (1999) com individuos com hemiparesia devido ao
AVE, foi relatada adequada confiabilidade no uso do dinambémetro manual para

mensuracao da forca de preensao nessa populacéo (CCI=0,86-0,91).

Fig. 2 — Visor do Dinamdmetro

Fig.1 — Dinamdmetro Chatanooga®



39

Fig. 3 — Posicionamento adaptado para
coleta da Forga de Preenséo

3.3.5 Destreza Digital

Nine Hole Peqg Test (NHPT)

O teste dos Nove Buracos e Pinos (NHPT) foi utilizado para mensuracédo da
destreza digital e € composto por nove pinos (9x32 milimetros) e uma prancha
contendo nove orificios (10x15milimetros) (Figura 4). O individuo foi orientado a
encaixar 0s pinos na prancha e retira-los em seguida no menor tempo possivel. O teste
foi realizado com ambos os membros superiores, primeiramente com o0 membro
dominante, sendo que a mao oposta pdde apoiar o bloco de madeira com orificios para
gue o mesmo nao deslizasse sobre a mesa (Figura 5). O escore final foi obtido do
tempo médio de execucdo de trés tentativas com cada mao (OXFORD, 2003; NOSKIN
et al, 2007) (APENDICE C).

O NHPT é considerado valido e confiavel para avaliar a destreza digital. No
estudo de Chen et al. (2009), a confiabilidade inter-observador apresentou-se

moderada para a méo parética (CCl= 0,85) e ndo parética (CCl= 0,89).
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Os equipamentos, 0s itens e os critérios de pontuacdo das escalas usados nesta
pesquisa foram adquiridos e/ou confeccionados conforme as especificagbes dos

autores originais.

Fig. 4 — Nine Hole Peg Test - NHPT Fig. 5 — Posicionamento padréo para coleta
da Destreza Digital

3.3.6 Independéncia Funcional

Medida de Independéncia Funcional(MIF) (ANEXO F)

A MIF (Medida de Independéncia Funcional) registra o grau de independéncia
funcional. Este instrumento verifica 0 desempenho do individuo para a realizacdo de
um conjunto de 18 tarefas, referentes as subescalas de autocuidados, controle
esfincteriano, transferéncias, locomog¢éo, comunicacdo e cogni¢cdo social. Cada item
pode ser classificado em uma escala de graus de dependéncia de sete niveis, sendo o
valor um correspondente a dependéncia total e o valor sete correspondente a
normalidade na realizacao de tarefas de forma independente. O objetivo da MIF é dar
énfase a dificuldade e a limitacdo do paciente, com o entendimento sobre a capacidade

de adaptacdo que se pode observar na realizacdo de tarefas, algumas vezes
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complexas do cotidiano (RIBERTO, 2001). Nesta pesquisa, foi utilizado apenas o

dominio auto-cuidados, referente a seis atividades: alimentagcdo, higiene pessoal,

banho, vestir a metade superior do corpo e vestir a metade inferior e uso do vaso

sanitario. Assim pontuagcdo poderia ser entre seis e 42 pontos. O dominio de auto-

cuidado dentro da parte motora da escala apresentou boa confiabilidade intra-

examinador (CCI=0,97) mostrando ser um teste que apresenta reprodutibilidade

apropriada para ambiente clinico e de pesquisa (RIBERTO, et al. 2001).

Os instrumentos utilizados na pesquisa estdo descritos de forma resumida na

tabela 1:

Tabela 1: Descricao dos instrumentos e medidas a serem obtidas

Avaliacéo Instrumento Protocolo Medida
Ténus Escala Avaliacdo do tbnus de Pontuacio atinaida pelo
Muscular Modificada de | Adutores do ombro, flexores acient(é ©Oa 12 onr'ios)
Ashworth de cotovelo, punho e dedos P P
Déficit Motor _e Escala Fudl- Secdo motora do MMSS Pontuagéo ( 0 — 66 pontos)
Somatosensorial d Sensibilidade tatil e
Meyer

proprioceptiva

Pontuagéo ( 0 — 20 pontos)

Forca de
Preensédo Manual

Dinamometro

Trés medidas da for¢ca

Média aritmética das

Manual maxima de preensao manual 3 tentativas (kgf)
Destreza Digital Desempenho do membro | Tempo em segundos para
NHPT paréticoe  nao parético inserir e remover 9 pinos
de madeira (segundos)
Independéncia Avaliagédo dos auto-cuidados:
Funcional nas alimentacéo, higiene
AVD’S MIE pessoal, banho, vestir a Pontuagéo atingida pelo

metade superior do corpo e
vestir a metade inferior e uso
do vaso sanitario.

paciente (6 - 42)
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3.4 Procedimentos de coleta de dados

Os procedimentos de coleta de dados na fase aguda foram realizados no
Hospital Governador Celso Ramos e a reavaliagdo no domicilio dos pacientes seguindo
a ordem das etapas do Fluxograma abaixo (Fig. 6). Os pacientes tiveram o mesmo

avaliador na fase aguda e aos trés meses.

[Anélise dos Prontuérios}

Selecéo dos Provaveis
Pacientes

| |
[ INTERNACAO } [ REAVALIACAO J

3 MESES

MIF-autocuidados MIF-autocuidados
Ténus Ténus
FM-MS FM-MS
Destreza Digital Destreza Digital
Forca de Preensdo manual Forca de Preensdo manual

Fig. 6 — Fluxograma do procedimento de coleta de dados
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A primeira etapa foi realizada através da andlise dos prontuarios dos pacientes
do Setor de Neurologia do HGCR com a selecdo dos provaveis sujeitos a serem
avaliados.

Posteriormente, os pacientes e/ou familiares foram esclarecidos com relagdo a
natureza, objetivos e etapas da pesquisa. Os mesmos eram convidados a participar da
pesquisa, e assim, assinar o termo de consentimento livre e esclarecido. Em seguida,
os dados referentes as informagdes socio-demogréficas e histodria clinica do paciente,
foram registrados em uma ficha de avaliagdo construida para aquisicdo dos dados e
obtidos através dos prontuarios e boletins de registro de admissdo no hospital e
entrevista com um familiar ou uma pessoa responsavel pelo paciente.

A primeira avaliacéo foi realizada durante a internacéo hospitalar e a reavaliacéo
trés meses apo6s o AVE. No momento da avaliacao inicial, foi entregue com o termo de
consentimento livre e esclarecido a data provavel das proximas avaliac6es. Apés a alta
hospitalar, era realizado um novo contato com o paciente e/ou familiar para que fossem
confirmadas as datas.

Na avaliacdo inicial realizada no Hospital, eram aplicadas a parte de auto-
cuidados da MIF, escala de Ashworth, escala de Fugl-Meyer (déficit motor e
somatosensorial), forca de preensdo manual e destreza digital (NHPT), conforme
descritos anteriormente. Estas avaliacdes foram realizadas no préprio leito hospitalar,
de acordo com as condi¢cdes dos pacientes em executa-las. Nas reavaliacbes o0s

instrumentos foram aplicados novamente no domicilio dos pacientes.
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3.5 Andélise Estatistica

Estatisticas descritivas foram empregadas para andlise dos dados referentes as
caracteristicas socio-demogréficas e clinicas dos participantes.

Considerando que os dados ndo apresentaram uma distribuicdo normal foi
utilizada estatistica ndo paramétrica. Para o primeiro e segundo objetivos do estudo
gue foi verificar e comparar o déficit motor, a forca de preensdo manual, a destreza e a
independéncia funcional entre a fase aguda e trés meses em todo grupo e nos sub-
grupos de pacientes severo e leve/moderado foi utilizado o Teste de Wilcoxon. Para o
terceiro objetivo que foi a comparacédo entre sub-grupos, foi utilizado o Teste de Mann-
Whitney.

Para o quarto objetivo que foi comparar entre o sub-grupo severo e
leve/moderado o ganho [(3 meses — agudo)/agudo*100] nas variaveis citadas entre a
fase aguda e os trés meses, foi utilizado o teste t de Student para grupos
independentes.

Baseado no estudo de Alon (2009), para a correlacdo foi utilizado o déficit
residual (DR) que é a perda das variaveis analisadas do MS parético em relacdo ao
nao parético representado na forma de porcentagem (%). Foi utilizada a seguinte

férmula para o calculo do DR:

DR= 100 - [(medida P/medida NP) *100]

A correlacdo de Spearman (p) foi utilizada para mensurar a forca da associacao

entre o DR entre as variaveis: forca de preensdo manual, niveis da recuperagdo motora
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(Fugl-Meyer), Destreza Digital (NHPT) e nivel de independéncia nos auto-cuidados
(MIF), tanto na fase aguda como nos trés meses ap0s o AVE. Para a interpretacdo da
magnitude das correlagdes foi adotada a seguinte classificagdo dos coeficientes de
correlacdo: p < 0,49 (correlacdo de fraca magnitude), = 0,50 a < 0,69 (de moderada
magnitude) e = 0,70 (de forte magnitude) (DOMHOLDT,1983).
Os resultados foram apresentados como medianas e variagdo minima e
maxima, considerando a distribuicdo anormal dos dados e o nivel de significancia foi de

(p) < 0,05.
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4 RESULTADOS

4.1 Caracterizacdo da Amostra

No periodo de marco de 2009 a Novembro de 2010, foram avaliados 36
pacientes internados no setor de Neurologia Clinica do Hospital Governador Celso
Ramos, em Florianépolis/SC. Dos 36 pacientes, quatro foram excluidos por nao
compreenderem ordens simples e trés por apresentarem uma diferenca menor de 10%
de forca de preensao entre os lados paréticos e ndo paréticos.

Os pacientes incluidos no estudo ( n=29) foram sub-divididos de acordo com a
severidade do déficit motor no momento da primeira avaliacdo (Tabela 1). Pacientes
com pontuacdo < 30 pontos na EFM foram classificados como “severos” (n=17) e
pacientes com a pontuacdo acima de 30 eram como ‘leve/moderados” (n=12)
(MICHAELSEN e LEVIN 2004). Trés meses ap6s o AVE, sete individuos deixaram de
ser classificados como severos para serem considerados leve/moderados, totalizando
10 pacientes severos e 19 pacientes com déficit leve/moderado na reavaliacao.

A maioria dos 29 participantes era do sexo masculino (79%) e quanto ao tipo de
AVE, 90% apresentavam lesdo isquémica. Com relacdo ao local da lesdo, a maioria
(52%) apresentou lesédo na area subcortical, seguido de 28% para lesdo associadas em
subcortical e cortical e 21% para lesbes estritamente corticais. Dos pacientes
avaliados, 19 apresentavam o resultado de exame de imagem (tomografia
computadorizada) com a area especifica, desses, oito apresentavam lesédo na capsula
interna, seis no nucleo caudado, quatro na regido da artéria cerebral média (ACM) , um
na artéria cerebral anterior (ACA) e um na regido temporo-parietal. Os demais

resultados encontram-se detalhados na Tabela 2:
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Tabela 2. Caracterizacdo dos participantes de acordo com a severidade (Escala de Fugl-Meyer)

Classificacéo da Sexo Idade Tipo Dom Hemi  Tempo apos

Severidade (M/F) (anos) (I/E) (D/E)  paretico AVE

M (dp) (D/E) M (dp)
Severos
— 64,5 9,6
(n=17) 13/4 (15.8) 15/2 16/1 4/13 (3.8)
Leve/

Moderado w2 %S un un ae 89
(n=12) (12.6) @2.7)
Todos 23/6 63,7 26/3 27/2 7122 9,3
(n=29) (14,3) (3,4)

M=média; dp= desvio padrdo; Dom= dominancia; Hemi = hemicorpo; dia da avaliacdo = dias ap6s a
lesdo que ocorreu a avaliagéo.

N&o houve diferenca significativa na idade (p=0,71) e dia da primeira avaliacdo
(p=0,58) entre os pacientes classificados com maior (severos) ou menor (leve-

moderado) comprometimento motor.

4.2 Caracterizacédo dos déficits do Membro Superior

A caracterizacdo dos déficits somatossensoriais e do ténus encontram-se
detalhados na tabela 3. A maioria (65,5%) dos pacientes apresentaram auséncia de
ambas, sensibilidade tatil e proprioceptiva na fase aguda, sendo que apenas dois
apresentaram sensibilidade normal nas duas modalidades. A maioria dos pacientes
gue apresentou auséncia de sensibilidade tatil e proprioceptiva se encontrava no grupo
severo (respectivamente 76,5 e 94 % desta amostra). Na amostra total, na reavaliagéo
trés permaneceram com auséncia da sensibilidade tatil (todos do grupo severo) e sete
apresentaram a sensibilidade tatil normal (trés do grupo severo e cinco do grupo
leve/moderado). Quanto a avaliacdo aos trés meses, trés pacientes permaneceram

com auséncia de sensibilidade proprioceptiva (todos do grupo severo) e nove
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apresentaram sensibilidade proprioceptiva normal (sendo um do grupo severo).

Com relagédo ao tonus cinco (17%) apresentaram aumento de tbnus na fase aguda
(sendo trés do grupo severo), e 12 (41%) na fase sub-aguda (quatro do grupo severo).
Destes, um paciente apresentou um aumento consideravel do ténus na reavaliagéo,
sendo que a movimentagdo passiva era realizada com dificuldade para todos

movimentos testados.

Tabela 3. Caracterizacdo da sensibilidade e tdnus na fase aguda e trés meses pos-AVE.

: Mediana (méx-min) Mediana (méx-min)
Medida Fase Aguda 3 meses
Sensibilidade Tatil
Fugl-Meyer (12)
Severo 0(4-0) 5(12-0)
Moderado/Leve 7(12-0) 11 (12 -4)
Todos 0(12-0) 8(12-0)
Sensibilidade Proprioceptiva
Fugl-Meyer (8)
Severo 0(1-0) 4(8-0)
Moderado/Leve 3(8-0) 8 (8-3)
Todos 0(8-0) 6(8-0)
Tonus
Escala Modificada de Asworth
(16)
Severo 0(2-0) 0(4-0)
Moderado/Leve 0(1-0) 1(12-0)

Todos 0(2-0) 0(12-0)
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Na tabela 4, observam-se o comportamento dos déficits motores, da forca de

preensdo, destreza digital e na independéncia dos auto-cuidados no momento da
avaliacao (fase aguda) e reavaliacdo (trés meses).

Tabela 4. Descricdo dos dados (média = dp) do Déficit Motor, Forca de Preensdo, Destreza
Digital e Independéncia dos auto-cuidados na fase aguda e aos trés meses.

Fase Aguda 3 Meses Fase Aguda 3 Meses Fase Aguda 3 Meses
Medida
Severo Severo Moderado- Moderado- Todos Todos
(n=17) (n=17) Leve (n=12) Leve (n=12)

Déficit Motor

Fugl-Meyer MS 11,2+88 27,4+ 16,7** 52,2+85%  57,3+9,0%% 28,1+22,3 39,7 +20,4%*
(66)

Fugl-Meyer MS- 21+22 6,2 + 3,6** 11,0+£1,7%  122+15*% 58+4,2 8,7 +2,3**
méo (14)

DR do Fugl-Meyer 83,1+134 58,6+ 13,3** 21,0+129% 133+13,7*% 57,4+337 3938+ 30,9**
(%)

Forca de Preensao

Forca de preensdo 27,0+ 10,3 28,8+ 10,9* 26,0+8,1 27,0+ 8,6 26693 28,1%103*
Né&o parético(kgF)

Forcade preensio 0,7 +1,3 52+ 6,4* 122+55% 174+ 7,7%% 55+6,8 10,3+ 92**
Parético (kgF)

DR Forga de 96,7+59  82,6+174* 50,6 +20,0% 32,8 +22,7* % 776 +26,6 62 +31,6**

preensdo (%)

Destreza digital

Destreza Digital 325+126 283%10,5* 30,6 + 10,6 30,3+ 11,5 31,8+11,7 29,1+10,8*
Né&o parético (s)

Destreza Digital 120 63,7 +9,6° 54,6 + 31,6b 44,8 + 18,4* 546 +316 49,8+18/4
Parético (s)

DR Destreza 100,0+0,0 90,0+ 20,6 52,4 +413% 33,1+325*% 80,3+352 66,7 +37,9*
Digital (%)

Independéncia

Funcional

MIF auto-cuidados 10,251 24,5+ 9,3** 27,4+99% 375+93*% 17,3+11,3 29,9 + 10**
(42)

DR MIF auto- 41,7+222 34,0+ 20,3** 10,7 +10,3% 24,0+ 19,7*% 58,8 26,9 28,9+ 238**

cuidados (%)

MS= membro superior; DR=déficit residual; PAR=lado parético; NPAR= lado ndo parético; compara agudox 3
meses *p<0.05; **p<0.001 ;compara severo x leve/moderado®p<0.01; ¥p<0.001;  h=4; b =g
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Com relacdo ao comprometimento motor do MS houve um aumento significativo
de 11,2+12,3 pontos (41%) na pontuacdo da EFM quando comparado a avaliacdo no
periodo agudo e trés meses apdés o AVE. Na reavaliagdo, o ganho no escore de
recuperagcdo motora foi maior (t,7=2,63; p=0,01) no grupo severo (16,2+13,6 pontos),
comparativamente ao grupo leve/moderado (5,1+6,1 pontos).

Observando-se a parte do comprometimento motor da mao (total de 14 pontos)
segundo a escala de EFM obteve-se um aumento na pontuacdo nos trés meses em
comparacao a fase aguda (ganho de 2,9+2,9 pontos). Quando os individuos foram
analisados separadamente em severo e leve/moderado, esse aumento passa a ser de
4,1+3,0 pontos e 1,2+1,5 pontos, respectivamente, sendo significativamente maior
(t27=3,01; p=0,004) no grupo severo.

Ainda na andlise do comprometimento motor, notou-se que dos 17 pacientes
classificados como severos (FM-MS<30) na avaliagéo inicial, sete passaram a
apresentar comprometimento leve/moderada (FM-MS>30) na reavaliagdo dos trés
meses.

Na analise da forca de preensao do lado ndo parético, observou-se um aumento
médio de 1,5+3,0 KgF na segunda avaliacdo em relacdo a primeira. Quando analisados
separadamente de acordo com a severidade, ndo houve diferengas entre grupos no
aumento da forca (t,7=0,61; p=0,55). Os pacientes severos e leve/moderados
aumentaram 1,8+3,1 KgF e 1,0£2,8 respectivamente nos trés meses.

Ao analisar a forca de preensao do lado parético notou-se um aumento de 4,8
KgF (87%) nos trés meses em relacédo ao periodo de internacdo. Em média a variagao
da forca entre a avaliacédo e a reavaliacao foi de 4,5+5,2 KgF no grupo severo e 5,2+4,4

KgF no grupo leve/moderado (t,7=-0,36; p=0,72).
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Com relacdo a destreza digital no lado ndo parético, observou-se uma
diminuicdo média 2,6 + 6,2 segundos no tempo de execucdo do NHPT. Quando
separados conforme a severidade, essa diferenca passou a ser de 4,2 £ 6,9 segundos
no tempo dos pacientes severos e de 0,4 £ 4,6 segundos no tempo dos pacientes
leve/moderados.

Ja no lado parético, a destreza digital apresentou uma diminuicdo de 23% no
tempo de execucdo do NHPT. Fazendo a andlise separada, encontramos uma reducéo
média do tempo de 23% no grupo dos pacientes com comprometimento motor
leve/moderado. Todos pacientes com comprometimento motor severo na fase inicial
nao conseguiram realizar o teste e aos trés meses, quatro pacientes realizam o NHPT.
Outras analises referentes a execucao do teste de destreza digital encontram-se na
Tabela 5.

Tabela 5. Classificacdo da Destreza Digital do membro superior parético dos pacientes pelo

NHPT
Incapazes de Tempo > 60 seg Tempo < 60seg para
completar o para completar o completar o teste(n)
teste(n) teste (n)
Fase Aguda 21 2 6
3 Meses 14 5 11

Tanto a forca de preensdo como a destreza apresentaram mudancas
significativas entre a avaliacdo e a reavaliacdo no lado parético. Observou-se o
aumento da forca (t2s=5,94; p<0,001) e uma diminuicdo no tempo para completar o
teste de destreza (t2s=2,78; p=0,01).

A independéncia funcional nos auto-cuidados variou 12,6+20,4 pontos (73%)



52
entre a fase aguda e a reavaliagdo aos trés meses. Quando analisados em separado,
0s pacientes severos e leve/moderados encontramos uma variagéo de 14,3+8,5 pontos
e 10,1+8,3 pontos respectivamente na pontuagcédo da independéncia nos auto-cuiados
da MIF, sem diferenca significativa entre os grupos .

Na tabela 5, é observado que, na avaliacdo da destreza digital na fase aguda,
72% dos individuos foram incapazes de completar o NHPT, e trés meses apds o AVE
o numero de individuos que ndo conseguiram completar o teste reduziu para 48%. A
porcentagem de individuos que completou o teste em um tempo abaixo de 60

segundos foi respectivamente de 21% e 38% na fase aguda e trés meses apos o AVE.

4.3 Correlagbes da Forca de preensao e Destreza digital

Na fase aguda, o DR de forca de preensdo apresentou correlacao forte com o
DR do déficit motor e moderado com o DR da independéncia dos auto-cuidados. Ja o
DR da destreza digital observou-se uma associacao forte com o DR da independéncia
nos auto-cuidados e moderada com DR do déficit motor (Tabela 6).

Aos trés meses apdés a lesdo, o DR de forca de preensdo manteve uma
correlacdo forte com o DR do déficit motor, porém com menor magnitude e a
associacdo com a independéncia dos auto-cuidados passou a ser forte. Com relacéo
ao DR da destreza digital, observou-se uma correlacao forte com o déficit motor e
moderada com a independéncia nos auto-cuidados (Tabela 6).

Quando analisamos a correlacao entre os déficits do DR de forca de preenséo e
destreza digital na fase aguda com o DR do déficit motor e independéncia nos auto-
cuidados aos trés meses, apenas a forca e o déficit motor apresentaram correlacao

forte. Todas outras associacdes apresentaram-se moderadas (Tabela 6).
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Tabela 6. Coeficientes de correlagédo entre os DR da Forga de Preensdo e Destreza Digital com
0s DR do déficit Motor e Independéncia funcional nos auto-cuidados na fase aguda e aos trés
meses apdés 0 AVE

Fase Aguda 3 Meses
_ DR DR DR DR

Medida Déficit Motor  Independéncia Déficit Motor  Independéncia

funcional A.C. funcional A.C.
Fase Aguda
DR Forca de Preenséo 0,91** 0,69** 0,81** 0,67**
DR Destreza Digital 0,64** 0,72 ** 0,54* 0,64**
3 meses
DR Forca de Preensdo 0,82** 0,72**
DR Destreza Digital 0,78** 0,68**

DR= déficit residual; Magnitude das correlagdes: p < 0,49 (fraca), > 0,50 a < 0,69 (moderada) e > 0,70 (forte);
Coeficiente de Spearman: ** p<0,001; * p<0,05

Quando analisamos a correlacdo entre o DR da forca de preenséo e da destreza
digital, observou-se uma associac¢ao forte tanto na fase aguda(p=0,70, p=0,000) como

nos 3 meses pos-AVE (p=0,75, p=0,000).
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5 DISCUSSAO
Este estudo se propbs a mensurar variaveis motoras do MS (déficit motor, forca
de preensédo e destreza digital) e uma varidvel funcional (grau de independéncia na
realizacdo de auto-cuidados) na fase aguda e nos trés meses ap6s um AVE visando
identificar o DR nestas variaveis em cada fase, assim como o ganho obtido entre as
avaliacdes. Como segundo objetivo, 0 estudo visou comparar 0s ganhos entre estes
dois periodos em um sub-grupo de pacientes que apresentaram um comprometimento
motor severo e um sub-grupo que apresentou um comprometimento leve a moderado
no MS avaliado na fase aguda. Finalmente, o estudo buscou identificar as relacdes
entre o DR nas variaveis estudadas, tanto na fase aguda como no trés meses apos o
AVE e ainda a relacdo entre os déficits residuais apresentados na fase aguda com os
apresentados aos trés meses. A discussdo serd apresentada de acordo com o0s
objetivos especificos apresentados.
O ganho apresentado pela amostra entre a fase aguda e os trés meses foi de
41% no comprometimento motor do MS, de 87% na forca de preensao, de 8 % no teste
de destreza e de 73% na avaliacdo do nivel de independéncia funcional. A variavel que
apresentou uma maior propor¢cao de mudanca entre as duas avaliagdes foi a forca de
preensdo. O estudo de Lang et al. (2008) em 52 pacientes internados no hospital
indicou um aumento de 6,9 KgF na forca de preensao ou seja um aumento de 75%
entre os primeiros 10 dias e em torno do vigésimo sexto dia apés AVE. No estudo de
Ward et al. (2003) com oito pacientes, onde objetivou-se avaliar a recuperacdo motora
nos primeiros 3 meses apo0s o AVE, a forca de preenséo variou 46,7% entre a fase
aguda (11,3+4,3 dias) e os trés meses. Se analisarmos essa variagdo em Kgf, em

nosso estudo encontramos um ganho médio de 4,8+2,4KgF entre a avaliacdo e
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reavaliacdo, valor semelhante aos apresentados por Beebe e Lang et al. (2009), onde
0s 28 pacientes apresentaram uma variacdo de 3,9+8,3KgF entre o primeiro e o
terceiro més apos o AVE. Chen et al. (2009) relataram que um ganho maior que 2,9 Kg
na forga de preensédo pode ser considerado como um ganho real (ndo devido ao erro
da medida). Respectivamente no grupo severo e no grupo leve/moderado dos 9/11 e
9/12 pacientes que apresentaram um aumento na for¢ca de preensdo, este aumento
pode ser considerado um ganho real.

Quando analisamos a for¢ca do lado n&o parético observamos um valor médio de
26,619,3 KgF, valor semelhante ao estudo de Sunderland et al. (1999), em 15 sujeitos
com hemiparesia a esquerda no primeiro més apds AVE (média de 18,8 dias), onde
obteve-se 27,8+14,3 KgF, considerando que nossa amostra apresentou 76% de
sujeitos com comprometimento no MS esquerdo.

Com relacéo a destreza digital, avaliada pelo tempo de execucdo do NHPT, em
nosso estudo, a porcentagem de variacao foi calculada apenas com os oito pacientes
gue conseguiram completar o teste na fase aguda, nestes, o ganho foi de 4,2 segundos
(diminuicdo maxima apresentada de 12 segundos). Na fase crbnica para ser
considerado um ganho real no NHPT, os valores entre os testes devem ter uma
diminuicdo de no minimo 32,8 segundos, no presente estudo nenhum paciente teve
esta reducdo no tempo de realizagdo do NHPT (Chen et al, 2009) Entretanto se
considerarmos o0 numero de pacientes que conseguiram completar o teste, oito
pacientes que ndo foram capazes na fase aguda realizaram o NHPT na avaliacdo de
trés meses.

Com relacéo a realizagdo do NHPT, 72,4% (21/29) dos pacientes avaliados

foram incapazes de realizar o teste na fase aguda, dado semelhante aos 76,3% (29/38)



56
reportados por Sunderland et al. (1989) também realizado no periodo de internagéo
hospitalar (11+£9 dias). Quando comparado a uma amostra de um estudo mais recente,
também na fase aguda, Welmer et al. (2008), apenas 37,9% (25/66) dos individuos
foram incapazes de realizar o teste. O ndmero de individuos incapaz de realizar o
NHPT trés meses pds AVE em nosso estudo, 44,8% (14/29), continua sendo superior
aos encontrados por Welmer et al. (2008), 16,7% (11/66) e Bebbe e Lang et al. (2009),
32,1%(9/28). Entretanto Welmer et al. 2008 incluiram sujeitos com uso normal da méo
parética, enquanto que no presente estudo excluimos os participantes cujo déficit foi
inferior a 10% da forca de preensdo em relacdo ao lado ndo parético. Se no estudo de
Welmer et al. (2008), fossem excluidos os pacientes com fungdo motora normal, a
porcentagem de individuos da amostra que ndo conseguiu realizar o teste passa a ser
de 54,3% na fase aguda e 40,7% aos trés meses, valores mais préximos aos
encontrados no presente estudo.

O nuamero de individuos que realizam o teste abaixo de um minuto foi de 20,7%
(6/29) na fase aguda e eleva-se para e 37,9% (11/29) aos trés meses. No estudo de
Welmer et. al (2008), estes numeros foram de 13% (6/46) e 37% (10/27) no periodo de
internacdo e nos trés meses respectivamente. Entretanto em uma amostra semelhante
a nossa (n=28), aos trés meses, o numero de individuos que realizou o teste num
tempo menor que 60 segundos foi de 15 (53,6%) (Bebbe e Lang et al. 2009).

Assim, observou-se que enquanto em nosso estudo entre o periodo de
internacdo e trés meses apdés AVE houve uma variacdo maior (27%) no numero de
individuos de que foram capazes de realizar o teste, no estudo de Welmer et al. (2008),
a maior variacdo foi em relacdo a um maior numero de individuos (24%) conseguindo

realizar o teste abaixo de 60 segundos.
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A pontuagcdo média na independéncia funcional nos auto-cuidados (MIF-AC) da
amostra deste estudo foi de 17,3 pontos na fase aguda, o mesmo foi encontrado no
estudo de Keith et al. (1995), em uma amostra com 331 pacientes, também no periodo
de internacdo. Houve um ganho de 12,6 pontos da avaliagcdo nos trés meses em
relacdo fase aguda. Se analisarmos cada sub-grupo separadamente obtemos um
ganho de 14,3 pontos nos pacientes com comprometimento severo e 10,1 para 0s
pacientes que apresentam comprometimento leve/moderado. Seis pacientes do grupo
severo apresentaram dependéncia completa na fase aguda (6 pontos na MIF-AC) e
aos trés meses nenhum paciente apresentou independéncia completa (42 pontos) nos
AC. No grupo leve/moderado, nenhum paciente apresentou dependéncia completa na
fase aguda e cinco apresentaram a pontuacdo maxima na MIF-AC aos trés meses.
Quando analisado o DR da independéncia funcional nos auto-cuidados observa-
se uma variacdo de 46% entre a avaliacdo e reavaliacdo. Quando analisados
separadamente, a variacdo do DR nos pacientes apresentando um comprometimento
severo foi de 34% e nos pacientes com comprometimento leve/moderado é de 24%
entre a fase aguda e os trés meses. Segundo Beninato et al. (2006), um ganho real na
MIF motora é equivalente a 17 pontos, 0 que equivaleria a oito pontos no dominio de
auto-cuidados. Respectivamente 14/17 dos pacientes severos e 5/12 dos pacientes
leves/moderados tiveram um ganho equivalente ou superior a oito pontos. Entretanto,
guatro pacientes do grupo leve/moderado ja apresentavam uma pontuacdo proxima da
maxima na fase aguda, podendo estar relacionado ao efeito teto na pontuacdo da
escala.
Apesar da maioria do grupo de pacientes severos apresentarem um ganho real

na independéncia funcional nos auto-cuidados entre a fase aguda e os trés meses,
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este ganho foi inferior aos ganhos nas variaveis motoras. O grupo severo diminuiu o
déficit residual 24% no comprometimento motor, 14% na for¢ca, 10% na destreza e 8%
na independéncia funcional entre a fase aguda e os trés meses, apresentando desta
forma uma importante melhora na recuperacdo motora que n&o repercutiu
necessariamente na melhora da destreza e na independéncia funcional nos auto-
cuidados. Ja o grupo leve/moderado teve recuperagdo motora de 8% mas diminuiu de
forma semelhante o déficit residual da forca e da destreza (em torno de 18%).

O numero de individuos que apresentaram alguma melhora no DR da destreza
foi de 4/17 (23,5%) no sub-grupo de pacientes severos e 8/12 (66,7%) no sub-grupo
dos pacientes leve/moderado. Sendo que nesse Ultimo sub-grupo dois pacientes nao
apresentavam déficit de destreza na fase aguda e um paciente ndo apresentou
diferenca no tempo de execucdo do teste entre as duas avaliacbes. J4 quando
observamos a variacao do DR da forca de preensao entre a fase aguda e trés meses, 0
namero de pacientes que apresentam melhora no sub-gupo com comprometimento
severo foi de 11/17 (64,7%) e no sub-grupo com comprometimento leve/moderado foi
de 11/12 (91,7%). Nesse ultimo sub-grupo um dos pacientes apresentou piora no
guadro motor, com um aumento de 12% no DR da forga de preenséo.

O Unico estudo encontrado que apresenta dados do DR em pacientes pés AVE
foi constituido de uma amostra de 55 individuos na fase crbnica, cuja amostra
apresentam um DR de 41,4% na forca de preensdo e um DR de 30,7% na destreza
digital (FARIA-FORTINI et al, 2011). Esses valores representam a presenca de
menores déficits na fase cronica quando comparado a nossa amostra aos trés meses
apos AVE que apresentou um DR de 62% na for¢ca de preensdo e de 66,7% na

destreza digital.
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No estudo de Noskin et al. (2007) os pacientes considerados como nao-plégicos
obtiveram uma recuperacao melhor da destreza digital em relac&o a forca de preensao,
guando comparado os valores na fase aguda e trés meses pos lesdo. Em nosso estudo
no grupo com comprometimento motor leve/moderado, a diminuigdo no déficit residual
entre a fase aguda e o0s trés meses parece similar entre a forca e a destreza
(respectivamente 17,8% e 19,3%).

S&0 escassos na literatura estudos que apresentam a correlagdo dos dados de
forca e destreza na fase aguda e sub-aguda.

Em nosso estudo, a correlacdo entre forca e destreza apresentou-se forte na
fase aguda (p=0,70), semelhante ao estudo de Sunderland et al. (1989) onde os
autores também encontraram uma correlacdo forte (r=0,71) entre estas variaveis.
Nesse estudo a forca de preensdo também apresentou uma forte correlagcdo com
outros instrumentos de avaliagdo motora (Motricity Index, r=0,83; Frenchay Arm Test,
r=0,90; Motor Club Assessment, r=0,86). No presente estudo a correlacdo entre a forca
de preensdo e o teste de comprometimento motor foi também maior (p =0,91)
comparativamente a correlacdo com a destreza. Esta menor correlagéo entre forca de
preensdo e destreza comparativamente aos outros testes motores, segundo 0s
autores, pode ser explicada pelo fato de muitos sujeitos ndo serem capazes de realizar
o teste de destreza digital nos primeiros dias/meses apés a lesdo, ocasionando um
efeito chéo, diferentemente de outros testes que podem ser realizados com um minimo
de forca. O mesmo pode ser considerado em relagéo ao presente estudo, pois muitos
pacientes apresentaram plegia no MS na fase inicial (12 individuos) e mantiveram
auséncia de uma forga minima de movimentos na reavaliagdo (6 individuos), impedindo

a realizacao do teste de destreza digital.
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Na correlacdo da forca e destreza digital nos trés meses pos-AVE no presente
estudo encontrou-se uma forte associagéo (p=0,75), alcangcando um valor superior ao
encontrado por Welmer et al. (2008), que encontrou uma correlagdo moderada
(r=0,60). Da mesma forma, foi encontrado um valor inferior de correlacdo entre forca e
destreza (p=0,54) em pacientes cronicos no estudo de Faria-Fortini et al. (2011).
Ainda faltam estudos que acompanhem os pacientes por um maior tempo (6 e
12 meses pos lesdo) para saber se a melhora nos valores de forca e destreza entre a
fase aguda e sub-aguda, véao refletir uma melhora na recuperagédo motora e funcional
desses pacientes na fase cronica.
No presente estudo tanto a forca de preensdo como a destreza apresentaram
correlacdo significativa com o nivel de independéncia funcional para a realizacdo dos

auto-cuidados, sendo estas correlacées semelhantes na fase aguda e nos trés meses.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Um dos fatores relevantes do estudo foi a analise dos dados separados de acordo
com a severidade do comprometimento motor dos pacientes, ja realizada em pacientes
crénicos em outros estudos, porém ndo encontrado essa divisdo em pacientes na fase
aguda/sub-aguda. Dessa forma pode-se observar caracteristicas diferenciadas de
acordo com o comprometimento motor e observou-se uma maior recuperacdo dos
pacientes severos nos primeiros trés meses apés o AVE na variaveis déficit motor e
foca de preenséo.

Utilizamos como padrdo para andlise dos déficits na avaliacdo e reavaliacdo o
déficit residual (DR), ja utilizada em estudos com pacientes cronicos, mas nao
encontrados pelo autor em amostras com pacientes agudos.

A relacdo entre os DR da variavel de forca e destreza apresentaram-se forte na
fase aguda e aos trés meses po6s-AVE, porém na reavaliagcdo esse valor apresentou
menor magnitude. A maior correlacdo apresentada foi a do DR da forca e do
comprometimento motor, resultados ja encontrados em estudos com pacientes
cronicos.

Estudos futuros, com amostras maiores e com um acompanhamento também na
fase crbnica (6 meses apds o AVE) serdo de grande valia para confirmar os achados
aqui apresentados. Além disso, avaliagbes com um maior nimero de sujeitos poderiam
analisar se a destreza digital seria um preditor para recuperacdo motora, levando em
consideracdo que no presente estudo essas medidas apresentaram uma alta
correlacdo na avaliacdo dos trés meses apos o AVE.

Nossos achados limitaram-se a identificar a relagdo da forca de preensédo e
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destreza digital na fase aguda e sub-aguda, sendo que alguns pacientes apresentaram
forca, porém ndo conseguiram realizar a tarefa de destreza digital. Levando em
consideracdo a necessidade de um alto nivel de controle motor fino na avaliagdo da
destreza digital e a alta complexidade do teste NHPT, a observacédo conjunta da
evolucdo da destreza manual podera fornecer maiores informacdes a respeito da
relacéo da forca com a destreza.

O conhecimento da evolugcdo da forca de preensdo e destreza nos primeiros
meses ap0s o AVE podera trazer informacfes relevantes para o planejamento da
pratica clinica e a reabilitacdo do membro superior parético, visando 0 seu uso na
promoc¢do de uma maior independéncia dos pacientes nas atividades da vida diaria que

necessitam dos membros superiores.
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APENDICE A - FICHA DE COLETA DE DADOS

Data: [ [/

Registro Hospital
A) IDENTIFICACAO

01- Nome:

End: Ne. Compl.
Cidade: UF.__ CEP: Setor do Hospital.
Tel:( ) Cel:( )

Tel. De algum familiar ou responsavel:

02-Nome do Cuidador: Sexo ( )F ()M

Tem grau de parentesco?( )Nao ( )Sim Qual?

B) DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

03- Sexo: ( )Masc ( )Fem

04-ldade: Data do Nasc.: [/

04- Estado Civil: ( )Solteiro ( )Casado ( )Viuvo ( )Separado/Divorciado

05- Contando vocé, quantas pessoas moram em sua casa? ( )01( )02( )03 ( )O4ou+

06- Renda Familiar ( )até 1 salario minimo  ( )de 3 a 5 salarios

( )de 1 a 3 saléarios ( )mais que 5 salarios

07- Aposentado? ( )Nao ( ) Sim  Profisséo?

08- Escolaridade: ( )Superior Completo ( )Ensino Fundamental
( )Superior Incompleto ( )Ensino Fundamental Incompleto
( )Ensino Médio ( )Analfabeto
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09-Vocé fuma? () sim ( yndo ( ) Ex Tempo:

10-Vocé consome alcool regularmente(3x ou + x /semana) ? ( ) sim ( ) ndo ( )ex

C) HISTORIA CLINICA

11- Tipo do AVC: ( )Isquémico ( ) Hemorragico

12- Data do AVC: [

13 - N°de dias internado Periodo de Internacéo:

14- Lado do corpo afetado: ( )Direito ( ) Esquerdo

15- Lateralidade: ( ) Destro ( )Sinistro ( )Ambidestro

16- Vocé sofre ou alguma vez foi dito por algum médico que vocé sofria de algum dos
seguintes problemas?

) Dislipidemia

) Depress&o ( ) Depresséo
( ) Alergias
) Artrite ou reumatismo ( ) outros.
) Hipertensao (presséao alta) _
) Doenca gastrintestinal Quais?

) Doenca do coracgao (fora
taque cardiaco)

) Doencga do trato urinério, prostata

) Doenca respiratoria (bronquite,
sma, pneumonia)

) Ataque cardiaco (infarto)

) Doenga circulatoria

) Diabete

) Osteoporose

) Derrame (AVC) — (anterior a este)
e afirmativo responda questéo 17

) Anemia

) Fratura do quadril

) Doenca de Parkinson

) Obesidade

) Problemas de visao

) Dificuldade para escutar
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17 - Quando vocé sofreu o (s) outro (s) AVC (s) (derrame), quais sequelas

permaneceram?

( ) Sequiela em Membro Superior ( )Sequela em todo Hemicorpo
( )Sequela em Membro Inferior ( )Sem sequela

Data: Tipo de AVC: () Isquémico ( )

Hemorragico

Outros comprometimentos decorrentes do (s) AVC (s) prévio (s):

18 - Medicacéo:

( ) Anticoagulante Qual?

( ) Antidepressivo Qual?

( ) Anti-hipertensivo Qual?

( ) Anticolvulsivante Qual?
( ) Outro. Qual?

19 — Anamnese (H.D.A/H.F.)

20 — Local da Lesdo (Exames Complementares)
( ) Cortical ( ) Subcortical ( )Ambos
Laudo:

21- Afasia () Nao ( )Sim Qual?

D) EXAME FiSICO

21- Sinais Vitais
P.A.: Fr.: Fc.:
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APENDICE B - AVALIACAO DO TONUS

ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA POR BOHANNON e SMITH, 1987

MEMBRO 0 Sem aumento de tbnus
SUPERIOR
Adutores de 1 Leve aumento do tbnus muscular, manifestado na
ombro - . o A L
preensao e naliberacéo ou por resisténcia minima.
Flexores de 1+ Leve aumento do tdnus muscular, manifestado pela
cotovelo

preensdo, seguido por resisténcia minima em todo

restante (menos da metade) da ADM.

Flexores de 2 |Aumento mais acentuado do tdnus muscular em quase

punho toda a ADM, mas a parte ou as partes afetadas movem-se
facilmente.

Flexores de 3 |Aumento consideravel do ténus muscular, movimento

dedos passivo dificil.

4 | Parte ou partes afetadas rigidas em flexdo ou extensao.




APENDICE C - AVALIACAO DA FORCA DE PREENSAO/DESTREZA

Data: [ o
Avaliacéao Dominancia Idade
Sexo

PICO DE FORCA — DINAMOMETRO (Kg)

Lado Nao Afetado Lado Afetado
1
2
3
Média
Obs.

NHPT (tempo em seg.)

Lado Nao Afetado Lado Afetado
1
2
3
Diferenca
Obs.
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APENDICE D - PROJETO PILOTO

ESTUDO PILOTO

| OBJETIVOS

1.10bjetivo geral

» Avaliar a viabilidade do protocolo das avaliacGes na coleta dos dados e
a viabilidade da pesquisa no periodo de internacdo e nos trés meses
apos o AVE

1.20bjetivos especificos

1. Capacitar e familiarizar os pesquisadores para a utlizacdo dos
instrumentos de medida;

2. Familiarizar dos pesquisadores com todo procedimento de coleta de
dados;

3. ldentificar as possiveis dificuldades encontradas pelos pesquisadores no
ambiente hospitalar

4. Identificar possiveis dificuldades encontradas pelo paciente em realizar
as tarefas propostas;

5. Observar o tempo médio das avaliacoes;

6. Analisar possiveis variaveis que possam interferir no estudo e devam ser

controladas.

Il METODO

2.1 Local e data
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O estudo piloto foi realizado entre os meses marco e dezembro de 2009

no Hospital Governador Celso Ramos — HGCR e no domicilio dos pacientes.

2.2 Sujeitos do estudo

Caracterizacao dos participantes

Participaram deste estudo piloto sete pacientes com média de idade de

51,9 +4,1 anos todos do sexo masculino,

a maioria dos

individuos

apresentaram lesdo isquémica (5 isquémicas/2 hemorragicas), a area mais

afetada foi a regido vascularizada pela artéria cerebral média (ACM),

prevalecendo a regido cortical. O lado mais acometido foi o lado esquerdo e

predominantemente os individuos eram destros. O dia da avaliacdo foi em

média 8,6 + 1,1 dias ap0s a lesdo e o tempo médio de internacdo dos

pacientes avaliados foi de 23,3 + 4,6 dias. As caracteristicas relativas aos

participantes avaliados estdo descritas na Tabela 1.

Tabela 1. Caracterizacdo dos participantes

Suj Sexo Idade Tipo AreaAfetada Local. Dom Hemicorpo Dia da Periodo
afetado avaliacdo internacéo

1 M 47 I ACM C D E 7 16

2 M 48 ! C.R+N.C.+PUT SC D D 8 25

3 M 57 I ACM C D E 8 20

4 M 59 | Cl SC D E 9 22

5 M 54 I ACM C E E 10 30

.6 M 53 H C.R SC D E 8 19

7 M 50 H ACM C D E 10 24

M - 51,9 6I/1H - 4C/3SC 6DI/1E 6E/1D 8,6 22,3
dp () - 4,1 - - - - - 1,1 4,6
range 47-59 7-10 16-30

Suj=sujeito; M=média; dp= desvio padrdo; range=intervalo dos dados; dom= dominancia; dia da

avaliacdo = dias ap6s a lesdo que ocorreu a avaliacdo; periodo internacdo = numero de dias que

permaneceu internado; ACM = Artéria Cerebral Média; C.R.= coroa radiada; N.C.= nlcleo caudado;

PUT= putamém; C= cortical; SC= subcortical.
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Contemplando os dois primeiros objetivos que foram capacitar e
familiarizar os pesquisadores para a utilizagdo dos instrumentos de medida e
com todo procedimento de coleta de dados a seguir sdo descritos o0s
instrumentos utilizados e procedimentos realizados na coleta deste estudo

Piloto:

2.3 Instrumentos

Para analise da independéncia funcional nas atividades de auto-
cuidados, foi aplicado o dominio de auto-cuidados da MIF (RIBERTO et al.,
2001). Para avaliagédo do déficit motor e somatossensorial foi utilizada a escala
de Fugl-Meyer (MAKI et al., 2006). A mensuracao da forca de preensdo manual
foi realizada com o dinamdmetro manual Chattanooga®. Com relacdo a
avaliacdo da destreza utilizou-se o NHPT para destreza digital (MATHIOWETZ
et al., 1985) e BBT (DESROSIERS et al., 1994) para destreza manual nos trés

meses.

2.3 Procedimentos

Aos individuos selecionados, foi entregue um termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE), aprovado pelo Comité de Etica do Hospital
Governador Celso Ramos (HGCR) no 0051 de 18/12/2007 referente ao projeto
de pesquisa “Relagao entre a Recuperagdao e Funcional e o Impacto na
Qualidade de Vida de individuos ap6s Acidente Vascular Encefalico -
AVE”, onde sdo avaliados os pacientes no primeiro ano apés AVE. Também foi
entregue o termo de consentimento para fotografias, videos e gravacdes com
informacdes a respeito dos procedimentos aos quais serdo submetidos e suas
respectivas finalidades. Apds serem esclarecidos a cerca dos procedimentos a
serem realizados e terem sido assinados os devidos termos de consentimento
foi, dado inicio a avaliagdo para coleta de dados.

A primeira etapa foi realizada através da analise dos prontuarios dos
pacientes do Setor de Neurologia do HGCR com a selecdo dos provaveis

sujeitos a serem avaliados.

Posteriormente, os pacientes e/ou familiares foram esclarecidos com
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relacdo a natureza, objetivos e etapas da pesquisa. Os mesmos foram
convidados a participar da pesquisa, e assim, assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido. Em seguida, os dados referentes as
informacBes soécio-demograficas e histéria clinica do paciente, foram
registrados em uma ficha de avaliacdo construida para aquisicdo dos dados e
obtidos através dos prontuarios e boletins de registro de admisséo no hospital e

entrevista com um familiar ou uma pessoa responsavel pelo paciente.

A primeira avaliacdo foi realizada durante a internacdo hospitalar e a
reavaliagcdo trés meses apos o acidente vascular encefalico. Ap6s a alta
hospitalar, foi realizado um novo contato com o paciente e/ou familiar onde

foram confirmadas as datas da reavaliacao.

Na avaliacéo inicial, realizada no Hospital, foi aplicada a parte de auto-
cuidados da MIF, a escala de Fugl-Meyer (déficit motor e somatosensorial), a
dinamometria (preensdo manual com o dinamometro Chattanooga®) e ainda
avaliada a destreza digital (NHPT) conforme descritos anteriormente. Estas
avaliacbes foram realizadas no préprio leito hospitalar, de acordo com as
condigbes dos pacientes em executa-las. Nas reavaliacbes os instrumentos
foram aplicados novamente no domicilio dos pacientes.

A descricdo da coleta de dados a seguir permitiu contemplar os objetivos
3 e 4 ou seja, identificar as possiveis dificuldades encontradas pelos
pesquisadores no ambiente hospitalar, assim como as eventuais dificuldades
encontradas pelo paciente em realizar as tarefas propostas.

2.5 Coleta de dados

As coletas deram inicio no més de marco de 2009, com interrupcéo de
dois meses (Agosto e Setembro) devido aos pesquisadores nao terem acesso
ao hospital devido ao virus HIN1 e encerraram-se no més de dezembro do
corrente ano.

Ainda no ambiente hospitalar ndo foi realizada a avaliacdo da destreza
manual (BBT) pelo instrumento ser de dificil higienizagcdo para ser utilizado com
mais de um paciente, como também devido ao barulho produzido durante a

aplicacdo do mesmo, inadequado para o ambiente hospitalar.
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Obsevou-se também que muitos pacientes nao residiam na grande
Floriandpolis/SC, impossibilitando realizacdo das avaliacdes de trés meses dos
pacientes. Dessa forma, foi dado preferéncia aos sujeitos que iriam
permanecer na grande Floriandpolis, pelo menos nos primeiros trés meses pos
AVE. E a partir desta dificuldade foi adotado como critério de inclusédo para o
estudo, residir na grande Floriandpolis.

2.6 Tempo de coleta

O tempo necessario para avaliacdo no periodo de internacdo e nos trés
meses foi de aproximadamente 1 hora e meia. A duracéo da avaliacéo foi longa
pelo fato da pesquisa fazer parte um projeto de pesquisa longitudinal do
primeiro ano apés o AVE, onde outras varidveis sdo avaliadas. Se
especificarmos apenas o0 tempo para a avaliacdo das variaveis do nosso

estudo, observamos um tempo médio de 45 minutos.

2.7 Resultados

Avaliacao no periodo de internacao (fase aguda)

Dos sete participantes avaliados, quatro apresentavam plegia (sem
contracdo voluntaria) na avaliacdo da forca de preensdo, apesar de
apresentarem pontuacdo entre 1 e 2 na parte da mao da escala de Fugl-Meyer.
Esta pontuacdo se deve por conseguirem manter o objeto cilindrico e/ou a
pinca lateral na méo. Entretanto, a plegia impossibilitou também os mesmos de
realizarem a avaliacdo da destreza digital. Desta forma, na fase aguda somente
trés pacientes conseguiram completar o NHPT. Os dados referentes a
avaliacdo no periodo de internagdo da amostra que participou do estudo piloto,
encontram-se na tabela 2. Apresentamos a média geral e os desvio padréo e
no caso da forca de preensédo, da destreza digital apresentamos também as
médias correspondentes somente aos sujeitos que conseguiram completar o
teste (Tabela 2).

Avaliacdo 3 meses apos AVE (fase sub- aguda)
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Durante a avaliagdo na fase sub-aguda, (3 meses ap0s AVE)
diferentemente da fase aguda, observamos que apenas dois sujeitos avaliados
apresentavam plegia completa na avaliacdo da forca de preenséo, porém os
mesmos quatro participantes que na fase aguda foram incapazes, né&o
realizaram a avaliagdo da destreza digital e manual. Ainda observou-se que
dois sujeitos apresentaram paresia na mao sendo capazes de exercer forca
sobre o dinamdmetro porém nao conseguiram realizar o teste NHPT, devido a
incapacidade de pinga digital ou a falta de movimento que possibilitasse a
retirada dos pinos da caixa. A média da forca de preensdo expressa em kgf no
membro superior parético foi de 16,5 + 19,2, assim como o tempo médio de
execucao do teste de destreza digital foi de 24 *+ 4,5 segundos. Na avaliacéo
dos trés meses apenas trés participantes conseguiram realizar a avaliacdo da
destreza manual (BBT) obtendo uma média de 58 + 17,1 blocos em um minuto.
Da mesma forma que fizemos na fase aguda apresentamos a média geral e 0s
desvio padrédo e no caso da forca de preenséo, da destreza digital e destreza
manual apresentamos também as meédias correspondentes somente aos
sujeitos que conseguiram completar o teste (Tabela 3).

Para a obtencéo dos valores normativos da forca de preenséo, destreza
digital e destreza manual foram utilizadas as referéncias de Mathiowetz et al.
(1986), Mathiowetz et al. (1985) e Mendes et al. (2001).
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Tabela 2. Resultados Fase Aguda

S MIF/A.C  FM-mé&o FM-MS Forca Forca D.N Destreza Destreza Dado
(0-14) (0-66) Preensdo Preenséao Forca digital digital  normativo
P (kgf) NP(kgf) Preensao NHPT NHPT Destreza
P/NP P(seq) NP(segq) P/NP
1 9 2 10 I.R 35 48,7/50,4 I.R 25 20,4/18,8
2 18 12 47 18.2 39,8 48,7/50,4 125,9 25,6 18,8/20,4
3 12 1 7 I.R 34,5 45,2/50,6 I.R 18,4 20,7/19,2
4 36 9 41 7.5 29 41/44,1 22,5 28,3 21,0/19,2
5 14 0 4 I.R 27,2 45,2/50,6 I.R 39,4 20,7/19,2
6 6 0 5 I.R 40 45,2/50,6 I.R 22,6 20,7/19,2
7 37 9 60 a47.7 43,8 45,2/50,6 20,3 17 20,7/19,2
M 18,9 4,7 24,9 10,5 34,3 - 74,2 25,2 -
dp (%) 12,6 5,1 23,6 7.4 5,3 - 73,1 7.4 -
range 6-37 0-12 4-60 0-47,7 27,2-40 - 20,33-125,9 17-394 -
n=3 n=3 n=3 n=3
M* - - - 24,5 35,6 - 56,2 25,2 -
dp(x)* - - - 20,8 6,1 - 60,3 7,4 -

S= sujeito; MIF= Medida de Independéncia Funcional A.C.= auto-cuidado; FM=escala de Fugl-Meyer;MS=membro superior; P=parético; NP= nao
parético; D.N=dado normativo; Dest. Destreza; seg=segundos; M=média; dp= desvio padrao; range=intervalo dos dados; I.R=incapaz de realizar.
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Tabela 3. Resultados 3 meses (Fase sub-aguda)

S MIF/A.C FM FM Forca Forca D.N Destreza Destreza D.N Dest. Dest. D.N
Mao MS  Preensdo Preensdo Forca digital digital Destreza Man Man Dest.
P NP  Preensdo NHPT NHPT Digital BBT NP Man
(kgf) (kgf) P/NP P(seg) NP(seq) P/NP P(n°bloc) P(n°bloc) (P/NP)
1 27 3 13 4.8 39,5 48,7/50,4 I.R 23,6 20,4/18,8 I.R 475 64,6/65,8
2 36 12 39 325 48 48,7/50,4 28,36 23,2 18,8/20,4 44 53 65,8/64,6
3 37 5 23 4.3 34,3 45,2/50,6 I.R 17,2 20,7/19,2 I.R 51 64,6/65,8
4 42 9 56 15.33 25,7 41/44,1 24,3 20,9 21,0/19,2 53 58 57,1/59,4
5 32 0 5 I.R 34 45,2/50,6 I.R 35,33  20,7/19,2 I.R 54  64,6/65,8
6 28 2 7 I.R 41 45,2/50,6 I.R 20,72  20,7/19,2 I.R 47  64,6/65,8
7 40 14 65 46.66 44 45,2/50,6 19.41 17,32  20,7/19,2 77 72  64,6/65,8
M 34,6 6,4 29,7 24,8 38,1 - 24,0 22,6 - 58 54,6 -
dp(+) 5,8 53 241 18,5 7.4 - 45 6,1 - 17,1 8,5 -
Range 27-42 0-14 5-65 0-43 25,7-48 - 19,4-28,4 17,2-35,3 - 44-47 47-72 -
n=5 n=5 n=3 n=3 n=3 n=3
M* - - - 24,8 38,0 - 24,0 20,5 - 58,0 61,0 -
dp(2)* - - - 18,5 10,0 - 45 3,0 - 17,1 9,8 -

S= sujeito; MIF= Medida de Independéncia Funcional A.C.= auto-cuidado; FM=escala de Fugl-Meyer; MS=membro superior; P=parético; NP= nao
parético; D.N= dado normativo; Dest. Destreza; Man=manual; seg=segundos; n°bloc=nimero de blocos em 1 minuto; M=média; dp= desvio
padrédo; range=intervalo dos dados; M*=média apenas dos sujeitos que realizaram o teste com a méao parética; Dp*= desvio padrdo apenas dos
sujeitos que realizaram o teste com a mao parética; I.R=incapaz de realizar.
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ANEXO A

CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA

ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA-SAUDE
HOSPIFAE GOVERNADOR CELSO RAMOS

PROTOCOLO| N° 0051/2007

DE: COMITE DE ETICA EM PESQUISA DATA: 18/12/07

09/07/2009
17/09/2009

PARA:- PESOUISADORES: StetaMarts Michaelsen, Angélica €ristime Ovando € Rodrigo José
Knabben, Jackson da Silva Gullo

ASSUNTQ: PARECER CONSUBSTANCIADQ

PROJETO DE PESOUISA: Relacio-entre-a reeuperacio-motora e funcional e o impacto na-
qualidade de vida de individuos apos Acidente Vascular Encefalico-AVE

PARECER: O presente projeto apresentado, tem como objetivo avaliar em um estudo longitudinal
a relagio entre a recuperagio motora e independéncia nas atividades de vida diaria(basicas e
instrumentais) e o impacto desta relagio na qualidade de vida em individuos acometidos por
acidente vascular encefalico atendidos no hospital Governador Celso Ramos em Florianopolis.
Trata-se de um pedido de inclusio de teste e mais dois académicos tendo em vista a propor¢do que
tomou o projeto pelo numero de novos sujeitos que foram incluidos para serem reavaliados no
decorrer de trés, seis eum ano apds a-avaliagdo hospitalar.

Diante do exposto e tendo os pesquisadores atendido as pendéncias anteriores,

classificamos o Projeto de como: Aprovado

ORIENTACOES GERAIS: Salientamos a necessidade de encaminhar ao CEP relatorios

trimestrats- sobre o andamento da pesquisa € ao término do trabatho uma copia em €D e uma
impressa devera-ser disponibilizada para este Comité.
As alteragdes no protocolo e notificagdes de eventos adversos que possam trazer prejuizo ao sujeito

da pesquisa devem ser notificadas imediatamente ao CEP para analise.

Con

Cogfdenadora do CEP / HGCR

‘Comité de Ftica em Pesquisa - Hospital Governador Celso Ramos
Rua Irma Beawarda n® 289 CEP — 88015-280- Florianépolis SC - Brasil
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ANEXO B
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “Relacao entre a Recuperacdo Motora e Funcional
e o Impacto na Qualidade de Vida de individuos ap6s Acidente Vascular
Encefalico — AVE”.

Este estudo visa avaliar a relacdo entre a recuperacdo motora e independéncia nas
atividades de vida diaria (basicas e instrumentais) e o impacto destas na qualidade de
vida em individuos acometidos por acidente vascular encefalico no Hospital
Governador Celso Ramos.

Sua participacdo no estudo tem como objetivo realizar uma avaliagéo clinica da
recuperagdo motora e funcional apds o acidente vascular encefélico e o
impacto destas em sua qualidade de vida. Na fase hospitalar sera realizada
uma avaliacdo referente a recuperagdo motora, onde serdo avaliados o0s
movimentos que vocé consegue realizar com a sua a perna e braco afetados
pelo “derrame”, incluindo a forca e a destreza das suas maos. Também sera
investigado se a sua sensibilidade e sua capacidade de realizar algumas
atividades como vestir-se, comer, sair do leito e caminhar foram afetadas. Além
disto, serédo feitas algumas perguntas a vocé sobre suas atividades antes de ter
o “derrame”. Depois de sua alta hospitalar vocé sera contactado por telefone
para marcar as futuras reavaliacbes que serao feitas em 3 (trés) momentos, ou
seja, 3(trés), 6(seis) e 12 (doze) meses apos a alta. Estas reavaliagbes servirdo
para acompanhar a sua recuperacao do “derrame” durante o ano. As datas e
horarios serdo marcados conforme a sua disponibilidade.

Os riscos destes procedimentos serdo minimos por envolver somente
medicdes ndo-invasivas.

Vocé nao tera beneficio e/ou vantagens diretas em participar deste estudo,
apenas ira contribuir para o avanco do conhecimento sobre a recuperacao
motora e a independéncia das atividades da vida diaria dos pacientes que
sofreram um acidente vascular cerebral durante o primeiro ano apos a leséo.

As pessoas que estardo lhe acompanhando serdo os Fisioterapeutas (Angélica
Cristiane Ovando, Jackson da Silva Gullo e Rodrigo José Knabben) e uma
professora do curso de Fisioterapia do CEFID/UDESC (Stella Maris
Michaelsen).

Vocé possui a liberdade de desistir ou retirar seu consentimento do estudo a
qualquer momento. A sua desisténcia ndo causara nenhum prejuizo a sua
saude ou bem estar fisico.

A sua identidade sera preservada, pois cada individuo sera identificado por um
namero. Os resultados obtidos durante este estudo serdo mantidos em sigilo,
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podendo ser utilizados para a producdo de artigos técnicos e cientificos, sendo
seus dados pessoais ndo mencionados. A sua privacidade sera mantida
através da nao-identificacdo do seu nome.

PESSOA PARA CONTATO

Stella Maris Michaelsen

Telefone: 3244 8155, Endereco: Rua Pascoal Simone, 358, Coqueiros,
Florian6polis/SC

TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e, que recebi de
forma clara e objetiva todas as explicagcfes pertinentes ao projeto e, que todos os dados
a meu respeito serédo sigilosos. Eu compreendo que neste estudo, as medi¢cdes dos
experimentos/procedimentos de tratamento seréo feitas em mim.

Declaro que fui informado que posso me retirar do estudo a qualquer momento.

Nome por extenso

Assinatura Florianopolis, / /
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ANEXO C
CONSENTIMENTO PARA FOTOGRAFIAS, VIDEOS E GRAVACOES

Eu
permito que o grupo de pesquisadores relacionados abaixo obtenha fotografia,

filmagem ou gravacdo de minha pessoa para fins de pesquisa, cientifico, médico e

educacional.

Eu concordo que o material e informagdes obtidas relacionadas a minha pessoa
possam ser publicados em aulas, congressos, palestras ou periddicos cientificos.
Porém, a minha pessoa ndo deve ser identificada por nome em qualquer uma das vias

de publicagéo ou uso.

As fotografias, videos e gravagdes ficardo sob a propriedade do grupo de

pesquisadores pertinentes ao estudo e, sob a guarda dos mesmos.

Nome do paciente/individuo:

Assinatura;

Nome Responsavel:

Assinatura;

Se o individuo € menor de 18 anos de idade, ou € incapaz, por qualquer razao de
assinar, o Consentimento deve ser obtido e assinado por um dos pais ou

representante legal.

Equipe de pesquisadores

Nomes: Prof. Dra. Stella Maris Michaelsen (pesquisadora responsavel)
Fisioterapeuta Angélica Cristiane Ovodon
Fisioterapeuta Jackson da Silva Gullo

Fisioterapeuta Rodrigo José Knabben

Data e Local onde sera realizado o projeto:




ANEXO D

AVALIACAO DA FUNCAO MOTORA

Parte | - Membro Superior

Identificacdo

Nome:
Data:
4
Lado acometido: Esquerdo O Direito O

|. Atividade Reflexa

Flexores (bicipital e/ou flexores dos dedos)
Extensores (tricipital)

0: Nenhuma atividade reflexa presente /
2: Atividade reflexa pode ser observada

Il. Sinergias de
Flex&o
Ombro Retragao
Elevacao
Abducéo (90°)
Rotacao externa
Cotovelo Flex&o
Antebraco Supinacao
Extenséo
Ombro Aducao/rotaco interna
Cotovelo Extenséo
Antebraco Pronacéo

0: N&o pode ser realizado completamente
1: Parcialmente realizado
2: Realizada completamentea.

Sessao: 1

OO0 0O0O0OO0O0o

(oNoNe)

2

OO0 0O00O0O0

oNeoNe)

90

TESTE DE
FUGI -MFYFR

OO0 0O00O0O0

oNoNe)

Total |:|
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lll. Movimentos combinando a sinergia de flexdo e de extenséo

a. Mao a colunalombar 0] 0]
0]

0: Nenhuma acgéo especifica realizada
1: A méo ultrapassa a espinha iliaca antero-superior
2: Acdo realizada completamente
b. Flex&do do ombro - 90° 0] 0]
0]

0: O braco é imediatamente abduzido ou ocorre flexdo do cotovelo no inicio do
movimento
1: A abducéo ou flexdo do ombro ocorre na fase tardia do movimento
2: Acéo realizada completamente
c. Cotovelo em 90°, pronacao/supinacéao 0] 0]
0]

0: Posicéo correta do ombro e cotovelo ndo pode ser atingida,e/ou pronagéao ou
supinacdo nao pode ser realizada totalmente

1: A pronacao ou supinagdo ativa pode ser realizada com uma amplitude limitada
de movimento, e em algum momento o ombro e o cotovelo sdo corretamente
posicionados

2: Pronacéo e supinacdo completa com correta posi¢cao do cotovelo e ombro

Total |:|

IV. Movimentos voluntarios com pouca ou fora das sinergias

a. Abducéo do ombro até 90°, 0] )
o

0: Ocaorre flex&o inicial do cotovelo, ou um desvio em pronagéo do antebraco
1: O movimento pode ser realizado parcialmente, ou se durante 0 movimento o
cotovelo é flexionado ou o antebra¢o ndo pode ser conservado em pronacao
2: Realizado completamente

b. Flexdo do ombro de 90° - 180°, 0] 0]
0

0: Ocorre flexao do cotovelo ou abdugéo do ombro no inicio do movimento
1: Flex&o do cotovelo ou abdugcéo do ombro ocorre durante a flexdo do ombro
2: Realizado completamente
c. Cotovelo a 0°, pronagéo/supinagao 0] )
0]

0: Pronacéo e supinagéo ndo pode ser realizada no todo, ou a posicéo do cotovelo

e ombro ndo pode ser atingida

1: Cotovelo e ombro podem ser posicionados corretamente, e a pronacéo e

supinacéo realizadas em uma amplitude limitada

2: Realizada completamente Total |:|



V. Atividade Reflexa Normal
Biceps, flexores dos dedos e triceps
0: 2 a 3 reflexos fasicos sdo marcadamente hiperativos

1: um reflexo marcadamente hiperativo, ou 2 reflexos estéo vivos
2: ndo mais que um reflexo esta vivo, e nenhum esta hiperativo

7.1 VI Controle de punho

POSICAO A: Ombro em posicdo neutra, cotovelo em 90°,
antebrago em pronagdo completa.

a. Extensdo do pumho (+ 15°)

: Paciente ndo pode extender o punho

. A extensdo é realizada sem resisténcia aplicada

: Posicao pode ser mantida contra alguma resisténcia (leve)
. Flexdo/extenséao, alternada e repetitiva

O N O

: Movimentos voluntarios ndo ocorrem

N~ O

: Amplitude completa

o

o

: Nao pode mover o punho através de toda a amplitude de movimento

92
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o

POSICAO B: Ombro em ligeira flex&o ou abduc&o, cotovelo em extenséo e

antebraco em pronacgéo
a. Extenséo do pumho (+ 15°)

: Paciente ndo pode extender o punho

: A extensdao é realizada sem resisténcia aplicada

: Posicao pode ser mantida contra alguma resisténcia (leve)
. Flexdo/extensao, alternada e repetitiva

O NFO

: Movimentos voluntarios ndo ocorrem

- Amplitude completa
. Circunducéao

O N O

: O movimento voluntério ndo pode ser realizado
: Amplitude incompleta ou movimentos em trancos
: Amplitude completa

N = O

VII. Controle manual

o

0o

o

o

o

: Nao pode mover o punho através de toda a amplitude de movimento

o

o

o

o

Total |:|

TESTE DE
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1 2
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POSICAO A: Ombro em posicdo neutra, cotovelo em 90°,
antebrago em pronacéo completa.

. Flexdo em massa (comparada com a mao néao afetada) 0] O O
: Nenhuma flex&o ocorre

: Alguma flexdo mas com amplitude incompleta

: Flexdo ativa completa

NF,OD

. Extensdo em massa 0] O O
: N&o ocorre extensao

: O paciente pode libera ativamente a flexdo em massa

: Extenséo ativa completa

NEF,OUT

POSICAO B: Cotovelo em 90°,
antebraco em pronac&o ou semi-pronacéo.

a. Preensdo em gancho
(Articulacdo MF estendidas, IFP e IFD fletidas)
b. Preenséo Lateral

c. Preensé&o por opdsicdo polegar- index

o

. Preenséo cilindrica

O O o o O
O O o o O
o o o o ©

d. Preensdo esférica

: A posicao requerida ndo pode ser adquirida
: Preensdo é fraca
: A preensao pode ser mantida contra resisténcia

N~ O

Total |:|

14
VII. Coordenacgéo/velocidade (dedo-nariz, 5 vezes)

a. Tempo para 5 repeticoes Esquerda |:| Direita |:|

b. Tremor 0] O O

c. Dismetria 0] O O
0: incoordenacdo marcada

1: ligeira incooedenagéo

2: movimento coordenado

d. Velocidade 0] 0O O
0: 6 segundos a mais do que no lado néao afetado
1: 2 5 segundos a mais do que no lado ndo afetado Total |:|

2: < 2 segundos de diferenca

Grande total

66
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TESTE DE

AVALIACAO DA SENSIBILIDADE FUGL- MEYER*

Identificacéo
Nome:

Data:

4

Lado acometido: Esquerdo O Direito O

7.2 1. Toque leve

0

Ombro (ant.)
Braco (ant.)

@)

Antebraco(ant.) O

R. hipotenar O
Indicador O

Polegar

[ERN

Sessao: 1 2 3

N

MS |:| 12

Perna O

Planta do pé

0: Auséncia de sensibilidade
16

1: Hipo ou hipersensibilidade

2: Sensibilidade normal

[1l. Sentido de movimento
Ombro
Cotovelo

O
Punho O
O

Polegar

Coxo-femoral
Joelho
Tornozelo
Halux

0: Auséncia

00O

O

OO0l pO0O0OO0OO0

00045 00O

1: Ao menos 75 % das respostas corretas
2: Todas respostas corretas (movimento).

TotalMS [ ] 20 TotalMI [ | 12

OO0l OO0OO0OO0OO0OO0

ML [ ] 4

Mms[ |8

m I8

O0OO0OO0O 0000
O

Total[  ]16

TOTAL [ ] 32



ANEXO F

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL - MIF

7 Independéncia completa (em seguranc¢a, em tempo Sem
normal) Ajuda
6 Independéncia modificada (ajuda técnica)

Nivelis |Dependéncia modificada Ajuda

5 Supervisdo

4 Dependéncia Minima (individuo >= 75%)

3 Dependéncia Moderada (individuo >= 50%)
2 Dependéncia Maxima (individuo >= 25%)

1 Dependéncia Total (individuo >= 0%)

Data

Auto-Cuidados Admissao Alta Seguimento

A. Alimentacdo

B. Higiene pessoal

C. Banho (lavar o corpo)

D. Vestir-se acima da cintura

E. Vestir-se abaixo da cintura

F. Uso do vaso sanitario

Controle de Esfineteres

G. Controle da Urina

H. Controle das Fezes

Mobilidad’e

Transferéncias

|. Leito, cadeira, cadeira de rodas

J. Vaso sanitario

K. Banheira ou chuveiro

Locomocédo

L. Marcha / cadeira de rodas m m m
c [

M. Escadas

Comunicacao

N. Compreenséo a a a
v v v

0. Expressao v Y Y
n n n

Cognicao Social

P. Interacédo Social

Q. Resolucdo de problemas

R. Meméria

Total

Nota: Ndo deixe nenhum item em branco; se nao possivel de ser testado, marque
1

DIVISAO DE MEDICINA DE REABILITAQAO DO HOSPITAL DAS CLINICAS FMUSP
Rua Diderot, 43 - Vila Mariana - CEP:04116-030 - Sdo Paulo - SP
Tel.: (11) 5549.0111 Fax.: (11) 5549-0556 - e-mail: dmr@hcnet.usp.br
http: www.hcnet.usp.br/haux/dmrNiveisEsfincteresMobilidade




