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RESUMO

Embora haja algum grau de recuperacdo motora apés o Acidente Vascular
Enceféalico (AVE), muitos individuos permanecem sem uso funcional do membro
superior (MS), mesmo na fase cronica. Nesse contexto, surge o treino bilateral com
feedback visual através do espelho, que vem mostrando resultados promissores, apesar
de poucos estudos utilizando esta abordagem de tratamento. O objetivo deste estudo foi
analisar os efeitos do Treino com o Espelho utilizando tarefas bilaterais simétricas e
progressdo sistematizada sobre a qualidade do movimento e a funcdo do MS parético
em individuos com hemiparesia cronica. Participaram deste estudo 16 individuos com
comprometimento moderado do MS, divididos em grupo experimental (GE, n=8) e
controle (GC, n=8). Os dois grupos realizaram sessdes de 1 hora, 3 vezes por semana,
durante 4 semanas, envolvendo exercicios bilaterais simétricos funcionais com
progressdo sistematizada O GE realizou as tarefas observando o MS ndo parético
refletido no espelho, enquanto o GC observava o MS parético diretamente. Foi utilizado
0 Teste de avaliagdo funcional dos membros superiores (TEMPA) para verificar a
funcdo e qualidade do movimento do MS parético, Escala modificada de Ashworth,
Escala de Fugl-Meyer (EFM) e o sentido de movimento como parte da avaliacdo
sensorial da EFM. As varidveis analisadas ndo mostraram diferencas entre os grupos,
entretanto a pontuacdo do TEMPA total mostrou efeito principal de tempo (p=0,01).
Quando analisadas separadamente as tarefas bilaterais também mostraram efeito de
tempo na pontuacdo total (p=0,01), graduacdo funcional (p=0,01) e anélise das tarefas
(0,01). A EFM também apresentou efeito de tempo (p=0,02), sem diferencas entre os
grupos. Observou-se que os ganhos foram mais importantes nas tarefas bilaterais do
TEMPA, o que pode influenciar a qualidade e a fungdo durante a realizagdo de tarefas
do dia-a-dia que envolvam os dois membros superiores. Acredita-se que os resultados
encontrados foram devido a similaridade do treino e tanto o efeito produzido pelo
espelho quanto o treino bilateral utilizando movimentos funcionais podem auxiliar na

recuperagdo do MS, sem aparente efeito superior do uso do espelho.

Palavras-chave: Acidente Vascular Encefalico, feedback visual através do espelho,

tarefas bilaterais simétricas.



ABSTRACT

Although there is some degree of motor recovery after stroke, many individuals
don’t have functional use of upper limb (UL), even in the chronic phase. In this context,
the bilateral training with visual feedback through a mirror has shown promising results,
although few studies had used this treatment approach. The aim of this study was to
analyze the effects of training with Dbilateral symmetrical tasks and systematic
progression in addition to mirror visual feedback (MVF) on the quality of movement
and function of the paretic UL in individuals with chronic hemiparesis. The study
included 16 patients post stroke, with UL moderate recovery, which were randomly
divided into experimental (EG, n = 8) and control group (CG, n = 8). Both groups
performed one hour sessions, 3 times a week, during 4 weeks, involving functional
bilateral symmetrical exercises with systematic progression, but the EG performed the
tasks observing the movement of the non paretic UL reflected on the mirror, while the
CG observed paretic UL directly. The Test d’Evaluation des Membres Supérieurs de
Personnes Agées (TEMPA) was used as a primary outcome measure to check the
function and quality of movement of the paretic UL. As secondary measures, we used
the modified Ashworth Scale, Fugl-Meyer Scale (FMS) and the sense of movement as
part of the sensory evaluation of the FMS. The variables analyzed did not show
differences between groups, however the TEMPA total score showed main time effect
(p = 0.01). When analyzed separately, bilateral tasks also showed a time effect on total
score (p = 0.01), functional graduation (p = 0.01) and task analysis (0.01). The FMS
also showed a time effect (p = 0.02), without differences between groups. Both groups
showed gains after the intervention, without differences between groups. It was
observed that the gains were most important in the bilateral tasks of TEMPA, which can
influence the quality and function while performing tasks of daily living involve both
upper limbs. Probably, these results were due to the similarity of both training and MVF
or bilateral training using functional movements could help in the recovery of UL, with
no apparent effect over the use of the mirror.

Key-words: Stroke, Mirror Visual Feedback, Bilateral symmetrical tasks.
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1 INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO E PROBLEMA

O AVE é uma condicdo com alta incidéncia e mortalidade que, em grande parte
dos sobreviventes, causa comprometimento da fungdo motora dos membros superiores,
contribui para as incapacidades fisicas, levando a um impacto desfavoravel no
desempenho durante as atividades da vida didria (AVD’s), além de aumentar a
dependéncia e a necessidade de cuidados. (DOBKIN, 1997).

A cada ano 795.000 pessoas experimentam um episdédio novo ou recorrente de
AVE. Destes, 610.000 apresentam os primeiros episddios e 185.000 sdo recorrentes.
(LLOYD-JONES et al., 2010) O Brasil ocupa o sexto lugar mundial de vitimas de AVE.
(WHO, 2004).

Embora haja algum grau de recuperagdo motora ap6s o AVE, muitos individuos
permanecem sem uso funcional do MS, mesmo na fase cronica. Wade et al. (1983)
constatou que a recuperacgdo da funcdo do MS € consideravel nos primeiros 3 meses, ha
um platd apds os 6 meses, porém € possivel observar melhora em alguns pacientes ap6s
esse periodo. Entretanto, os resultados desse estudo mostraram que, em 12 meses, 33%
dos individuos ndo apresentavam nenhuma fungdo do braco e, em 2 anos, 36%
permaneceram no mesmo quadro. Também, mostra que apenas 50% dos pacientes
avaliados completam todas as sete tarefas avaliadas pelo Frenchay Arm Test, tanto aos
12 meses como aos 2 anos, 0 que significa que em torno de 15% apresentam alguma
recuperacdo da funcdo, porém incompleta.

Broeks et al. (1999) confirma que apesar da recuperacdo do MS parético ser
concentrada nos 3 meses iniciais, 43% dos pacientes avaliados apresentaram melhoras
apos 4 meses (pela EFM), indicando que ha recuperacgdo tardia. Apds 4 anos este autor
observou que cerca de 50% dos pacientes avaliados com o Action Research Arm Test
(ARAT) permaneceram sem uso funcional do MS parético. Neste estudo foi utilizado
também, um questionario especifico sobre a funcdo do MS parético, que verificava a
necessidade de auxilio externo e se este era utilizado para realizar 14 AVD’s. Os autores
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verificaram que somente 4/54 individuos avaliados utilizavam ambos o0s bracos para
realizar todas as atividades. Portanto, observa-se que o ndo uso do MS parético foi
frequente mesmo nos pacientes com um escore motor razoavel do MS.

Faria-Fortini et al. (2011) também mostraram que na fase crdnica mesmo
pessoas com uma recuperagdo motora moderada a alta, ainda apresentam importante
déficit de funcdo do MS com pontuacdo de 32,2 + 30,0 no Teste de avaliacdo funcional
dos membros superiores - TEMPA (teste com pontuagéo variando de 0 a 150, onde "0"
significa que ndo ha limitacdo da atividade).

A evidéncia sobre a efetividade das terapias visando a recuperacdo da fungédo do
MS parético ap6s AVE sao escassas na literatura, uma vez que grande parte dos estudos
utilizam medidas de resultado pouco adequadas e amostras heterogéneas. (VAN DER
LEE et al, 2001). Langhorne, Coupar and Pollock (2009) relatam que varias
intervengdes mostraram resultados positivos na populacédo estudada, porém os ensaios
clinicos randomizados ndo sdo de grande qualidade, pois geralmente falta nos estudos
alocagdo secreta dos sujeitos, cegamento dos avaliadores e analise dos dados por
“intencdo de tratamento”. Apesar da baixa evidéncia dos estudos, alguns tratamentos
mostram uma recuperagdo motora promissora, particularmente aqueles focados em alta
intensidade e na prética especifica e repetitiva da tarefa.

Ramachandran, Rogers-Ramachandran e Cobb (1995) introduziram o uso do
feedback visual através do espelho (Mirror Visual Feedback — MVF), a qual consiste
numa técnica de treinamento bilateral para os membros superiores, no qual um espelho
é disposto perpendicularmente entre os dois membros e o individuo é orientado a
realizar movimentos simétricos e simultdneos com as méos, enquanto observa a a¢do do
seu braco sadio refletida no espelho. Foi utilizada inicialmente para o tratamento da dor
no membro fantasma, em pacientes com amputacdo de mao. Observou-se melhora da
dor no membro fantasma nesses individuos, sugerindo que pode haver uma ligagdo
entre a imagem visual do movimento da mdo ndo afetada no espelho e sensacOes
cinestésicas no membro amputado.

O efeito de duplicidade produzido pelo espelho requer a utilizacéo de atividades
bilaterais simétricas. O treinamento bilateral é necessario uma vez que a maioria das
AVD’s utiliza movimentos com as duas maos. Vérias atividades utilizam movimentos
bilaterais como: vestir-se, alimentar-se, tomar banho e ir ao banheiro, tanto quanto

atividades que envolvem a mobilidade (levantar-se da cama, carregar objetos, dirigir).
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As atividades instrumentais como digitagdo e cozinhar também fazem uso importante
dos movimentos bilaterais.

Com base nesse raciocinio, Altschuler et al. (1999) surgeriram que o MVF pode
acelerar a recuperacdo de individuos pdés AVE. Pesquisas observaram resultados
satisfatorios na recuperagdo motora do MS parético (TREVISAN, 2007; YAVUSER et
al., 2008), assim como uma série de relatos de casos (SATHIAN, GREENSPAN e
WOLF, 2000; STEVENS e STOYKOV, 2003; STEVENS e STOYKOQOV, 2004) também
encontraram beneficios do MVF em individuos com hemiparesia pés AVE. Entretanto,
existem poucos dados que envolvam a melhora da funcéo e da qualidade do movimento
que este treino pode proporcionar aos sujeitos que apresentam déficits motores no MS.
Além disso, os estudos encontrados ndo descreveram em detalhes a intervencéao
realizada, dificultando a sua reprodutibilidade na pratica clinica.

H& poucos Ensaios Clinicos Randomizados (ECR) que envolvem o treino com o
espelho em hemiparéticos (YAVUSER et al. 2008; DOHLE et al. 2009; MICHIELSEN
et al. 2011a), e somente Michielsen et al. (2011a) tratou individuos na fase crdnica. A
maioria destes ECR utilizaram movimentos livres e ndo funcionais, entretanto
Michielsen et al. (2011a) utilizou tarefas que interagissem com objetos. O uso de
movimentos funcionais tem se mostrado mais eficaz do que os tratamentos que
envolvem somente movimentos livres, pois fornece ao paciente diversas formas de
atingir o objetivo de uma tarefa especifica.

A progressdo sistematica das tarefas, presente em alguns dos estudos citados
(DOHLE et al. 2009; MICHIELSEN et al. 2011a), também foi incorporada a este
estudo, uma vez que permite que o terapeuta controle e documente a qualidade do
movimento do paciente, além de fornecer um componente motivacional ao tratamento.

Ao contrario de outros estudos envolvendo a terapia com o espelho, foram
utilizados para a avaliacdo escalas que envolvessem ndo somente a recuperagdo motora,
como a EFM, mas também instrumentos que abordassem o desempenho do MS em
tarefas funcionais, como a avaliagdo proposta pelo TEMPA, diferente de Yavuser et al.
(2008) e Dohle et al. (2009) que utilizaram a MIF (que avalia a independéncia para
determinada funcdo sem considerar a qualidade do movimento); ARAT utilizada por
Dohle et al. (2009) e Michielsen et al. (2011a) que avalia somente a fungdo unilateral do
MS e néo utiliza objetos do cotidiano; e Brunnstrom utilizado por Yavuzer et al. (2008)
que avalia a recuperagdo motora do MS. O desempenho do MS em tarefas que simulem
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as AVD’s é algo que deve ser investigado nas pesquisas, uma vez que é crescente o
namero de individuos com AVE que ndo incluem o MS acometido no seu cotidiano
pela falta de funcdo deste, apesar de apresentarem boa recuperacdo motora.

Apesar dos resultados positivos relatados por Yavuser et al. (2008) e Dohle et
al. (2009), a recuperagdo espontanea do braco parético ndo pode ser descartada, uma vez
que grande parte dos individuos estavam em fase aguda a subaguda. Michielsen et al.
(2011a) também mostrou que a terapia com espelho melhora a funcdo motora em
pacientes com AVE crénico quando comparada a um GC. No entanto, as melhoras
clinicas foram pequenas e ndo se mantiveram seis meses apds terminada a terapia. Esses
achados reforcam a importdncia do acompanhamento de um fisioterapeuta na
reabilitacdo de pacientes, uma vez que neste estudo os individuos realizaram fisioterapia
no centro de reabilitacdo somente 1 vez na semana e nos outros dias realizavam os
exercicios orientados em seu domicilio.

Assim, este estudo propde unir a utilizagdo de tarefas com movimento funcional
bilateral simétrico associado ao MVF, o que o torna diferente de outros estudos ja
abordados que utilizaram somente movimentos livres dos membros superiores, ou
quando utilizaram objetos, o maior periodo do tratamento ndo foi com a supervisdo
direta de um fisioterapeuta.

Acredita-se que este treino proporcionard uma melhora evidente nas tarefas
unilaterais realizadas com o brago parético, uma vez que o MVF ativa a area de
representacdo espacial deste membro. (MICHIELSEN et al., 2011b). Embora o
treinamento bilateral simétrico sem o uso do MVF tenha demonstrado efeitos positivos
na recuperacdo da funcdo unimanual do membro superior parético (WALLER e
WHITALL, 2008), por mecanismos ligados a desinibi¢do interhemisférica, é possivel
que este treino proporcione ganhos mais importantes no desempenho de tarefas
bilaterais que o treinamento com o espelho. Com base nesse raciocinio, € importante
avaliar a funcdo bilateral, bem como a unilateral as quais podem ser observadas pelo
TEMPA.

Considerando os estudos relatados acima, formulou-se a seguinte questdo
problema:

O uso de movimentos funcionais simétricos com progressdo sistematizada das
tarefas em conjunto com o espelho, pode melhorar a qualidade do movimento e a

funcdo do MS parético em individuos com hemiparesia cronica?
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Analisar os efeitos do Treino com o Espelho utilizando tarefas bilaterais
simétricas e progressao sistematizada sobre a qualidade do movimento e a funcéo do

MS parético em individuos com hemiparesia cronica.

1.2.2 Objetivos Especificos

a) Comparar o efeito do Treino com o Espelho utilizando tarefas bilaterais
simétricas e progressao sistematizada com o treino sem espelho utilizando as
mesmas tarefas sobre a recuperagdo motora do MS parético;

b) Comparar o efeito do Treino com o Espelho utilizando tarefas bilaterais
simétricas e progressao sistematizada com o treino sem espelho utilizando as
mesmas tarefas sobre a qualidade do movimento do MS parético;

c) Comparar o efeito do Treino com o Espelho utilizando tarefas bilaterais
simétricas e progressao sistematizada com o treino sem espelho utilizando as

mesmas tarefas sobre a fun¢do do MS parético.

1.3 HIPOTESE

Tanto o GE quanto o GC serdo beneficiados com o treino bilateral com tarefas
simétricas e progressdo sistematizada, porém a melhora da funcdo em tarefas unilaterais
do membro superior parético do grupo treinado com o espelho (GE) sera maior
comparativamente ao grupo que realiza a repeticdo dos mesmos movimentos sem 0
espelho (GC).
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1.4 DEFINICAO DE TERMOS

Tarefa (Movimento funcional): E um movimento que envolve a execucdo de uma
tarefa, porém ndo direcionado claramente a uma atividade de vida diéria (por exemplo,
mover blocos de um local para outro, empilhamento anéis ao longo de um cone). Ao
contrario de movimentos analiticos, que sdo movimentos sem um objetivo, que
geralmente ocorrem em um Unico plano de movimento e em uma Unica articula¢do (por
exemplo, flexdo do ombro). (TIMMERMANS et al., 2010).

Feedback Visual através do Espelho (MVF): treinamento bilateral para 0os membros
superiores, no qual um espelho € disposto perpendicularmente entre os dois membros e
o individuo é orientado a realizar movimentos simétricos e simultaneos com as méaos,
enquanto observa a agdo do seu braco sadio refletida no espelho. Também recebe as
denominacGes: Terapia/Treino com o Espelho (Mirror Therapy). (RAMACHANDRAN
e ALTSCHULER, 2009).

Progressao Sistematizada das tarefas: periodos intensivos de pratica da tarefa usando
técnicas de shaping. O shaping é um componente da Terapia de Contensdo Induzida
(Constraint Induced Movement Therapy - CIMT) e que utiliza progressao padronizada e
sistematica para aumentar o grau de dificuldade das tarefas motoras requeridas. O
feedback é fornecido de forma imediata, especifica, quantitativa e enfatiza somente
aspectos positivos do desempenho do individuo. (MORRIS, TAUB e MARK, 2006).

1.5 DELIMITACAO DO ESTUDO

Este estudo delimita-se em aplicar e analisar os efeitos do treino com o espelho
em uma amostra de individuos com hemiparesia pé6s AVE. Os participantes foram
divididos em GC e GE. O treino foi realizado durante 4 semanas, 3 vezes por semana,
em sessOes de 1h com total de 12 horas de prética. A progressdo do treino com o
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espelho foi sistematizada e especifica para cada paciente com base nos principios do
Shaping (conforme APENDICE C e ANEXO F). O GC realizou 0 mesmo protocolo de

exercicios na caixa, porém com o espelho coberto por papel.

1.6 LIMITACOES DO ESTUDO

Como este estudo trata-se de um Ensaio Clinico Randomizado o0s vieses
relacionados a histdria dos individuos foram minimizados (como o nivel de atividade
que realizam dentro ou fora de seu domicilio, o contato com o meio social), entretanto
como a amostra foi pequena é possivel que fatores como a motivacdo do individuo,
capacidade de concentracdo e o nivel de compreensdo da importancia do estudo possam

ter influenciado nos resultados.

Além disso, ndo foi avaliada a sensibilidade tatil que pode ter influenciado no

treinamento uma vez que havia interagcdo com objetos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Acidente Vascular Encefalico (AVE)

O AVE caracteriza-se pelo déficit neurolégico que persiste por pelo menos 24
horas, refletindo envolvimento focal do sistema nervoso central como resultado de um
disturbio na circulacdo cerebral. Pode dividir-se em isquémico (trombdlico ou
embolico) ou hemorragico (causado por malformacGes arteriovenosas ou aneurismas.
(WHO, 2004).

2.1.1 Aspectos relacionados ao movimento normal do membro superior

Movimentos de alcance envolvem o controle de muitos graus de liberdade pelo
sistema motor. A trajetoria desejada e a coordenacdo interarticular adequada para uma
tarefa especifica sdo selecionadas entre as muitas estratégias possiveis para um
movimento em diregéo ao alvo. (CIRSTEA et al., 2003).

De acordo com Carr e Shepherd (2008), o alcance para preensdao de um objeto
pode ser dividido em: componente de transporte, no qual a mdo move-se de maneira
rapida em direcdo ao alvo; e componente de manipulacdo, em que ocorrem 0s ajustes
finais da abertura de preensdo da mdo imediatamente antes de segurar o objeto.

Quando o braco é estendido para pegar um objeto a mdo parece ser controlada
independentemente dos outros segmentos, enquanto 0 brago executa 0s movimentos
associados ao transporte. (SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2003). O ato de
segurar um objeto entdo é governado principalmente pela forma e dimensdo deste,
relacionando, inicialmente, a extensdo suficiente dos dedos para envolver o objeto e
entdo fecha-lo a medida que € segurado. (KANDEL, 2003).

Segundo Michaelsen et al. (2001), quando individuos saudaveis alcancam
objetos dispostos numa distancia baseada no comprimento do brago ocorre uma
coordenacgdo perfeita entre 0os movimentos do cotovelo e ombro, enquanto quase

nenhum movimento ocorre no tronco. O requisito necessario para um alcance
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controlado é a coordenacdo da acdo de transportar o brago ao mesmo tempo em que
musculos estabilizadores da escapula e do tronco sdo ativados.

Estudos mostram que o brago e a mdo funcionam como uma unidade no alcance
e manipulacdo, possibilitando ao individuo interagir com objetos e pessoas. A fungéo da
mdo € tdo sensorial quanto motora. Os sensores tateis e de pressdo fornecem
informagdes que nos auxiliam a identificar objetos e classifica-los de acordo com as
suas propriedades. (CARR e SHEPHERD, 2008). Dentro das atividades diarias se faz
necessaria a utilizacdo da preensdo manual, que pode ser definida como a aplicagdo
funcional das forcas pela mao a um objeto para a realizacdo de tarefas. (MACKENZIE e
IBERALL, 1994). Ja Barr e Bear-Lehman (2001), definem o movimento de preensao
da mdo como sendo aqueles, nos quais um objeto € colocado e apertado sobre a mao,

totalmente ou parcialmente, com o objetivo de manipular, transportar ou sentir o objeto.

2.1.2 Principais alteragdes no membro superior (MS) pds Acidente Vascular
Encefalico

A perda de funcdo do MS é uma das condi¢Ges que mais incapacitam 0s
individuos que sofreram um AVE. Os déficits sensoriomotores sdo mais evidentes no
membro contralateral ao hemisfério cerebral lesionado e sdo caracterizados por:
fraqueza muscular, tbnus muscular anormal, ajustes posturais atipicos, sinergias de
movimento anormais, perda de mobilidade entre as estruturas da cintura escapular,
tempo de ativagdo (“timing”) incorreto dos componentes envolvidos num determinado
padrdo de movimento e incoordenagdo articular durante movimentos voluntarios.
Quando um individuo com hemiparesia tenta realizar um movimento e encontra todas
as dificuldades relatadas, a reagdo natural é compensar com as estratégias motoras que
estdo disponiveis. (CIRSTEA E LEVIN, 2000).

A ocorréncia de uma sinergia patoldgica tem sido considerada uma estratégia
compensatéria desenvolvida por esses pacientes quando ha a intengdo do movimento.
As sinergias apresentadas por um individuo com hemiparesia consistem no movimento
extensor grosseiro, chamado de sinergia extensora (extensdo e aducdo de ombro
combinadas com extensdo de cotovelo, pronacdo de antebraco e flexdo de punho), e no
movimento flexor grosseiro, chamado de sinergia flexora (flexdo e abdugdo de ombro
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combinadas com flexdo de cotovelo, supinagdo de antebrago e extensdo de punho).
(CIRSTEA E LEVIN, 2000).

Outro exemplo de estratégia de compensacdo que esses individuos utilizam é a
fixacdo de elementos especificos do corpo. Isso faz com que diminua o nimero de
elementos motores (graus de liberdade) que o Sistema Nervoso Central (SNC) necessita
controlar para executar uma determinada tarefa motora. Porém, uma conseqiiéncia
negativa dessa estratégia pode ser a diminui¢cdo da mobilidade das cinturas escapular e
pélvica, 0 que pode alterar a cinematica normal dos movimentos dos membros
superiores e inferiores. (DAVIES, 1996).

O comprometimento das habilidades do alcance e da preensdo muitas vezes leva
a perda da funcdo do membro superior e dificulta ou mesmo impossibilita a realizacéo
de AVD’s. (MICHAELSEN, DANNENBAUM, LEVIN, 2006). Os movimentos de
alcance sdo fundamentais para colocar a méo na posicao e orientagdo apropriadas para
interagir com o meio ambiente. (SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2003; CARR
& SHEPHERD, 2008).

Apos um AVE, observa-se alteracdo na coordenacdo interarticular entre os
movimentos do cotovelo e ombro (LEVIN, 1996; CIRSTEA et al., 2003) fazendo com
que os individuos com hemiparesia realizem os movimentos de forma mais lenta, com
menor precisdo e eficiéncia quando comparados a individuos saudaveis. (WAGNER et
al., 2006).

No final do movimento de alcance, pacientes com hemiparesia apresentam
dificuldades em realizar a extensédo do cotovelo junto com a adugdo horizontal do
ombro. As amplitudes ativas envolvidas neste movimento s&o menores quando

comparadas com as de individuos saudaveis. (CIRSTEA et al., 2003).

2.2 TERAPIAS PARA O MEMBRO SUPERIOR

A natureza complexa do MS, principalmente da méo, que requer a coordenagéo
de véarios musculos e segmentos, e a natureza da lesdo em si podem ser fatores
significativos para a maior dificuldade de recuperagdo no MS. Entretanto, existem
outros fatores que podem ter um impacto negativo sobre o resultado apds o AVE, como
0 tipo de intervencéo realizada. (CARR e SHEPHERD, 2008).
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Novos técnicas de tratamento do MS, ainda sob avaliacdo, constituem a
aplicacdo pratica do conceito de plasticidade cerebral p6s lesdo. (OUJAMAA et al.,
2009). Esta revisdo ira abordar somente algumas intervencdes especificas que tém

mostrado resultados promissores e que estdo relacionadas ao presente estudo.

2.2.1 Terapia de Contensdo Induzida ou Constraint Induced Movement Therapy
(CIMT)

A CIMT foi criada por Taub (1980) com fundamentacdo na teoria do ndo uso
aprendido e na reorganizacao cortical uso-dependente. Para este autor o0 ndo-uso do MS
parético inicia apds a lesdo, seguida por uma diminuicdo da atividade motora, tentativas
motoras sem sucesso, punicdo por falha ou incoordenacéo, supressdo comportamental e
das habilidades motoras levando, finalmente, ao ndo uso aprendido. O autor relata que a
CIMT promove a motivacdo do individuo, induz ao uso forgado, e através do reforgo
positivo pode proporcionar melhora da fungdo. (TAUB et al., 1994). Outro mecanismo
produzido pela CIMT ¢ a reorganizacao cortical, pois ap6s uma lesdo no cortex motor o
ndo uso do MS afetado leva a uma diminuicdo na area de representacdo cortical, a qual
pode ser expandida pelo treinamento e também melhorar a fungdo do membro parético,
diminuindo o ndo-uso aprendido. (NUDO et al., 1996).

E um tratamento com abordagem comportamental para a neurorreabilitacio
derivada da neurociéncia basica com o objetivo de induzir o uso do MS mais afetado
pela restricdo do menos afetado por 90% das horas acordadas, num periodo de 2
semanas. Durante este periodo é realizado um treino orientado a tarefa, seguindo
principios de progressdo de tarefa (shaping), aplicado de forma intensiva no MS mais
afetado 6 horas por dia. O presente estudo utilizou a progressao sistematica das tarefas
segundo os principios do shaping, porém com menor intensidade de tratamento (1 hora
por dia).

Ainda, sdo utilizadas estratégias comportamentais de adesdo que incluem:
contrato de comprometimento, contrato com o cuidador, lista de tarefas para realizar em
casa, diario de casa e é aplicada a Motor Activity Log (MAL) todos os dias de
treinamento para verificar a quantidade e a qualidade de uso do MS parético nas
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AVD’s. Desta forma, essas estratégias garantem seguranca, envolvem e responsabilizam
0 paciente na sua solucdo de problemas, aumenta a compreensdo do cuidador sobre o
tratamento, encoraja 0 uso do MS parético fora do ambiente terapéutico. (MORRIS,
TAUB e MARK, 2006). Porém, para poder realizar esta técnica o paciente necessita de
pelo menos 20° de extenséo de punho e 10° de extensdo dos dedos, restringindo o uso
dessa abordagem de tratamento a pacientes menos comprometidos. (TAUB et al., 1994).

2.2.2 Treino Orientado a Tarefa (TOT)

A reabilitacdo ap6s um AVE vem se modificando nos ultimos 15 anos de
abordagens de treinamento analiticas para o0s treinos envolvendo a abordagem do TOT,
as quais envolvem o treinamento de fungdes bésicas, habilidades e resisténcia (em
niveis cardiovascular e muscular). (SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2003). A
abordagem do TOT é focada nas preferéncias do paciente e tém mostrado melhoras no
desempenho das habilidades do brago e da mdo apoés AVE. (TIMMERMANS et al.
2009).

No TOT a pratica de atividades funcionais ¢ realizada num contexto real, a fim
de ajudar os pacientes a adquirir estratégias de controle para solucionar problemas
motores.

No desenvolvimento do controle sobre o MS, os individuos que sofreram um
AVE e tem algum comprometimento motor precisam recuperar a habilidade de
combinar seu desempenho motor com as caracteristicas dos objetos dentro de seu
contexto social. Estudos mostraram que 0 uso de objetos do dia-a-dia melhoraram o
alcance com o brago parético de individuos pds-AVE durante uma Unica sessdo.
(THIELMAN, 2008). Além disso, movimentos simples irdo permitir que a pessoa ative
musculos especificos para realizar uma tarefa sem perceber, uma vez que a atencao sera
concentrada no objeto. (CARR e SHEPHERD, 2008).

Através da teoria dos Affordances proposta por Gibson, reconheceu-se que 0
desempenho motor é governado de forma consideravel pelos objetos, suas
caracteristicas e finalidades. Isto quer dizer que os objetos oferecem possibilidades de
interacdo e podem atuar diretamente sobre os padrdes de movimento realizados em
determinadas tarefas. Portanto, os objetos para a préatica clinica deveriam ser escolhidos,

ndo somente pelo seu interesse e utilidade inerentes, mas também pelas estratégias
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motoras que eles podem encorajar naqueles individuos que apresentam altera¢cdes no
comportamento motor. (CARR e SHEPHERD, 2008).

Timmermans et al. (2010), através de uma revisdo sistematica, relata que os

estudos que envolvem o TOT para 0 MS pds AVE utilizam diferentes tipos, duracoes e

intensidades de intervencdo o que dificulta a comparacdo dos efeitos dos tratamentos.

Assim, o autor identificou 15 componentes relacionados ao TOT:

1)

2)

3)

4)

5)

Movimentos funcionais: sdé0 movimentos que envolvem a execucdo de uma
tarefa ndo diretamente relacionada a uma atividade da vida diaria (Por exemplo,
mover blocos de um local para outro, empilhamento anéis ao longo de um cone;
em oposi¢do a movimentos analiticos, que sdo0 movimentos sem um objetivo,
geralmente ocorrendo em um Uunico plano de movimento e, muitas vezes
ocorrendo em uma articulagao, por exemplo, flexdo de ombro).

Objetivo funcional claro: objetivo relacionado as AVD’s ou a hobbies (por
exemplo, lavar pratos, vestir-se, jogar golfe).

Objetivo centrado no cliente/paciente: objetivos da terapia sdo definidos através
do envolvimento do préprio paciente no processo de decisdo. Os objetivos
respeitam os valores e preferéncias, expressam necessidades e reconhecem as
experiéncias do paciente.

Sobrecarga: treino que excede a capacidade metabdlica e muscular do paciente.
E determinado pelo tempo total gasto na atividade terapéutica, o nimero de
repeticdes, a dificuldade da atividade em termos de coordenagéo, tipo de
atividade muscular, resisténcia e intensidade (nimero de repetigdes por tempo).
Manipulagcdo de objetos da vida real: manipulacdo que faz uso de objetos
presentes nas AVD’s (por exemplo, talheres, escova de cabelo, etc).

6) Ambiente especifico ao contexto: ambiente de treinamento (superficie de apoio,

7)

objetos, pessoas, quarto, etc) que mimetiza o ambiente natural para a execugéo
de tarefas especificas, de modo que inclui informac6es sobre as caracteristicas
sensoriais ou perceptuais da tarefa, caracteristicas especificas do contexto em
que a tarefa é realizada e processos cognitivos envolvidos.

Progressdo dos Exercicios: exercicios com nivel de dificuldade crescente de
acordo com as habilidades do paciente, a fim de manter as exigéncias e desafios

dos exercicios com o objetivo de otimizar o aprendizado motor.



24

8) Variabilidade dos exercicios: a variabilidade promove a aprendizagem de uma
determinada tarefa, pois o individuo pode realizar diferentes movimentos em
contextos variados e desenvolver estratégias para a solu¢do de problemas.

9) Feedback: informagdes especificas sobre o desempenho motor do paciente que
atua na melhora da aprendizagem motora e influencia de forma positiva na
motivagdo do paciente.

10) Movimentos em multiplos planos: movimento que usa mais de um grau de
liberdade de uma articulacéo, ocorrendo em torno de véarios eixos de movimento.

11)Pratica Total da tarefa: s tarefa é praticada na sua totalidade, com ou sem prética
anterior dos seus componentes (via encadeamento).

12)Carga de treinamento individualizada: carga que atenda as metas de um
tratamento individualizado (por exemplo, resisténcia, coordenacéo, forca), bem
como as capacidades do paciente (por exemplo, 65% de 1 repeticdo maxima ou
85% de 1 repeticdo méxima para cada paciente especifico).

13)Pratica randémica: em cada sessdo de treinos, 0s exercicios sdo realizados
aleatoriamente.

14)Préatica distribuida: rotina de treino com relativamente longos periodos de
descanso.

15) Prética bimanual: tarefas em que ambos 0s bra¢os e maos estéo envolvidos.

Esse autor também verificou a influéncia de cada um dos componentes
relacionados a TOT nos resultados dos estudos envolvendo esta abordagem de
tratamento. Assim, sugere a importancia de incluir a pratica randémica e distribuida,
feedback e objetivos funcionais claros no TOT, a fim de melhorar o desempenho em
tarefas envolvendo o braco e a mdo em individuos p6s AVE. Desta forma, o presente
estudo se preocupou em abranger a maior quantidade de componentes do TOT durante
as intervencGes a fim de proporcionar a melhora na funcdo do MS parético em

individuos pés AVE.
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2.2.3 Treino Bilateral

O incentivo do uso do MS parético através de intervengGes envolvendo
atividades funcionais apresentou resultados positivos na recuperagdo da fungdo dos
membros superiores em pacientes pds AVE. (FISHER e SULLIVAN, 2001). Por
exemplo, a CIMT abordada anteriormente, mostrou ganhos funcionais importantes
através da pratica intensiva com o MS parético, enquanto o membro intacto ficava
restrito. (TAUB et al., 1994). Uma abordagem alternativa, conhecida como treino
bilateral, usa 0 membro intacto para promover a recuperacao funcional do MS parético
através do efeito facilitador de acoplamento entre 0s membros superiores, identificados
em estudos em adultos saudaveis como coordenagdo entre os membros. (CAURAUGH
e SUMMERS, 2005).

Durante as AVD’s e atividades instrumentais sdo muitas as tarefas que requerem
0 uso de ambos os bracos simultaneamente, tornando o treino bilateral necessario para
pacientes que sofreram um AVE. (WALLER e WHITALL, 2008). Poucos estudos
avaliaram a funcdo bilateral apdés AVE, entretanto, alguns mostram que o controle
bilateral dos movimentos dos dedos durante a digitagdo € descoordenado e apresenta
grande variabilidade (WALLER e WHITALL, 2004), o alcance bilateral é mais lento e
ndo sincronizado e o balanco bilateral dos bragcos é comprometido. (USTINOVA,
FUNG e LEVIN, 2006). Em geral, tanto o treino bilateral quanto o unilateral séo
necessarios para individuos com AVE. Contudo, as terapias sdo frequentemente focadas
no uso do MS parético em tarefas unilaterais, ou no uso compensatorio do MS sadio
para compensar a realizagdo de tarefas que geralmente requerem o uso bilateral. Essas
duas préticas se mostram menos produtivas do que o treinamento de ambos os bragos ao
mesmo tempo. (WALLER e WHITALL, 2008).

Embora as tarefas bilaterais possam ter diferentes demandas unilaterais, ha a
existéncia de um forte acoplamento entre os membros superiores quando eles agem
simultaneamente. (WALLER e WHITALL, 2008).

Evidéncias neurofisioldgicas apontam diferentes mecanismos de controle entre
versdes unilaterais e bilaterais das mesmas tarefas. Waller et al. (2008) mostrou que
ap6s um treino de curta duracdo a prética de movimentos bilaterais promove a
facilitacdo de ambos os hemisférios e a reducéo da inibicdo inter-hemisférica, enquanto

o treino unilateral produziu resultados inversos.
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2.3 TERAPIA/TREINO COM O ESPELHO (MIRROR VISUAL FEEDBACK -
MVF OU MIRROR THERAPY)

Esta terapia foi criada a partir de estudos em individuos amputados
(RAMACHANDRAN, ROGERS-RAMACHANDRAN e COBB, 1995) e a até o
momento varios mecanismos sobre o efeito neurofisiologico do MVF tém sido
discutidos. Os mesmos autores langaram a hipotese de que a paralisia apds o AVE pode
ter um componente de “aprendizado”, que pode ser revertido pela ilusdo provocada pelo
espelho. Stevens e Stoykov (2003) sugerem que o MVF pode promover a imagética
motora visualmente guiada pelo espelho. Ainda, existe a hipotese de que a observagdo
da iluséo do espelho pode ativar o sistema de neurdnios espelho.

Ramachandran e Altschuler (2009) explicam que pacientes que estdo com paralisia
do MS devido a lesdo periférica continuam recebendo comando motor continuamente,
porém 0s sinais visuais e proprioceptivos retornam e informam ao cérebro que o braco
ndo estd se movendo. Essa incongruéncia fica gravada a nivel cerebral e gera uma
“paralisia aprendida”. Segundo os mesmos autores, esse mecanismo pode influenciar e
estar presente na hemiparesia apdés AVE. A idéia desses autores difere da nocdo do
desuso aprendido proposto por Taub (1980) em pacientes p6s AVE, que envolve um
periodo de desuso do braco paralisado levando a perda de funcéo neural irreversivel. O
modelo de Taub (1980) difere do proposto por Ramachandran e Altschuler (2009), pois
ndo envolve o feedback visual ou a incongruéncia de sinais enviados ao cérebro.

Outro mecanismo que pode ocorrer através do MVF é a imagética motora, que se
refere a um processo ativo pelo qual a representagdo de uma acdo é internamente
reproduzida na memdria sem nenhum estimulo externo. Os humanos apresentam uma
rede neural que simula as posi¢cdes do sistema motor antes da execugdo de um
movimento e promove informagdes a cerca do proprio individuo, verifica a
possibilidade e interpreta as acOes que irdo ocorrer. Esse processo envolvido na
imagética motora é similar com o encontrado em movimentos reais. (STEVENS e
STOYKOV, 2003). Os mesmos autores relatam que o componente da imagética pode
ser reforgado pela instrugdo dada aos individuos para imaginarem que o membro

refletido no espelho é o MS parético se movendo livremente no espaco.
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Matthys et al. (2009) observaram, através de Ressonancia Nuclear Magnética
funcional (RNMf), ativagcdo de areas relacionadas ao Sistema de Neurdnios Espelho
(NE) durante o MVF. Entretanto, somente duas areas (giro temporal superior e giro
occipital superior) se mostraram ativadas na condi¢cdo com espelho quando comparadas
a sem espelho em individuos saudaveis.

Um estudo realizado com individuos saudaveis observou a influéncia do uso do
espelho e da imagética mental no cortex motor humano através da Estimulacdo
Magnética Transcraniana e da Eletroneuromiografia. Os resultados mostraram que a
observacdo do movimento no espelho produziu Potenciais Evocados Motores maiores
do que quando o movimento era realizado sem o espelho. Sugere-se que a imagem
motora fornecida pelo espelho pode induzir a neuroplasticidade, e as aferéncias da
periferia  podem influenciar a excitabilidade das vias descendentes motoras.
(FUKUMURA, 2007).

Garry et al. (2005) também usou Estimulacdo Magnética Transcraniana para
verificar a excitabilidade do cortex motor ipsilateral a md8o em movimento, em
individuos saudaveis. Foram estudadas 4 condigdes: a) sujeitos observavam a mao
enquanto esta se movia; b) sujeitos observando a mé&o inativa; c) realizavam os
movimentos enquanto olhavam para um ponto entre a mao que se movia e a mao em
repouso; d) sujeitos observando o reflexo da mdo em movimento num espelho disposto
entre 0s membros superiores, enquanto a outra mao estava em repouso. Foi encontrado
um aumento significativo na excitabilidade do cértex na ultima condi¢cdo comparada as
outras, sugerindo que os efeitos neurofisiolégicos do uso do espelho podem ser
benéficos para pacientes que sofreram um AVE.

2.3.1 Neuronios espelho

Os Neurdnios Espelho (NE) foram inicialmente descobertos por Di Pelegrino et
al. (1992) na &rea F5 no cortex pré motor ventral de macacos, a qual é considerada
homologa & area de Broca em humanos. A area F5 contém a representacdo motora da
mao e da boca direcionadas a a¢cdes com objetivo especifico. Assim, uma parte desses

neurénios é ativada quando um macaco observa outro realizando uma agdo com a boca
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ou médo, ou ainda quando tenta imitar esses movimentos especificos. (RIZZOLATTI et
al., 1988; GALLESE et al., 1996).

Sdo chamados desta forma, pois as acbes observadas por um individuo ou
animal parecem ser “refletidas”, como num espelho, na representacdo motora da mesma
acdo do observador. (BUCCINO, BINFOFSKY, RIGGIO, 2004).

Estudos em macacos relatam que a ativacdo dos NE requer uma interacdo entre
um efetor bioldgico (méo ou boca) e um objeto. Portanto, a visualizacdo de um objeto
sozinho, de um agente mimetizando uma agdo ou de um individuo realizando gestos
sem proposito, ou seja, ndo direcionados a um objeto sdo inefetivos e ndo ativam os NE
em macacos. (BUCCINO, BINFOFSKY, RIGGIO, 2004; RIZZOLATTI e
CRAIGHERO, 2004).

Em contraste, os humanos podem perceber, imitar e transmitir a forma de uma
acdo independentemente de seu objetivo ou de fatores dirigentes. Essas caracteristicas
séo fundamentais para guiar e/ou restringir nossas agoes. (GALLESE et al., 1996).

Ainda ndo ha evidéncias diretas para a existéncia dos NE em humanos. Entretanto,
pode ser demonstrada de forma indireta por meio de experimentos neurofisiolégicos e
estudos de imagem cerebral, os quais sugerem a existéncia de um sistema similar.
Através da Estimulacdo Magnética Transcraniana observou-se que os NE em humanos
apresentam propriedades ndo observadas nos macacos, o que pode ser demonstrado pela
grande capacidade de aprendizado, através da imitacdo, observada nos humanos.
(RIZZOLATTI e CRAIGHERO, 2004).

A observacdo das ac@es realizadas por outros individuos ativa nos humanos as
areas occipital, temporal, parietovisual e duas regibes corticais que sdo
predominantemente motoras (parte rostral do l6bulo parietal inferior e parte inferior do
giro pré-central junto & porcdo posterior do giro frontal inferior). Estas duas Ultimas
areas constituem a base do circuito dos NE e correspondem a éarea 44 (pars
opercularis), ou area de Broca. Apesar da area de Broca estar relacionada a producédo do
discurso, foi demonstrado recentemente que essa area contém uma representacdo
motora das a¢des da mao. Como essa area é homologa a area onde foram descobertos os
NE, o estudo de Binkofski et al. (1999) fornece uma primeira evidéncia da localizacéo
do sistema de neurdnios espelho para as agdes manuais em humanos.

Fadiga et al. (1995) atraves de Estimulacdo Magnética Transcraniana observou

os Potenciais evocados motores (MEPs) pela estimulacdo do cdrtex motor esquerdo,
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para 0s musculos dos dedos e da mdo direita enquanto os individuos observavam
movimentos de preensdo de objetos ou movimentos livres do brago. Os resultados
mostraram que a observacdo das duas condigdes levou a aumento dos MEPs comparada
a condigdo controle. O aumento da atividade mostrou selecdo dos mesmos musculos
que seriam utilizados para produzir ativamente os movimentos observados, indicando
que em humanos h& um sistema em que a observacdo de uma acdo corresponde a sua
execucgao.

Apols essas descobertas, foi sugerida a hipotese que os neurdnios espelho
desempenham um importante papel tanto no reconhecimento da agdo como no
aprendizado motor. Em humanos, esses neurdnios podem transformar a informacéo
visual em conhecimento, pois cada vez que um individuo vé uma acdo realizada por
outro, 0s neurdnios responsaveis por aquela acdo sdo ativados no cOrtex pré-motor do
observador como no estudo de Fadiga et al. (1995).

Michielsen et al. (2011b) mostraram através de RNMf, em pacientes apds AVE,
que durante movimentos bimanuais a ilusdo do espelho alterou a ativagéo neuronal na
regido do precuneus e do cOrtex cingulado posterior, as quais estdo relacionadas ao
estado de atencdo e a percepcdo espacial do individuo. Através do aumento da
percepcdo do MS parético, possivelmente pela incongruéncia entre observacao e acao, a
ilusdo provocada pelo espelho pode reduzir o desuso aprendido. Os autores néo
observaram ativacOes ligadas aos NE, como afirmam as teorias sobre os efeitos do
MVF. Portanto, sdo necessarios estudos mais aprofundados em sujeitos com AVE, para

verificar os mecanismos envolvidos neste tipo de intervencao e os efeitos a longo prazo.

2.3.2 Estudos envolvendo o Mirror Visual Feedback em individuos com hemiparesia

Apos a introdugdo do MVF surgiram alguns estudos que realizaram intervengdes
em individuos com hemiparesia e tentaram observar e documentar os efeitos na
recuperacdo motora desses individuos.

Um dos estudos iniciais com o MVF em pessoas com hemiparesia, com pelo
menos 6 meses pds AVE, mostrou que este tipo de intervencdo pode ajudar a recrutar o

cortex pré-motor e estabelecer uma conexdo intima entre essa area e a visual. Além
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disso, o espelho pode “substituir” a frequente diminuicdo ou auséncia de estimulos
proprioceptivos encontrada nesse grupo de pacientes (tabela 1). (ALTSCHULER et al.,
1999).

O estudo de caso de Sathian, Greenspan e Wolf (2000) relatou os efeitos da
terapia com o espelho em 1 paciente com 6 meses p6s AVE. Os autores avaliaram: forca
de preensdo, alcance funcional, goniometria de flexdo e abducdo do ombro, tempo
utilizado para realizar tarefas funcionais (como levar uma xicara até a boca, pegar uma
caneta, colocar toalha nos ombros e dobrar toalha), Escala de Ashworth modificada para
graduar o tonus muscular e testes de forga muscular. O treino se estendeu por 3 meses e
foram realizados movimentos bimanuais com o espelho e apds eram realizados os
mesmos movimentos sem o espelho e com os olhos fechados a fim de focar a atencdo
do individuo no MS. Observou-se melhora nos parametros avaliados e o individuo
comecou a utilizar a visdo periférica e as dicas somatossensoriais durante atividades que
simulam as AVD’s.

Stevens e Stoykov (2003 e 2004) também aplicaram o MVF associado a pratica
mental em 2 individuos com hemiparesia ha mais de 1 ano. Os participantes dos estudos
apresentavam comprometimento moderado do MS parético (pontuagéo entre 30 e 50 na
EFM). A intervencdo foi realizada durante 3 semanas, 3 vezes por semana com 1 hora
de treinamento. Nos 20 minutos iniciais o individuo assistia um video de uma pessoa
realizando movimentos de punho e cotovelo e ao final era solicitado que o individuo se
imaginasse completando o movimento apresentado. Apos essas tarefas eram realizados
35 minutos de terapia com o espelho, a qual consistia em movimentos livres de dedos e
punho, manipulacdo de objetos simples e simulacdo de desenhos e formas geométricas.
Os resultados encontrados mostraram aumento de até 10 pontos na escala de Fugl-
Meyer e melhora na velocidade das tarefas do teste de Jebsen Taylor.

O estudo de Trevisan (2007) também observou os efeitos do MVF na
recuperacdo motora em 20 hemiparéticos. Os individuos foram divididos em GC e GE
sendo que ambos 0s grupos realizavam fisioterapia convencional e apds era realizado
um treino de movimentos livres com complexidade crescente durante 30 minutos com
(GE) ou sem espelho (GC). Os participantes apresentavam comprometimento do MS de
leve a grave (pontuacdo da EFM para o MS entre 10 e 57). Além disso, foi realizada a
analise cinematica antes e apds a intervengdo de movimentos envolvendo alcance do

MS. Observou-se uma melhora da fluidez do tragado angular do movimento do MS no
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GE comparativamente ao GC (que realizava somente fisioterapia convencional), embora
essas diferencas ndo tenham sido significativas.

Yavuser et al. (2008), através de um estudo randomizado controlado, com
avaliador cego, avaliou 40 individuos que sofreram AVE em fase subaguda, com
hemiparesia e déficits predominantes no MS, aplicou um treinamento com o uso do
treino com o espelho (tabela 1). Os sujeitos foram divididos em GC e GE e todos
participavam de um programa convencional de reabilitagdo pds-AVE. Os dois grupos
realizaram o treino durante 1 més, porém o GE recebeu 30 minutos a mais de terapia
com o espelho, a qual envolvia movimentos de flexdo e extenséo de punho e dedos
enquanto o GC realizou os mesmos movimentos sem espelho. A avaliagéo foi realizada
no pré e pos tratamento e seguimento (6 meses), e se baseou nos Estagios da escala de
Brunnstrom, Escala de Ashworth modificada e itens de cuidados pessoais da MIF. Os
resultados demonstraram aumento na pontuacdo da MIF e nos estagios de Brunnstrom,
sugerindo que o treino com o espelho superou o tratamento convencional em termos de
recuperagdo motora e funcional.

Dohle et al. (2009) recrutou 36 sujeitos em fase subaguda e com hemiparesia
severa (tabela 1). Os autores relatam que nos primeiros 3 meses apds um AVE a
recuperacdo motora € mais aparente, justificando que o uso da terapia com o espelho
nesta fase pode apresentar mais beneficios aos pacientes. Os participantes foram
divididos de forma randomica em GC e GE, sendo que todos frequentavam um centro
de Reabilitacdo e foram submetidos a 6 semanas de intervengdo com o espelho (Tabela
1). Foi elaborado um protocolo de terapia que exigia posturas especificas do bragco, méo
e dedos em resposta a instrugdes verbais, com complexidade de acordo com o
desempenho do paciente (Shaping). O GC realizava 0S mesmos exercicios sem 0
espelho. Os pacientes foram avaliados com a EFM (se¢do motora do MS e sensibilidade
superficial, proprioceptiva, dor articular, amplitude de movimento), ARAT que avalia a
funcdo do MS, parte motora da MIF, Behavioral Inattention Test (BIT) que avalia a
heminegligéncia. Os resultados mostraram diferengas significativas na pontuacdo da
EFM (parte motora, secdo relacionada ao movimento dos dedos) nos pacientes que
apresentavam, inicialmente, plegia distal no GE. Observou-se também melhora
significativa no escore relacionado a negligéncia (BIT) no GE. Quanto & ARAT e MIF

ndo foram encontradas diferencas significativas entre os grupos.
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O ECR mais recentemente publicado foi o de Michielsen et al. (2011a), que
verificou os efeitos clinicos e a reorganizacdo cortical em 40 pacientes com AVE
cronico com comprometimento moderado do MS (tabela 1). Foram avaliados:
comprometimento motor (EFM), fungdo (ARAT), a auto-percep¢do do desempenho
(questionario ABILHAND) e o desempenho real na vida diaria (acelerdmetros
colocados nos bragos). Os individuos foram divididos em dois grupos, os quais
realizaram durante 6 semanas, treinamento 1 vez por semana no centro de reabilitacdo
sob a supervisdo de um fisioterapeuta, e 5 vezes por semana, tratamento domiciliar,
sem supervisdo direta. Ambos 0s grupos realizaram exercicios bimanuais e funcionais
(interagindo com objetos) com complexidade crescente. O GE realizava 0s exercicios
observando o reflexo do brago sadio no espelho e o GC observava o0 MS parético
diretamente. Os resultados das avaliagdes clinicas foram significativamente maiores no

GE, porém modestos e ndo se mantiveram no seguimento.
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Tabela 1 — Principais estudos envolvendo o Mirror Visual Feedback/Mirror Therapy

Autor/Ano n Tempo Instrumentos Delineamento da pesquisa Tipos de exercicios Resultados
P6s-AVE para avaliagéo
Altschuler et al. 08 >6m Anélise qualitativa do 8 sem Livres sem Progressao Melhora do movimento no
(1999) movimento do MS através de (4 sem no GE ou GC e nas outras GE
video 4 sem invertiam 0s grupos)
6x/sem -15min, 2x/dia
Yavuser et al. 40 3al2m Brunnstrom GEeGC Livres sem Progressao 1 MIF no GE
(2008)* Ashworth 4sem 1 Brunnstrom no GE
MIF 5x/sem
30 min/dia
Dohle et al. 36 <8sem EFM GEeGC Livres com Progresséo 1 EFM nos pacientes
(2009)* ARAT 6 sem plégicos distais
MIF 5x/sem 1T ARAT no GE
BIT (heminegligéncia) 30 min/dia 1 sensibilidade superficial no
GE
1 BIT no GE
Michielsen et al. 40 >12m EFM GEeGC Funcionais com Progressio 1 ARAT no GE, porém
(20119)* ARAT 6 sem - 1h/dia resultados modestos, e que
Forca de preenséo 1x/sem- Centro de Reabilitacdo ndo se mantiveram no
Escala de Tardieu 5x/sem- domicilio do paciente seguimento

Questionario ABILHAND

Abreviacfes: n = tamanho da amostra; * = ensaios clinicos randomizados; m = meses; sem = semanas; MS = membro superior; MIF = Medida de Independéncia Funcional,
EFM = Escala de Fugl-Meyer; ARAT = Action Research Arm Test; BIT = Behavioral Inattention test; GE = grupo experimental; GC = grupo controle; min = minutos;
t=aumento ou melhora da pontuacao.
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2.4  METODO DE PROGRESSAO SISTEMATIZADA DE TAREFAS (SHAPING)

O Shaping é um método de treinamento baseado nos principios do treino
comportamental utilizado na Terapia de Contensdo Induzida. Nesta abordagem um
objetivo motor ou comportamental é alcancado em pequenos passos através de
“aproximacdes sucessivas”: como por exemplo, a tarefa podera ser dificultada de acordo
com as capacidades do participante, ou a velocidade poderd ser aumentada
progressivamente. Cada atividade funcional é realizada em séries de 30 segundos e 0
feedback (conhecimento de performance e de resultado) é dado em momentos
especificos de acordo com a performance do individuo nas tentativas realizadas.
(MORRIS, TAUB e MARK, 2006; USWATTE et al. 2006).

As tarefas sdo selecionadas de forma individualizada considerando: movimentos
especificos das articulacbes que apresentam os déficits mais pronunciados; movimentos
que os treinadores acreditam ter grande potencial de melhora; preferéncias do
participante entre tarefas que apresentam potenciais e caracteristicas de movimento
similares. (MORRIS, TAUB e MARK, 2006).

Os procedimentos do Shaping utilizam uma abordagem sistematica de alto nivel
para aumentar o grau de dificuldade da tarefa de forma progressiva. A pratica é
direcionada ao aumento da quantidade de uso do MS mais afetado durante o
treinamento, porém o objetivo principal da aquisi¢cdo de habilidades durante uma tarefa
é transferir o desempenho motor adquirido para o ambiente real do individuo.
(MORRIS, TAUB e MARK, 2006; USWATTE et al. 2006).
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3 METODOLOGIA

3.1 CARACTERISTICAS DO ESTUDO

Este estudo foi registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (RBR-
83mmq5 e UTN: U1111-1122-0220) e obteve aprovacio do Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da UDESC (ANEXO A).

Este estudo caracteriza-se por ser um ensaio clinico aleatorizado controlado
(MARQUES e PECCIN, 2005), pois pretende analisar os efeitos do treino com o
espelho com tarefas simétricas (movimentos funcionais) e progressdo sistematizada em
uma amostra de individuos com hemiparesia p6s AVE e comparar com um grupo

controle.

3.2 POPULACAO E AMOSTRA

3.2.1 Caélculo amostral

O tamanho da amostra foi calculado para detectar diferencas confiaveis de cinco
pontos entre 0s grupos no escore total do TEMPA com poder de 80% e nivel de
significancia bicaudal de 0,05 e uma expectativa de ndo aderéncia e desisténcia de 15%.
O tamanho de efeito foi derivado de uma populagdo de individuos com AVE que
participaram de um treino orientado a tarefa com restricdo de tronco. (MICHAELSEN
et al., 2006). Na entrada do ECR citado, o desvio padrdo do escore total do TEMPA foi
18,5 pontos), para pacientes com comprometimento moderado do MS (pontuacgdo 30-49
na EFM). O namero de participantes necessarios para detectar pelo menos 5 pontos de
diferenca entre os grupos de amostras independentes foi 16 (ou seja, 8 por grupo).
Baseado na hipotese de que 5% dos participantes poderiam ndo aderir e 10% dos
participantes poderiam desistir durante o andamento da pesquisa, foi estabelecido que
seria necessario 20 participantes no total.
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No periodo de novembro de 2010 a novembro de 2011 foram selecionados

individuos adultos de ambos os sexos, com idade superior a 40 anos, com sequela de

hemiparesia devido a AVE (conforme Figura 1). Estes individuos foram recrutados a

partir da lista de espera dos pacientes encaminhados para: Centro Catarinense de

Reabilitacdo, Clinica de Fisioterapia da Universidade do Estado de Santa Catarina

(UDESC) e a partir do Projeto de Extensdo “Atencdo a Salde a Portadores de Sequela

de Acidente Vascular Cerebral, residentes na grande Florian6polis/SC.

3.2.2 Critérios de Elegibilidade

Critérios de inclusdo

Foram incluidos os individuos que apresentassem as seguintes caracteristicas:
AVE unilateral comprovado por Tomografia computadorizada ou Ressonancia
Nuclear Magnética;

Minimo de 6 meses apos a lesdo encefalica (fase crénica);

Nivel de recuperacdo motora entre 30 e 49 pontos (comprometimento moderado)
do MS pela EFM;

Pontuagdo na escala de Ashworth modificada < 2 nos grupos musculares
avaliados (adutores horizontais do ombro, flexores de cotovelo e flexores de
punho e dedos);

Ser capaz de realizar uma tarefa de preensdo grosseira (alcancar e pegar um
objeto cilindrico);

Ser capaz de realizar transferéncias de forma independente (passar de deitado
para sentado e de sentado para em pé).

Critérios de exclusdo

Os critérios para excluir os individuos foram:
Apresentar outras doencas neurologicas;

Problemas ortopédicos nos membros superiores que interfiram na funcéo destes;
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Presenca de ombro doloroso de dificil controle;
Comprometimento visual significativo ndo passivel de correcdo;

Afasia ou dificuldades para compreender ordens simples (por exemplo, levante
seu brago bom acima da cabeca);

Heminegligéncia visual verificada através do teste dos sinos (GAUTHIER,
DEHAUT, JOANETTE, 1989);

Integrantes de outra pesquisa ou terapia que envolva 0s membros superiores.



Figura 1 - Representagdo esquemética do recrutamento de pacientes

Sujeitos Identificados (n=127)

4
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o Telefone errado/ndo conseguimos contato (23)

o Desinteresse (9)

e Obito (7)

e Problemas com deslocamento até o local da avaliacéo (6)
Sujeitos excluidos (n=66)

e Internados em hospital/acamados/cadeirantes (8)

o Afasia de compreensdo (3)

¢ Deformidades/problemas ortopédicos no MS (2)

e AVE agudo (2)

e Comprometimento leve no MS - FM>50 (31)

e Comprometimento grave no MS — FM<30 (16)

e AVE bilateral (2)

e Participantes de outros tratamentos para o MS (2)

!

Sujeitos incluidos
(n=16)
\ 4
Distribuicdo Randémica
(n=16)
P"_é Grupo Experimental Grupo Controle
Treino (n=8) (n=8)
Desistentes Desistentes
i v (n=0) v (n=0)
Pos _ —
Treino n= n=
v v
Seguimento n=8 n=8
Fonte: producéo do proprio autor
Apos a avaliacdo para os critérios de inclusdo e exclusdo foram incluidos 16

individuos.
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3.2.3 Randomizacéo

Os individuos foram divididos em GE (n=08 individuos) e GC (n=08 individuos) de
forma randémica/aleatéria. A participacdo em cada um dos grupos (GE - com e GC -
“sem” espelho) foi baseada em uma seqliéncia de nimeros aleatérios gerada em
computador e colocada dentro de envelopes opacos numerados e selados. Os
participantes foram aleatorizados em blocos de 4 para receber tratamento com
movimentos funcionais bilaterais e observacéo no espelho dos movimentos do membro
superior ndo parético (GE) ou tratamento com movimentos funcionais bilaterais e
espelho coberto por um papel (GC). Apos a avaliagdo inicial do nivel de
comprometimento segundo a EFM, o envelope selado da sequéncia foi revelado ao
terapeuta.

3.2.4 Amostra

Participaram do estudo 16 individuos com hemiparesia cronica pos AVE e
comprometimento motor moderado do MS (Tabela 2), dos quais 8 realizaram o
treinamento com espelho (GE) e 8 com o espelho coberto por papel (GC).

Tabela 2- Dados demogréficos e clinicos dos participantes

Grupo Experimental (n=38) Grupo Controle (n=8)
Idade (anos)? 58,4(8,3) 56,6(5,3)
Sexo (M/F) 4AM/4F 6M/2F
Tipo de AVE (I/H) 8l 8l
Tempo de lesdo (meses) ? 33,5(22,6) 36,1(31,2)
Lado afetado (D/E) 3D/5E 2D/6E
Dominancia (D/E) 8D/0E 8D/0E
ASHWORTH
Adutores de ombro?® 1,1(0,6) 0,7(0,5)
Flexores de cotovelo?® 1,5(0,7) 1,4(0,4)
Flexores de punho? 1,3(0,6) 1,1(0,5)
EFM MS (0-66) * 36,3(5,6) 40,6(6,9)

Abreviacgbes: M = masculino; F = feminino; | = isquémico; H = hemorrégico; D = direito; E = esquerdo;
EFM = Escala de Fugl-Meyer; MS = membro superior
& = valores correspondem a média (desvio padrio).
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3.3 PROCEDIMENTOS

Foi realizada inicialmente uma triagem dos possiveis participantes do estudo
através de telefone. Apds foi agendada uma pré-avaliagdo para verificar se os individuos
contatados se enquadravam nos critérios de inclusdo do estudo.

Os individuos foram convidados a participar do estudo e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) — APENDICE A - concordando em
participar de todas as etapas da pesquisa, sem qualquer prejuizo aos mesmos.

As coletas foram realizadas no CEFID — UDESC, num ambiente tranqiilo, sem
interferéncias externas ou no proprio domicilio do paciente.

As avaliacOes foram realizadas por um avaliador cegado quanto ao grupo de
participacdo do paciente antes de iniciar o treino com a caixa de espelho (pré), no final

(pds) e 2 semanas ap0ds terminado o treino (seguimento).

3.3.1 Avaliagéo Clinica

Inicialmente foi preenchida a Ficha de Identificacdo e Avaliagio motora
(APENDICE B) contendo os dados pessoais do participante (nome, idade, endereco,
telefone, data de nascimento, estado civil, profissdo), historia clinica (data do AVE,
historico e tipo do AVE, lateralidade, lado acometido) e escores obtidos através da

aplicacdo das escalas citadas abaixo.

Medida de Resultado Principal

Como medida de resultado principal foi utilizado o Test d’Evaluation des

Membres Supérieurs de Personnes Agées (Teste de avaliacio funcional dos membros

superiores - TEMPA — ANEXO B). A versdo brasileira é composta por 8 tarefas

padronizadas, que simulam atividades cotidianas. Este teste avalia a fungdo motora em
individuos com alteragbes motoras dos membros superiores. E realizado na posicio
sentada e é formado por tarefas bilaterais e unilaterais. As tarefas unilaterais séo: pegar

e transportar um pote; pegar uma jarra e Servir 4gua em um copo; manusear moedas;
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pegar e mover objetos pequenos. As tarefas bilaterais sdo: abrir um pote e tirar uma
colher cheia de café; destrancar fechadura e abrir um recipiente contendo pilulas;
escrever em um envelope e colar um selo; embaralhar e distribuir cartas de jogo. Os
escores obtidos pelo observador sdo baseados na velocidade de execucgdo (por meio de
um crondmetro, desde 0 momento que as mdos saem do suporte até que a tarefa seja
completada), na graduacdo funcional (pontuacdo variando de 0-36) e na analise das
tarefas (pontuacdo variando de 0-150) executadas. A graduacdo funcional refere-se a
independéncia do individuo em cada tarefa, sendo graduada de acordo com uma escala
de quatro niveis (0= execucdo completa a 3= ndo consegue completar a tarefa). A
analise das tarefas quantifica de 0 a 3 as dificuldades encontradas pelo sujeito, de
acordo com cinco itens: forga, amplitude de movimento, precisdéo dos movimentos
amplos, preensdo e precisdo dos movimentos finos. A pontuagdo total combinando
graduacdo funcional e analise das tarefas das unilaterais do membro parético e ndo
parético juntamente com as tarefas bilaterais pode variar de 0 a 186. (MICHAELSEN et
al., 2008). A verséo brasileira deste teste foi validada para a avaliagéo da funcéo do MS
de individuos p6s-AVE. A confiabilidade teste-reteste para o escore total da graduacéo
funcional das tarefas unilaterais do TEMPA nos participantes com déficit moderado a
severo (EFM<50) variou de 0,92 a 0,96. Nas tarefas bilaterais o Coeficiente de
correlacdo intraclasse (CCI) variou de 0,74 a 0,90. Na secdo Andlise das tarefas o CCI

do mesmo grupo de pacientes variou de 0,84 a 1,00.

Medidas de Resultado secundarias

Foi utilizada a Escala de Ashworth modificada (ANEXO C) para verificar o

tdnus de grupos musculares especificos e graduar a espasticidade. A pontuagdo varia de
0 (sem aumento no ténus) a 4 (parte ou partes rigidas em flexdo ou extensdo)
(BOHANNON E SMITH,1987). Os musculos foram testados na posi¢cdo sentada a fim
de facilitar o processo de coleta. Os grupos testados foram: adutores horizontais do
ombro, flexores do cotovelo e flexores do punho.

A Escala de Fugl-Meyer — EFM - (secdo referente ao membro superior —

ANEXO D) foi aplicada para mensuragdo sensorio-motora da recuperacio pos AVE. E
um instrumento quantitativo que possui trés dominios para 0 MS: 1) fun¢do motora, 2)

sensibilidade e 3) amplitude de movimento passiva e dor, mas neste estudo somente o
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dominio motor e a sensibilidade proprioceptiva foram incluidos. No dominio motor os
reflexos tendinosos, a presenga ou auséncia de sinergias anormais e a coordenacao e
velocidade dos movimentos voluntéarios séo avaliados. A se¢do do MS também inclui a
avaliacdo dos movimentos do punho e cinco tipos de preensdo. Consiste em um sistema
de pontuacdo numérica acumulativa que avalia a funcdo motora da extremidade
superior, coordenagdo e velocidade, totalizando 66 pontos. Escores entre 50 e 65
refletem comprometimento leve, entre 30 e 49 comprometimento moderado, e valores
abaixo de 30 mostram comprometimento severo. (MICHAELSEN et al., 2011). Devido
as possiveis diferengas entre os efeitos do treinamento nos movimentos proximais ou
distais (MORRIS, TAUB e MARK, 2006), os escores parciais do braco (total de 36
pontos) e do punho/mdo e coordenacdo/velocidade (total de 30 pontos) foram
determinados. A confiabilidade inter-examinadores da versdo brasileira da EFM
baseada na adaptacdo do manual é excelente para o escore motor total do MS (CCI =
0,98). (MICHAELSEN et al., 2011).

Por fim, foi avaliado o sentido de movimento como parte da avaliagdo sensorial
da EFM. Esta avaliagcdo considerou o ombro, cotovelo, punho e polegar (8 pontos no
total). A pontuacdo para o sentido de movimento é definida como a propriocepcéao: 0 =
néo identifica 0 movimento; 1 = pelo menos 75% de respostas corretas (trés acertos em
quatro ou seis em oito movimentos para a articulagdo avaliada); e 2 = todas as respostas

corretas.

Teste utilizado para definir critérios de inclusio/exclusido

O Teste dos Sinos criado por Gauthier, Dehaut & Joanette (1989) permite a

avaliacdo qualitativa e quantitativa dos aspectos da heminegligéncia visual e foi
utilizado para identificar e excluir desta pesquisa 0s individuos que apresentam este
quadro (ANEXO E). Os individuos sdo solicitados a circularem 35 alvos (desenhos de
sinos marcados em preto) apresentados em uma folha A4 (21 x 29,7cm) dispostos de
forma aparentemente aleatéria entre 280 desenhos de objetos distratores. Os desenhos
estdo distribuidos em 7 colunas (trés no lado direito, trés no esquerdo e 1 no meio). Séo
observadas as seguintes variaveis: niumero total de omissBes (/35), diferenca entre o
nimero de omissdes entre lados direito e esquerdo, ponto de partida (localizagdo
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espacial do primeiro alvo circulado). Para cada coluna é atribuido um nimero variando
de 1 a 7 (esquerda para a direita) e o ponto de partida é definido pelo namero da coluna
que inclui o primeiro sino circulado. E observado o tempo dispendido para completar a
tarefa (localizar e circular os 35 sinos) e foram permitidas até 6 omissdes, sendo o
individuo era excluido da pesquisa. (AZOUVI et al., 2002).

A avaliacéo clinica foi realizada em 2 dias diferentes. No primeiro dia foram
aplicadas as escalas de Ashworth, Fugl-Meyer e Teste dos Sinos a fim de verificar se 0s
individuos poderiam participar do estudo de acordo com os critérios de inclusdo e
exclusdo. Essa etapa foi realizada por um avaliador diferente daquele do treinamento e
cego quanto ao grupo de intervencdo que cada participante se encontra. No segundo dia
0 TEMPA foi aplicado e filmado. Depois de finalizadas todas as avaliages 0s videos
do pré, pos e seguimento codificados por cores foram enviados, no mesmo momento, a
um segundo avaliador, de modo que este além de ser cegado ao grupo de treinamento do
individuo desconhecia qual era a ordem das avalia¢@es ( pré, pds ou seguimento).

O cegamento dos pacientes e do fisioterapeuta que realizou a intervencéo nao foi

possivel devido a natureza da terapia.

3.3.2 Intervengéo

Os exercicios foram realizados em ambiente tranqilo, para que os individuos se
concentrassem durante a realizacdo das atividades.

A mesa e a cadeira utilizadas para a realizacdo das tarefas foi aquela encontrada
no domicilio do proprio paciente. A distancia entre a cadeira e a mesa foi regulada de
modo que o sujeito se sentisse confortavel e conseguisse atender as exigéncias da tarefa.
Foi observado se o individuo apoiava 0s pés no chdo, caso isso ndo ocorresse foi
colocado um apoio para 0s pés.

A caixa de espelho utilizada no treino é feita de madeira (80 cm de
comprimento, 45 cm de largura e 25 cm de altura), aberta na parte superior e com um
espelho (40 cm de largura e 20 cm de altura) ao centro disposto perpendicularmente e
levemente inclinado (figura 2).
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Figura 2 — Caixa de Espelho

Fonte: produgéo do préprio autor

Foram utilizadas tarefas bilaterais simétricas, devido ao efeito produzido pelo
espelho, direcionadas a uma meta funcional que progrediram quanto a dificuldade de
acordo com parametros pré-estabelecidos (APENDICE C). As tarefas utilizadas no
treino envolvem objetos de uso comum (bola, garrafas, etc.) duplicados, cortados ou
ndo no centro e colocados em cada lado do espelho. Foi utilizado um método de
progressao sistematizada especifico para cada paciente, baseado nos principios do
shaping utilizado na Terapia de Contensdo Induzida com o objetivo de controlar as
progressoes realizadas nas tarefas (MORRIS, TAUB e MARK, 2006). Esta abordagem
propde que as tarefas utilizadas no treinamento evoluam em pequenos passos segundo a
melhora da capacidade motora do participante ou parametros do movimento como
distancia e velocidade. Cada tarefa é avaliada em uma escala de 6 niveis (0-5) quanto a
qualidade do movimento, sendo O=sem movimento e 5=movimento normal. A
qualidade do movimento é julgada pela velocidade, fluidez, precisdo e presenca ou ndo
de movimentos compensatorios (ANEXO F).

As tarefas foram agrupadas em 10 séries de 45 segundos. Sendo que 0s pacientes
foram solicitados a realizar 0 maximo de repeti¢cGes possiveis, porém foi dada maior
énfase a qualidade do movimento requerida por cada exercicio. Foi dado um intervalo
de 1 minuto entre as séries caso necessario. Além disso, foi dado feedback aos pacientes
quanto ao nimero de repeticdes realizadas (conhecimento de resultado) e quanto a
qualidade do movimento executado na 5% e 102 tentativas (conhecimento de
performance). O movimento foi progredido quando a Escala de Qualidade de

Movimento atingia pontuacdo entre 3 e 4 para 0 movimento do MS parético, indicando
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movimento proximo do normal, ligeiramente lento, ou falta de precisdo, fluidez, ou
coordenagdo precisa do movimento.

O Grupo Experimental realizou as tarefas mencionadas e foram instruidos a
realizar movimentos simultdneos com as maos, direcionados a um objetivo, observando
e concentrando-se na imagem do membro sadio refletida no espelho de forma que este
cause a ilusdo de um movimento bilateral simétrico e coordenado.

Ja o Grupo Controle também realizou as mesmas tarefas, tentando realizar o
movimento mais simétrico possivel, porém com o espelho coberto por papel e
observando o movimento do MS parético diretamente.

As tarefas listadas abaixo foram realizadas de forma alternada, de modo que 3

tarefas eram treinadas em cada dia de intervengo:

1) Alcancar uma bola de isopor

Descricdo: Consiste em levar as duas médos em direcdo a uma bola de 20 cm de
didmetro, fixada no centro do espelho (cortada ao meio) partindo com as maos na borda
da mesa.

Posicdo inicial: Bola a 2 cm de distancia da borda da mesa; paciente apdia as maos

sobre a extremidade da mesa formando um angulo de 90 a 110° de flexdo de cotovelo
(Figura 3 A).
Parametros de mensuracédo para o Feedback:

- Tempo — Foi fornecida a informacgdo de quantas repeticOes da tarefa o paciente
conseguiu realizar durante 45 segundos, na 52 e 102 tentativas.

Qualidade do Movimento realizado: o paciente foi informado se executou de forma

correta a tarefa, sem utilizar compensac¢des e/ou movimentos incoordenados. Para esta
tarefa o individuo deve flexionar levemente os ombros, supinar o antebraco e segurar a
bola com as méos abertas (Figura 3 B e C), evitando 0 movimento do tronco.

Parametros de Progressio da tarefa:

a) Distancia da bola em relagéo a borda da mesa (evoluir de 2 em 2cm)

b) Altura da caixa/mesa (evoluir de 5 em 5¢cm)

c) Aumentar o peso dos membros superiores através de tornozeleiras colocadas nos
punhos ou bragos (250 — 5009) (Figura 3 D).
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Figura 3 - Tarefa 1 - Alcangar uma bola de isopor
B

A: posigdo inicial , B: posi¢éo final, C: qualidade do movimento, D: progresséo da carga.

Fonte: producéo do proprio autor

2) Alcancar um ponto no fundo da caixa

Descricdo: Consiste em levar as duas maos em dire¢do a um ponto marcado no fundo da
caixa partindo com as méaos na mesa (Figura 4).

Posicdo inicial: Ponto a 3 cm de altura da mesa; paciente apdia as mdos na mesa numa

distancia de 20cm do fundo da caixa.

Parametros de mensuracdo para o Feedback:

- Tempo — Foi fornecida a informacdo de quantas repeticOes da tarefa o paciente
conseguiu realizar durante 45 segundos, na 52 e 102 tentativas.
Qualidade do Movimento realizado: o paciente foi informado se executou de forma

correta a tarefa, sem utilizar compensac¢des e/ou movimentos incoordenados. Para esta
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tarefa o individuo deve flexionar os ombros, estender os cotovelos e pronar o antebraco,
utilizando pouco o movimento do tronco.

Parametros de Progressdo da tarefa:

a) Altura do ponto em relacdo a mesa (evoluir de 5 em 5¢cm)

b) Aumentar o peso dos membros superiores através de tornozeleiras colocadas nos
punhos ou bragos (250 — 5009)

c) Disténcia entre a mdo e o fundo da caixa (evoluir de 5em 5 cm)

Figura 4 - Tarefa 2 - Alcangar um ponto no fundo da caixa
B

A: posicdo inicial, B: posi¢ao final
Fonte: producédo do proprio autor

3) Movimentar rolos

Descricdo: Trata-se de levar para frente e para trds um rolo de 6,5 cm de didmetro x 16
cm de comprimento, disposto paralelamente a caixa (cortado ao meio) (Figura 5).
Posicdo inicial: Rolo posicionado junto a borda da mesa, posi¢éo final em 20 cm de

distancia da borda da mesa; paciente apdia as maos sobre os rolos formando um angulo
de 90 a 110° de flex&o de cotovelo.

Parametros de mensuracdo para o Feedback:

- Tempo — Foi fornecida a informacdo de quantas repeticOes da tarefa o paciente
conseguiu realizar durante 45 segundos, na 52 e 102 tentativas.
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Qualidade do Movimento realizado: o paciente foi informado se executou de forma

correta a tarefa, sem utilizar compensac¢des e/ou movimentos incoordenados. Para esta
tarefa o individuo deverd estender os cotovelos e flexiona-los repetidamente com
pronacédo de antebraco, utilizando pouco o movimento do tronco.

Pardmetros de Progressdo da tarefa:

a) Disténcia final do movimento do rolo em relacéo a borda da mesa (evoluir de 5
em 5cm)

b) Empurrar o rolo em uma superficie inclinada (15-30 graus)

¢) Aumentar o peso dos membros superiores através de tornozeleiras colocadas nos

punhos ou bragos (250 — 5009)

Figura 5 - Tarefa 3 - Movimentar rolos

A: posicdo inicial, B: posi¢ao final
Fonte: producédo do proprio autor

4) Empurrar garrafas

Descrigdo: Os individuos devem empurrar numa distancia de 15 cm 2 garrafas (frasco
de 500ml com 200ml de agua) simultaneamente (Figura 6).

Posicdo inicial: O individuo comega 0 movimento segurando as garrafas, as quais

estavam posicionadas a 5 cm da margem e no meio de cada lado da mesa (separados
pelo espelho) e deve leva-las até a distancia de 15 cm deste ponto.
Parametros de mensuracdo para o Feedback:
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- Tempo — Foi fornecida a informacdo de quantas repeticOes da tarefa o paciente
conseguiu realizar durante 45 segundos, na 5 e 10? tentativas.
Qualidade do Movimento realizado: o paciente foi informado se executou de forma

correta a tarefa, sem utilizar compensac¢des e/ou movimentos incoordenados. Para esta
tarefa o individuo deverd estender os cotovelos e flexiona-los repetidamente com
antebraco neutro e utilizar preensdo cilindrica para segurar as garrafas.

Parametros de Progresséo da tarefa:

a) Distancia que terd que empurrar as garrafas (evoluir de 5em 5 cm)

b) Aumentar a quantidade de liquido nas garrafas (evoluir de 100 em 100ml) e se o
paciente alcancar toda a capacidade de empurrar as garrafas, acrescentar peso
nos membros superiores através de tornozeleiras colocadas nos punhos ou
bragos (250 — 5009)

c) Empurrar as garrafas em uma superficie inclinada (15-30 graus)

Figura 6 - Tarefa 4 - Empurrar Garrafas

'] \.4‘

A: posicdo inicial, B: posi¢ao final
Fonte: producédo do proprio autor

5) Colocar garrafas sobre uma caixa

Descrigdo: Os individuos devem colocar 2 garrafas (frasco de 500ml com 200ml de
agua) simultaneamente sobre 2 caixas de 5cm de altura afastadas 20cm da borda da
mesa (Figura 7).
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Posicdo inicial: O individuo comeca o movimento segurando as garrafas, as quais
estavam posicionadas a 5 cm da margem e no meio de cada lado da mesa (separados
pelo espelho) e deve leva-las até o centro das caixas situadas a sua frente.

Parametros de mensuracdo para o Feedback:

- Tempo — Foi fornecida a informacdo de quantas repeticOes da tarefa o paciente
conseguiu realizar durante 45 segundos, na 52 e 102 tentativas.
Qualidade do Movimento realizado: o paciente foi informado se executou de forma

correta a tarefa, sem utilizar compensac¢des e/ou movimentos incoordenados. Para esta
tarefa o individuo deve flexionar os ombros e estender os cotovelos para elevar as
garrafas até a posicdo final. O antebrago deve ficar neutro e é necessaria a preensdo
cilindrica para segurar as garrafas.

Parametros de Progressdo da tarefa:

a) Distancia das caixas a borda da mesa (evoluir de 5 em 5 cm)

b) Aumentar a quantidade de liquido nas garrafas (evoluir de 100 em 100ml) e se o
paciente alcancar toda a capacidade da garrafa acrescentar peso nos membros
superiores através de tornozeleiras colocadas nos punhos ou bragos (250 —
5009);

c) Aumentar a altura das caixas (evoluir de 5 em 5 cm)

Figura 7 - Tarefa 5 - Colocar garrafas sobre uma caixa

A: posicdo inicial, B: posi¢éo final
Fonte: producédo do proprio autor
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Este estudo utilizou 9 dos 15 componentes que caracterizam o treino orientado a
tarefas segundo Timmermans et al. (2010). Os componentes utilizados foram: 1)
movimento funcional; 2) manipulagéo de objetos da vida real: em algumas tarefas foram
utilizados objetos da vida real como a garrafa; 3) Progressdo do exercicio: de acordo
com o grau de comprometimento do paciente através de principios do shaping; 4)
Feedback: na forma de conhecimento de performance (qualidade do movimento)
fornecido na 5% e 102 tentativas; 5) Movimentos em varios planos: a maioria das tarefas
envolviam mais de um grau de liberdade de uma articulacdo; 6) Carga individualizada:
de acordo com a melhora na qualidade do movimento do MS parético; 7) Prética
randomica: foram realizadas 3 tarefas em cada dia de intervencdo de forma alternada; 8)
Prética distribuida: o treino foi realizado 3 vezes por semana; 9) Prética bimanual:
foram utilizadas tarefas bimanuais simétricas.

Alguns componentes como tarefas diretamente ligadas as AVD’s e objetivo
centrado no paciente ndao foram utilizados, pois para utilizar a caixa de espelho foi
necessario utilizar objetos que pudessem ser divididos ou duplicados, além de utilizar
movimentos simétricos — sendo que muitas AVD’s sdo realizadas de forma assimétrica
— onde um dos bragos segura o objeto e o outro manipula. As tarefas utilizadas foram
discretas (por exemplo, alcancar e pegar), porem sem completar uma funcéo e sem uma
finalidade de AVD’s, (por exemplo, foi realizado deslocar uma garrafa de 4gua, mas
ndo abrir a garrafa para servir agua em um copo). O treinamento foi realizado na casa

do paciente, mas o contexto da tarefa foi modificado pelo uso do espelho.
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4 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Ao final do treino e das avaliacBes dos participantes, os dados referentes a
recuperagdo motora (EFM) foram organizados em planilha Excel contendo as
pontuacbes do pré, pds-treino e seguimento. Além dos escores totais da EFM-MS, foi
analisada separadamente a pontuagéo proximal e distal.

Os videos do TEMPA foram armazenados em pastas homeadas por cores para cegar
o0 avaliador quanto a ordem de aplicacdo do teste (pré, pds ou seguimento). O avaliador
foi também cegado quanto ao grupo de intervengdo. As fichas com os resultados das
avaliagdes dos videos do TEMPA codificados em cores foram encaminhadas a outro
pesquisador que, no final do periodo do estudo, tabulou os dados em planilha Excel
contendo as pontuacdes do pre, pos-treino e seguimento.

Os resultados do TEMPA foram organizados contendo a pontuagdo referente a
graduacdo funcional e a analise das tarefas (Figura 8).

A qualidade do movimento foi avaliada pelos resultados da analise das tarefas do
TEMPA. Considerando que o treinamento teve énfase nos movimentos proximais
(ombro, cotovelo e antebraco) a analise das tarefas foi realizada separando os itens
proximais (amplitude de movimento, forca e precisdo de movimentos amplos) e distais
(preenséo e precisdao de movimentos finos).

Para a analise dos resultados sobre a funcdo do MS, a graduacdo funcional foi
analisada separadamente para as tarefas unilaterais e bilaterais.

Figura 8 — Representacédo esquematica do processamento dos dados do desfecho principal

Tarefas

Graduacio | Unilaterais )
| Funcional | Tarefas

Bilaterais

'Tempa total | Tarefas
combinado Unilaterais

Tarefas

Analise das Bilaterais

tarefas Itens

Proximais

Itens distais

Fonte: producéo do proprio autor.
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5 TRATAMENTO ESTATISTICO

Os dados foram submetidos a andlise estatistica no software SPSS® (versdo 17.0)
apos a organizacdo dos dados em planilhas. Para comparar os GC e GE foi utilizada
ANOVA com medidas repetidas com dois fatores: entre (GC x GE) e dentre grupos
(avaliacdo: pré x pos-treino x seguimento). O nivel de significAncia adotado foi de 5%
(p<0,05). Quando houve efeito significativo de tempo, a comparagdo aos pares foi
utilizada como post-hoc.
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6 RESULTADOS

Na tabela 3 estdo apresentados os resultados do desfecho priméario (TEMPA) e
na tabela 4 dos desfechos secundarios (EFM-MS), com as respectivas pontuagdes.
Conforme o objetivo geral e 0s objetivos especificos os resultados do TEMPA serdo
apresentados de forma a observar os possiveis efeitos do treinamento na funcdo dos
membros superiores (graduagdo funcional) e qualidade do movimento (anélise das
tarefas), para todas as tarefas. Apds, foram separadas as tarefas unilaterais realizadas
com o MS parético e as tarefas bilaterais. Sdo apresentados o tamanho do efeito, o poder
observado e o valor de p referentes ao efeito principal de tempo (comparagéo entre pré,
pos e seguimento), assim como a interacdo entre tempo e grupos (experimental e
controle). Considerando que o escore zero no TEMPA significa bom resultado, uma
diminuicdo nos escores é considerada uma melhora na funcdo dos membros superiores.
J& na EFM-MS uma melhora na recuperagdo motora é caracterizada por um aumento

NOS escores.

6.1 Medida de resultado principal (TEMPA)

Na pontuagdo do TEMPA total combinado (soma dos escores da graduacéo
funcional e da analise das tarefas unilaterais e bilaterais) observou-se efeito principal de
tempo (F(,28) =5,20; valor de p na Tabela 3). Na comparacdo aos pares observou-se uma
diminuicdo da pontuagdo entre o pré e pos treino (p=0,02). No GE 4 (50%) individuos
melhoraram a pontuagdo total do TEMPA em pelo menos 5 pontos entre 0 pré e pés
treino e 0 mesmo se repetiu entre o pré e o seguimento. Ja no GC 6 (75%) individuos
melhoraram essa pontuacao entre o pré e o pds treino e entre o0 pré e o seguimento.

A pontuacdo Total (tarefas unilaterais e bilaterais) referente a graduacéo
funcional (pontuacéo variando de 0-36) e & anélise das tarefas (pontuacdo variando de
0-150) esta representada na figura 9 A e B, respectivamente.



Figura 9 - Média e desvio padréo da medida de resultado principal (TEMPA)
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A: graduacdo funcional, B: Analise das tarefas, por grupo de intervencdo de treinamento bilateral
simétrico: com espelho (EXPERIMENTAL - preto) e sem espelho (CONTROLE - cinza), antes (PRE),
apos (POS) e 2 semanas apo6s o final do treinamento (SEGUIMENTO). * diferenca significativa de tempo

identificada pelo post-hoc (comparacéo aos pares).

Na pontuacdo total das tarefas unilaterais realizadas com o MS parético (soma

da graduacdo funcional e analise das tarefas unilaterais) ndo houve efeito significativo

de tempo ou grupo. Entretanto, no escore total das tarefas Bilaterais (soma da

graduacdo funcional e andlise das tarefas bilaterais) foi observado um efeito principal de

tempo (F2s = 5,38). Na comparagdo aos pares observou-se uma diminui¢do da

pontuacao entre o pré e pds treino (p = 0,01) conforme a tabela 2.
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Tabela 3 - Resultados da estatistica descritiva e ANOVA da Medida de Resultado Principal - Analise da interacdo entre o tempo e os grupos e efeito principal de tempo

Grupo Exgerlmental Grupo C_:ontrole Interacéo Efeito principal de tempo
(n=8) (n=8)
.a . a a .a . a 2 Tamanho Poder Tamanho Poder
Pre Pos SEG Pre Pos SEG do efeito  observado P do efeito  observado P
Medida de resultado principal
TEMPA
Total Combinado* 56,4 51,0 49,6 45,0 32,5 35,5 0,05 0,2 NS 0,27 0,80 0,01
(0-180) (18,8) (16,2) (19,00 (22,8) (29,00 (31,0
Tarefas Unilaterais MSP 35,4 34,1 31,9 30,0 23,1 24,4 0,06 0,2 NS 0,17 0,52 NS
(0-60) (14,5) (14,1) (14,2) (16,20 (19,1) (20,2
Tarefas Bilaterais 21.0 16,9 17,8 15,0 9,4 111 0,01 0,07 NS 0,28 0,80 0,01
(0-66) (6,0) 45 (75 (8,2 (10,6) (11,0
Graduacéo funcional
Tarefas Unilaterais MSP 7,4 7,3 6,5 6,1 4.8 4.9 0,06 0,20 NS 0,16 0,50 NS
(0-12) (3,0) 2,7 (28 (3,00 (35 (3,8)
Tarefas bilaterais 3,9 3,3 3,1 3,3 1,9 2,4 0,05 0,17 NS 0,28 0,81 0,01
(0-12) (1,2 @12 (@€6) @7 (@19 (2,1)
Analise das tarefas
Tarefas Unilaterais MSP 28,0 26,9 25,4 23,9 18,4 19,5 0,06 0,19 NS 0,17 0,51 NS
(0-48) (11,6) (11,4 (115 (13,3) (156) (16,4)
Tarefas Bilaterais 171 13,6 14,6 11,8 7,5 8,7 0,00 0,06 NS 0,27 0,78 0,01
(0-54) (5,0) 35 (6,2) (6,6) (8,7) (8,9)

Abreviacles: SEG = seguimento; MSP = membro superior parético
a = valores correspondem a média (desvio padrédo).
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Para a graduacdo funcional das tarefas unilaterais ndo se observou efeito
principal de tempo e grupo, e ndo houve interagcdo entre os grupos. Em contrapartida,
para a graduacao funcional das tarefas bilaterais observou-se efeito principal de tempo
(F28) = 5,5). A comparacdo aos pares apresentou menor pontuacdo no pos-treino
comparativamente ao pré (p = 0,01) e entre o seguimento e o pré-treino (p = 0,04), sem
diferencas entre o pds treino e seguimento. N&o foram observadas diferencas entre os
grupos. No GE 2 individuos melhoraram em pelo menos 10% a pontuacao da graduagdo
funcional entre o pré e pos treino e 3 melhoraram entre o pré treino e o seguimento. No
GC 5 individuos apresentaram melhora da pontuagéo entre o pré e pds treino e 0 mesmo
se repetiu entre o pré treino e seguimento.

Na pontuacdo da secdo analise das tarefas, que verifica a qualidade dos
movimentos realizados, nas tarefas unilaterais os efeitos de tempo e grupo ndo foram
significativos.

Observou-se efeito principal de tempo na analise das tarefas bilaterais do
TEMPA (F(22¢) = 5,10). Na comparacao aos pares houve diminuicdo dos escores entre

pré e pos treino (p = 0,01).

6.2 Medidas de resultado secundarias

Apesar de o TEMPA ser a medida de resultado priméria deste estudo, a
velocidade de execugédo das tarefas e os Itens proximais e distais da secdo da Analise
das Tarefas foram definidos como medidas de resultado secundarias (Tabela 4).

Quanto a velocidade das tarefas unilaterais realizadas com o braco ndo parético
ndo houve efeito de tempo e nem de grupo, indicando que ndo ocorreram alteragdes.

Na analise da velocidade das tarefas bilaterais ndo foi observado efeito de

tempo nem de grupo.
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Grupo Experimental

Grupo Controle

(n=8) (n=8) Interagao Efeito principal de tempo
.a . a a .a . a a Tamanho Poder Tamanho Poder
Pre Pos SEG Pre Pos SEG do efeito  observado do efeito  observado
Medidas de resultado
secundarias
Velocidade das tarefas (s) TEMPA
Tarefas Unilaterais MSNP 9,4 9,0 9,4 10,0 9,4 9,1 0,09 0,28 NS 0,10 0,31 NS
(2,5) 25 @30 @149 11 (1,5
Tarefas Unilaterais MSP 94,6 87,0 88,0 67,9 51,9 55,5 0,02 0,10 NS 0,17 0,53 0,06
(39,3) (41,9 (39,00 (49,6) (53,2) (53,1)
Tarefas Bilaterais 41,0 39,7 38,9 38,0 34,0 32,3 0,03 0,12 NS 0,15 0,45 NS
(15,5) (14,3) (15,7) (16,00 (14,5 (13,0
Analise das Tarefas do TEMPA
o 27,0 24,3 23,5 21,4 16,0 17,0 0,02 0,10 NS 0,21 0,64 0,04
Itens proximais (0-90) (9,4 (7.8) (10,9) (10,00 (13,7) (151)
Itens distais (0-60) 18,1 16,0 16,8 14,3 9,9 11,0 0,05 0,15 NS 0,27 0,79 0,01
(6,1) 6,4 (47 (89 (10,1 (10,3)



EFM MS

EFM total (0-66)
EFM proximal (0-36)
EFM distal (0-30)

ASHWORTH
Ombro (0-4)

Cotovelo (0-4)
Punho (0-4)

Propriocepcao (0-8)

36,3
(5.6)

22,0
(4,7)
14,3
(5.9)

1,1
(0,6)
15
(0,7)
13
(0,6)
73
(1.8)

41,4
(8,1)

24,0
(5,0)
17,4
(5.6)

0,5
(0,5)
1,4
(0,3)
1,1
(0,5)
73
(1.5

37,4
(10,1)

23,3
(6,4)
14,1
(5.5)

0,6
(0.5)
1,4
(0,2)
0,9
(0,6)
75
(1.0)

40,6
(6.9)

25,3
(4,0)
15,4
(4.8)

0,6
(0,5)
1,4
(0,4)
1,1
(0,5)
7.1
(1.5

46,8
(9.6)

28,3
(3.5)
18,5
(6.3)

0,25
(0.5)
11
(0,6)
0,6
(0.5)
75
(1.0)

46,5
(10,7)

27,9
(4,2)
18,6
(7.1)

0,25
(0.5)
1,1
(0,6)
08
(0.5)
7,6
0.7

0,06
0,02

0,11

0,02
0,05
0,09

0,04

0,19
0,08

0,34

0,09
0,18
0,26

0,14

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

0,25
0,17

0,25

0,28
0,16
0,21

0,15

0,74
0,53

0,73

0,82
0,50
0,63

0,44

59

0,02
0,06

0,02

0,008
NS
0,03

NS

Abreviacdes: SEG = seguimento; MSP = membro superior parético; MSNP = membro superior ndo parético; EFM = Escala de Fugl-Meyer; MS = membro superior.
& = valores correspondem a média (desvio padrio).
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Nos itens proximais (ADM, forca e precisdo de movimentos amplos) da se¢éo
Analise das Tarefas houve efeito principal de tempo (F 28 = 3,78). Na comparagédo aos
pares observou-se uma diminuicdo significativa dos escores entre o pré e pos treino
(p=0,03).

A analise dos itens distais (preensdo e precisdo de movimentos finos) também
apresentou efeito principal de tempo (Fp2¢ = 5,21). Na comparagdo aos pares 0s
resultados diminuiram entre pré e pés treino (p < 0,01).

Quanto a recupera¢do motora, a pontuacgdo total para o0 MS da avaliacdo através
da EFM observou efeito principal de tempo (Fp2s = 4,66; Tabela 3). Quando
comparados 0s pares observou-se um aumento da pontuacdo entre o pré e pds treino
(p=0,02). No GE 4 (50%) dos individuos apresentaram ganhos na pontuacdo de no
minimo 6,6 pontos entre pré e pos treino e 2 (25%) individuos entre pré e seguimento.
No GC o mesmo numero de individuos tiveram aumento na pontuacdo da EFM (50%)
entre pré e pos treino e 3 (37,5%) individuos entre pré e seguimento.

Na pontuacdo da EFM distal (movimentos do punho, preensdes e
velocidade/coordenagédo) também apresentou efeito principal de tempo (F(.28) = 4,54).
Na comparacdo aos pares observou-se um aumento da pontuagdo entre o pré e pos
treino (p = 0,01).

Na pontuacdo da EFM proximal (movimentos do ombro dentro e fora das
sinergias) nao foi observada diferenca significativa entre o pré e o pds treino.

Na Escala Modificada de Ashworth observou-se efeito de tempo para 0s
adutores do ombro (F228) = 5,7). A comparacdo aos pares mostrou tendéncia a diferenca
significativa entre o pré e pos treino (p = 0,06) e diferenca entre pré e seguimento
(p=0,03). O tbnus dos flexores do punho também sofreu modificagdes com o tempo
(F2.28) = 3,72). Na comparagéo aos pares observou-se diferenca significativa entre pré e
seguimento (p = 0,03). Apesar de estatisticamente significativa, a mudanca foi de 0,5
pontos, ndo caracterizando mudanca clinicamente significativa.

Quanto a Propriocep¢do do MS ndo foram observadas altera¢cdes de tempo ou
grupo, conforme apresentado na tabela 4.

Durante o treino foi registrado o nimero de progressdes realizadas em cada
tarefa especifica conforme tabela 5, separados por parametros de progressao utilizados e

por grupos.
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Tabela 5 — Progressdes das Tarefas

Tarefa 3 -
) Tarefa 4 -
Pacientes Tarefa 1 - Bola Tarefa 2 - Rolos Empurrar Tarefa 5 - Ponto
Levantar garrafas
garrafas
Grupo PP1L PP2 PP3 PP1 PP2 PP3 PP1 PP2 PP3 PP1L PP2 PP3 PP1 PP2 PP3
Experimental

Paciente 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Paciente 2 3 1 2 5 1 2 3 3 1 0 3 1 0 0 0 25
Paciente 3 6 1 2 4 2 3 4 3 2 1 2 3 1 5 2 41
Paciente 4 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 1 0 3 0 8
Paciente 5 0 0 0 1 0 2 0 1 0 0 0 0 0 0 0 4
Paciente 6 4 1 2 2 1 0 3 4 1 2 2 1 3 0 2 28
Paciente 7 5 0 4 2 1 4 3 3 1 0 1 1 0 2 0 27
Paciente 8 4 0 2 1 0 4 0 0 0 2 0 1 3 4 4 25
TOTAL 23 3 13 15 5 15 14 15 5 5 10 8 7 14 8 160



Grupo Controle
Paciente 1
Paciente 2
Paciente 3
Paciente 4
Paciente 5
Paciente 6
Paciente 7
Paciente 8
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Abreviacdes: PP = parametro de progressao.
Valores correspondem ao nimero de progressdes das tarefas.
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7 DISCUSSAO

O presente estudo buscou analisar os efeitos do Treino com o Espelho utilizando
tarefas simétricas e progressdo sistematizada sobre a qualidade do movimento, funcéao e
recuperacdo motora do MS parético em individuos com hemiparesia cronica de

severidade moderada.

7.1 MEDIDA DE RESULTADO PRINCIPAL (TEMPA)

7.1.1 Escores totais

O TEMPA total combinado apresentou efeito de tempo nos dois grupos, porém
com maior alteragdo no GC (variacdo de 12,5 na pontuacdo entre pré e pos treino). No
GE também ocorreram alteracfes entre o pré e pés treino (5,4 pontos) e entre o pré e
seguimento (6,8 pontos). Ambos 0s grupos tiveram mudangas clinicamente
significativas, pois segundo Michaelsen et al. (2006) isso pode ser indicado pela
diminuicdo na pontuagdo em no minimo 5 pontos no escore total combinado do
TEMPA.

Nossos resultados mostram que ambos 0s grupos de intervengdo melhoraram a
pontuacdo do TEMPA dos membros superiores entre o pré e o pos treinamento e entre o
pré treinamento e 0 seguimento. Entretanto, tanto as diferencas na pontuacéo entre os
tempos de medida como o nimero de pacientes que tiveram uma melhora clinicamente
significativa foi aparentemente maior no GC. As tarefas realizadas pelos participantes
de ambos os grupos foram semelhantes em termos de movimentos, entretanto enquanto
0 grupo experimental tinha o foco de atencdo no espelho que refletia a imagem do MS
ndo parético, o grupo controle observava diretamente o desempenho do MS parético.
Stevens e Stoykov (2003) e Jackson et al. (2001) relatam que o feedback visual do

membro ndo parético refletido no espelho e a imaginagdo do parético se movimentando
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pode promover a imagética motora, entretanto nossos resultados ndo confirmam que

teria melhores resultados comparativamente a observar o membro parético diretamente.

Liepert et al. (2000) relata que a lesdo ocorrida ap6s um AVE pode favorecer a
inibicdo interhemisférica pelo corpo caloso, resultando em hiperexcitabilidade do cortex
motor ndo afetado. Um eventual efeito superior da intervencdo no GC poderia ter
ocorrido, pois durante a execucgdo de tarefas bilaterais simétricas os dois hemisférios sdo
ativados, de forma que o hemisfério intacto estimula o lesionado, facilitando o controle
do movimento do MS parético. (CAURAUGH e SUMMERS, 2005). Entretanto, 0 GE
também mostrou melhora clinicamente relevante, que pode ter sido influenciada por um
segundo mecanismo que o espelho pode produzir: diminuigdo do desuso aprendido do
MS parético. (RAMACHANDRAN, 1994). Apesar da explicacdo fisioldégica pode-se
sugerir que o treino bilateral com o foco de atencdo no MS parético pareceu produzir

mais resultados que a observacédo pelo espelho.

Quando as pontuacOes totais das tarefas unilaterais e bilaterais foram
analisadas separadamente, percebeu-se melhora significativa nas tarefas bilaterais entre
0 pré e pos treino (variagdo de 5,6 pontos). Em contrapartida, as tarefas unilaterais ndo
apresentaram melhora na pontuacdo ao longo do tempo. Esse fato pode ser explicado
uma vez que o enfoque do treino foi em tarefas que envolviam, predominantemente, o
controle proximal do MS, objetos grandes que exigiam preensdes grosseiras (como a
cilindrica), e praticamente nenhuma manipulagdo de objetos. A maioria das tarefas
unilaterais do TEMPA envolve a manipulagéo de objetos e diferentes tipos de preenséo.

7.1.2 Escores relacionados a Anélise das tarefas

Na secdo Andlise das Tarefas (soma das unilaterais e bilaterais), observou-se
melhora significativa entre pré e pos treino, entretanto quando analisadas separadamente
somente as tarefas bilaterais melhoraram quanto a qualidade do movimento do MS
parético ao longo do tempo, de forma igual nos dois grupos. Apesar da intervencao
envolver tarefas bilaterais simétricas e as tarefas bilaterais do TEMPA serem
assimétricas, observou-se melhora da qualidade nas tarefas analisadas. Durante o

treinamento foi dada énfase na qualidade dos movimentos, evitando a movimentagéo
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compensatéria do tronco e do ombro. Os resultados do presente estudo divergem dos
encontrados por Lin et al. (2010) que n&o observou melhora na qualidade dos
movimentos do MS parético. Este autor compara o treino bilateral simétrico (utilizando
movimentos funcionais e objetos reais, sem progressdo das tarefas) com um grupo
controle em pacientes cronicos pés AVE com grau de comprometimento leve a
moderado pela EFM. Lin et al. (2010) utilizou a MAL como medida de resultado para
avaliar a qualidade do movimento e quantidade de uso do MS parético nas AVD'’s,
porém a MAL é baseada no relato do préprio paciente e ndo no desempenho real nas
AVD'’s. Além disso, diferentemente do presente estudo, ndo foi utilizada a progressdo
das tarefas conforme a qualidade dos movimentos realizados.

Considerando a analise da qualidade dos movimentos, pelos parametros de
progressao do shaping, pode-se observar que no GC o nimero de progressdes foi maior
que no GE, indicando que os individuos deste grupo apresentavam mais movimentos
compensatérios e influéncia de sinergias anormais durante as tarefas propostas,
impossibilitando a progressao. Observou-se no GE que 5 individuos tiveram mais de 20
progressdes no total de tarefas realizadas e 3 apresentaram poucas progressdes. O
paciente 1 do GE utilizava de forma marcante movimentos compensatorios do tronco na
realizacdo das tarefas, devido ao pouco controle proximal, porém tinha bom controle
distal para segurar os objetos. O individuo 4 apresentou dificuldades em se concentrar
no MS néo parético refletido no espelho e o individuo 5 tinha espasticidade marcante no
MS parético e utilizava o movimento de elevagdo do ombro como compensacéo,
dificultando os movimentos proximais necessarios durante a realizagdo das tarefas. No
GC 6 individuos tiveram mais de 20 progressées no total, sendo que o paciente 1
apresentava deficit predominantemente distal, dificultando a estabilizagdo dos objetos
utilizados nas tarefas. O paciente 2 apresentava dificuldade em realizar a supinagéo do
antebraco necessaria para algumas tarefas. Desta forma, daqueles individuos que
tiveram menores progressdes no treinamento percebe-se que os do GE apresentaram
maior comprometimento proximal e os do GC maior dificuldade distal, apesar de ndo
existir diferenca significativa pela EFM. Assim, pode-se entender o maior nimero de
progressdbes no GC, uma vez que as tarefas utilizadas no treino apresentavam

predominantemente componentes proximais.

Os ECR utilizando o treino com o espelho (YAVUSER et al., 2008; DOHLE et
al., 2009 e MICHIELSEN et al., 2011a) n&o verificaram a qualidade dos movimentos do
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MS parético, porém este € um assunto que deve ser explorado, uma vez que grande
parte dos individuos com hemiparesia sdo funcionais, porém acabam compensando com
0 brago ndo parético em tarefas que eram normalmente bilaterais. (WALLER e
WHITALL, 2008). Ainda, a utilizacdo de compensa¢fes no movimento do MS parético

pode levar a vérias lesfes e aumentar o desuso desse membro.

Quando separados os itens proximais e distais do TEMPA, ambos apresentaram
melhoras com o tempo de forma igual nos dois grupos. Apesar das tarefas utilizadas no
treino utilizarem predominantemente movimentos proximais (flexdo e extensdo do
ombro e cotovelo) a melhora nos itens distais pode ser explicada pela interacdo da méo
com os objetos utilizados nas tarefas (como, por exemplo, a garrafa e o rolo).

7.1.3 Escores relacionados & Graduacao funcional

A funcéo ou graduacéo funcional total (envolve a soma da graduagéo funcional
das tarefas unilaterais e bilaterais do TEMPA) apresentou melhora significativa na
pontuacao entre pré e pds treino e entre pré e seguimento nos 2 grupos da mesma forma,
contudo somente a pontuagdo referente as tarefas bilaterais foi significativa. O estudo de
Summers et al. (2007) compara o treino bilateral e unilateral de curta duragéo e mostra
ganhos funcionais em tarefas unilaterais executadas com o MS parético no grupo que
recebeu o treino bilateral, através da Modified Motor Assessment (MAS). Em
contrapartida, o presente estudo mostra que os ganhos funcionais ocorreram nas tarefas
bilaterais assimétricas do TEMPA, porém Summers et al. (2007) ndo avaliou a fungdo
bilateral. Além disso, Waller e Whitall (2008) afirmam que a maioria dos estudos que
envolvem o treino bilateral avaliaram somente a fungdo do MS parético isoladamente, e
que a andlise das tarefas bilaterais € um fator que deve ser considerado, em vista do
grande nimero de AVD’s que requerem o uso bilateral dos bragos.

Sabe-se que nas tarefas bilaterais assimétricas, ha uma tendéncia em usar o
membro dominante para as habilidades mais complexas e 0 ndo dominante para as mais
simples. (WALLER e WHITALL, 2008). Como 11 dos 16 individuos treinados tiveram
paresia no MS esquerdo e todos tinham dominancia a direita, a melhora nas tarefas
bilaterais pode ser atribuida & interacdo com o0s objetos proporcionada pelo treino e ao
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ganho de funcdo do MS parético no papel de estabilizador dos objetos envolvidos nas
tarefas.

Os resultados relacionados & melhora na fungdo do MS encontrada neste estudo
diferem dos estudos de Dohle et al. (2009) e Michielsen et al. (2011a) que n&o
encontraram diferengas significativas entre os grupos para esta varidvel. Os dois
estudos utilizaram o ARAT para verificar a funcdo do MS parético, a qual utiliza
objetos de madeira na avaliacdo, diferente do instrumento utilizado neste estudo que faz
uso de objetos reais frequentemente utilizados nas AVD’s. Van Peppen et al. (2004)
apresentam evidéncias dos beneficios do Treino orientado a tarefa, porém o estudo de
Dohle et al. (2009) n&o utilizou movimentos funcionais durante o treino. Yavuser et al.
(2008) relatam melhora significativa do funcionamento da mao nas AVD’s, porém estes
autores também ndo utilizaram movimentos funcionais durante o treinamento, e
utilizaram a MIF como medida de resultado, que € um instrumento que avalia a
independéncia na realizacdo das AVD’s e é baseada no relato do proprio paciente ou do
cuidador e ndo avalia o desempenho do MS propriamente. Entretanto, Michielsen et al.
(2011) realizou treinamento com movimentos funcionais porém utilizaram somente 6
componentes do Treino orientado a tarefa (TIMERMMANS et al.,, 2010) e ndo
relataram em detalhes quais eram 0s movimentos e que tipo de objetos eram utilizados

no treino.

O GC apresentou maior variacdo na pontuacdo da graduagdo funcional nas
tarefas bilaterais entre o pré e pés treino (1,2 pontos) quando comparado ao GE (0,6
pontos), mas que ndo se manteve no seguimento. Essa diferenga pode ter ocorrido
porque durante a aplicacdo do protocolo de intervencdo o GC foi 0 que mais conseguiu
progredir nas tarefas. Os individuos do GC mostravam-se mais motivados durante a
terapia e o treino realizado pelo GE exigia maior concentracdo dos individuos, devido
ao conflito gerado pela diferenca entre as informagdes visuais fornecidas pelo espelho e
as proprioceptivas do membro parético, quando comparado ao GC, influenciando na

realizacdo das tarefas.
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7.2 MEDIDAS DE RESULTADO SECUNDARIAS

Ambos 0s grupos apresentaram mudancas clinicamente significativas na
pontuacdo da EFM, segundo Gladstone et al. (2002) (minimo de 6,6 pontos). Mesmo
que os escores do Fugl-Meyer ndo tenham sido diferentes entre 0s grupos no inicio do
tratamento, ndo se pode excluir que o GC tinha uma recuperagdo motora ligeiramente
melhor pois Michaelsen et al. (2006) relatam a existéncia de uma correlagdo negativa
entre 0s movimentos compensatorios do tronco e o nivel de recuperacdo motora. Como
a qualidade do movimento foi um parametro utilizado para a progressao, somente era
permitido progredir quando o paciente diminuia 0 movimento compensatorio do tronco,
desta forma a progressdo ocorreu de forma mais lenta em alguns pacientes. Ainda a
tarefa de observar o espelho pode ter aumentado a necessidade de inclinagéo anterior do
tronco. Além disso, no GE 1 dos pacientes teve um provavel novo AVE no periodo
entre as avaliacbes entre o pos treino e seguimento, porém este individuo ndo foi

excluido do estudo devido a analise por intencéo de tratar.

Quanto a velocidade de execucdo das tarefas do TEMPA, nos dois grupos
observou-se uma tendéncia a diminuicdo do tempo para a realizacdo das tarefas
unilaterais, entretanto, sem ocorrer mudanca significativa nos escores de fun¢do ou de
qualidade de movimento. Ja nas tarefas bilaterais a velocidade se manteve a mesma,
porém os individuos ganharam em funcédo e qualidade de movimento. Medidas baseadas
somente no tempo podem n&o ser representativas de mudancas reais. As medidas de
resultado atuais (TEMPA, WMFT e MAL) tendem cada vez mais a utilizar uma
pontuacdo da qualidade do movimento comparativa a medidas de funcdo que utilizam
somente 0 tempo ou 0 escore de sucesso e falha como o Jebsen Taylor Test e o
Frenchay Arm Test. (HELLER et al. 1987; MICHAELSEN et al., 2008; PEREIRA et
al., 2010; FERREIRO, SANTOS e CONFORTO, 2011).

Na EFM os dois grupos apresentaram melhoras clinicamente significativas pelo
menos em 50% dos individuos entre o pré e pos treino, mas sem diferencas
significativas entre 0s grupos. Esses resultados indicam que mesmo pacientes cronicos
podem apresentar melhoras na recuperacédo do MS parético, o que pode ser confirmado
pelo estudo de Broeks et al. (1999) que avaliou a recuperacdo motora de individuos pds

AVE até 4 anos apds a lesdo e verificou que podem ocorrer melhoras tardiamente. Os
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achados diferem do estudo de Michielsen et al. (2011a) que aplicou o MVF mas
percebeu melhoras significativas na pontuagdo da EFM do grupo experimental
superando a do controle. Porém, os resultados obtidos foram modestos e ndo
ultrapassaram os 10% de melhora na EFM, indicando que n&o houve ganhos
clinicamente significativos para esse grupo de pacientes. A pouca diferenca entre os
grupos do presente estudo pode ter sido influenciada pela grande semelhanca entre os

treinamentos realizados.

A avaliacdo do tonus sofreu poucas alteragcOes significativas, como encontrado
em Yavuzer et al. (2008), Dohle et al. (2009) e Michielsen et al. (2011a), exceto para 0s
adutores de ombro e flexores de punho que mostraram diferencas significativas entre o
pré e o seguimento. Apesar de ndo se esperar que a fisioterapia tenha um efeito a longo
prazo sobre o tonus, o estudo de Siebers, Oberg e Skargren (2010) mostrou reducdo na
espasticidade dos flexores de cotovelo e de punho em individuos com hemiparesia ap6s
2 semanas de Terapia de Contensdo Induzida e manutencdo dos resultados apds 6
meses. Desta forma, a fisioterapia pode atuar na prevencédo de deformidades decorrentes

da espasticidade aumentada no MS.

Quanto a andlise da propriocepc¢do ndo se observou alteragdo, pois a maioria dos
pacientes tanto no GE quanto no GC ja apresentavam pontuacdo méaxima no pré treino.
No GE somente 1 paciente apresentou pontuagdo 3/8 no pré treino e melhorou 1 ponto
no pos treino e mais 1 ponto no seguimento. No GC 1 paciente também apresentou
déficits na propriocepcdo com pontuacdo 4/8 e apresentou melhora de 1 ponto nas
avaliagdes do pos treino e no seguimento. Apesar do estudo de Dohle et al. (2009) ndo
ter encontrado diferencas quanto a esta variavel, as pequenas mudancas apresentadas no
presente estudo poderiam estar relacionadas a mudangas na representagdo cortical do
MS induzidas pela imagética motora. (JACKSON et al., 2008). Futuros estudos devem
avaliar o possivel efeito do treinamento com espelho sobre a imagética motora e as

influéncias que podem ter ocorrido nos resultados.
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8 CONCLUSAO

Este estudo mostrou efeitos de tempo quanto a qualidade do movimento, funcéo
e recuperacdo motora do MS em individuos com hemiparesia apés AVE. Porém sem
diferencas entre 0s grupos em todas as variaveis analisadas. Acredita-se que 0S
treinamentos realizados nos GE e GC foram similares e tanto o efeito produzido pelo
espelho quanto o treino bilateral utilizando movimentos funcionais podem auxiliar na
recuperagdo do MS.

Através deste estudo pode-se perceber que houve uma transferéncia dos ganhos
com o treino bilateral simétrico para as AVD’s, como pode ser observado pela melhora
da pontuacdo das tarefas bilaterais do TEMPA, resultando na melhora da fungéo e
qualidade do movimento do MS parético.

Sugere-se que em pesquisas futuras sejam verificados alguns fatores como a
motivacgdo do individuo, depressdo, capacidade de concentracdo e, desta forma, diminuir

a influéncia de fatores externos.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

‘9) UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
R PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO - PROPPG
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS -

UDESC | cepsn

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Titulo do Projeto: “Avaliagdo do comportamento motor dos membros superiores de

individuos com hemiparesia através do Treino com o Espelho”

O(a) senhor(a) esta sendo convidado a participar de um estudo que ira analisar
os efeitos funcionais de um treino de tarefas especificas juntamente com o uso de um
Espelho. Serdo previamente marcados a data e o horério para a aplicacdo de alguns
testes e escalas de avaliacdo a fim de quantificar a funcdo de seu braco afetado pelo
Acidente Vascular Cerebral (“derrame”). Além disso, sera agendado o treino das tarefas
propostas, as quais serdo realizadas 3 vezes por semana em dias alternados, durante 1
més. Serdo utilizadas escalas de avaliagdo e instrumentos com o objetivo de observar o
movimento dos bracos antes, durante, e apds as tarefas. Estas medidas serdo realizadas
no Centro de Ciéncias da Salde e do Esporte (CEFID/UDESC). N&o é obrigatdrio
realizar todas as atividades propostas e a responder todas as perguntas.

Os riscos destes procedimentos serdo minimos por envolver medicBes néo-
invasivas.

A sua identidade sera preservada, pois cada individuo sera identificado por um
namero.

Os beneficios e vantagens em participar deste estudo sera a possivel melhora da
funcéo do braco afetado no seu cotidiano.

As pessoas que estardo lhe acompanhando serdo: Fabio Santi Rosendo da Silva
(mestrando), Leticia Cardoso Rodrigues (mestranda), Stella Maris Michaelsen
(professora do CEFID/UDESC, responsavel pela pesquisa) e Noé Gomes Borges Junior
(professor do CEFID/UDESC).

O(a) senhor(a) podera se retirar do estudo a qualquer momento.
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Solicitamos a vossa autorizacdo para o uso de seus dados para a produgéo
de artigos técnicos e cientificos. A sua privacidade sera mantida atraves da néo-
identificacdo do seu nome.

Agradecemos a vossa participacéo e colaboracéo.

PESSOA PARA CONTATO

Prof. Dra. Stella Maris Michaelsen

NUMERO DO TELEFONE - (48) 33218600

ENDERECO Rua Pascoal Simone, 358 — Coqueiros — Florianopolis — SC — 88080-350

TERMO DE CONSENTIMENTO
Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e, que recebi de forma clara e
objetiva todas as explicacOes pertinentes ao projeto e, que todos os dados a meu respeito seréo
sigilosos. Eu compreendo que neste estudo, as medigdes dos experimentos/procedimentos de
tratamento serdo feitas em mim.

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

Nome por extenso

Assinatura Florianépolis, / /




APENDICE B - FICHA DE IDENTIFICACAO E AVALIACAO MOTORA

Data da Avaliagdo: __ / /
Avaliador:
A) IDENTIFICACAO

Nome:

80

End: N°. Compl.

Bairro: Cidade: UF: CEP:

Tel:( ) Cel:( )
B) DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
Sexo: ( )Masculino (' )Feminino

Idade: ~ Datado Nascimento: /[

Estado Civil: ( )Solteiro ( )Casado ( )Viuvo ( )Separado/Divorciado
Profissdo:

C) HISTORIA CLINICA

Tipo do AVC: ( )Isquémico ( ) Hemorragico

Data do AVC: [ Tempo (meses):

Historia de AVC anterior? ( )Sim () N&o. Quantos?

Lado do corpo afetado: ( ) Direito ( ) Esquerdo
Lateralidade: ( ) Destro ( )Sinistro ( )Ambidestro
D) AVALIACAO CLINICA

TABELA DE RESULTADOS

DATA AVALIACAO CLINICA:

PRE-TREINO: Pontuacio

POS-TREINO:

SEGUIMENTO:

Escala de Ashworth PRE | POS | Seguimento
e Adutores Horizontais ombro (Follow-up)

e Flexores de cotovelo
e Flexores de punho

Teste de Fugl- Meyer (MS)

Propriocepgéo (sentido de movimento)

TEMPA
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APENDICE C - FORMULARIO DE APLICACAO DAS TAREFAS

Paciente: Data:

Dia de Tratamento: Terapeuta:

Tarefa:

Posicgéo inicial:

Posigéo final:

InstrucOes fornecidas (se relevante):

Auxilio fornecido (se relevante):

Treinamento fornecido:

Parametro de mensuracdo do Feedback (PMF):

Parametro de Progressdo 1 (PP1):

Parametro de Progressdo 2 (PP2):

Parametro de Progressao 3 (PP3):

Tentativa | PMF QOM* PP1 PP2 PP3

Comentérios

O NOOOTA|WIN -

©

10

*QOM: Qualidade do movimento realizado.

Obs:
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ANEXO A - CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA

®UpEsc

UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
GABINETE DO REITOR ¢
LU . COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANO!

Florianépolis, 01 de junho de 2010 N°. de Referéncia 111/2008-Emenda

A(o) Pesquisador(a),
Stella Maris Michaelsen

Aﬁali;;n]os (<] p;'éjgto de pescéuiéa intitulado '“Avalia(;ﬁo do comportaménto
motor dos membros superiores de hemiparéticos através do treino com o espelho ”
enviado previamente por V. S, Desta forma, vimos comunicar que o Comité de Etica em
Pesquisa envolvendo Seres Humanos tem como resultado & Aprovacdo da Emenda do
referido projeto.

Este Comité de Etica. em Pesquisa segue -as Normas e Diretrizes
Regulamentadoras da Pesquisa Envolvendo Seres Humanos —~ Resolugéo CNS 196/96,
criado para defender os interesses dos sujeitos da pesquisa em sua integridade e

' dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrbes éticos.
_ Gostariamos de saiient_ar que quaisquer alteragbes do p-rooedirnento e
metodologia que houver durante a realizagdo do projeto em quest&o e, que envolva os
individuos participantes, devera'ser informadas imediatamente ao Comité de Etica em
Pesquisa envolvendo Seres Humanos.

Duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido deverdo ser assinadas
pelo individuo pesquisado ou seu representante legal. Uma copia devera ser entregue ao
individuo pesquisado e a outra devera ser mantida pelos pesquisadores por um periodo
de até cinco anos, sob sigilo.

Atenciosamente,

Av. Madre Benvenuta, 2007 — Ttacorubi - Florlandpolis — SC
B8032-001 - Telefone/Fax (48) 3321 - 8195
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ANEXO B - TEMPA

TEMPA — versao brasileira Michaelsen et al., 2008.

| Idade:

| Data: | Amplitude de movimento Passiva:
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ANEXO C
ESCALA DE ASHWORTH
MODIFICADA POR BOHANNON E SMITH (1997)

0 Sem aumento no tonus.

1 Leve aumento do ténus muscular, manifestado na preensdo e na liberagdo ou por resisténcia minima.

1+ Leve aumento do ténus muscular, manifestado na preensdo, seguido por resisténcia minima em todo o
restante (menos da metade) da ADM.

2 Aumento mais acentuado do tdnus muscular em quase toda a ADM, mas a parte ou as partes afetadas
movem-se facilmente.

w

Aumento considerdvel do tdnus muscular, movimento passivo dificil.

4 Parte ou partes rigidas em flexdo ou extensdo

Pontuacéo: “1+” =15

MUSCULO TESTADO Pontuacao
Adutores do ombro
Flexores de cotovelo

Flexores de punho
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ESCALA DE
FUGL-MEYER
ANEXO D - EFM
AVALIACAO DA FUNCAO MOTORA
Parte | - Membro Superior
Identificacdo
Nome:
Data: Sesséo: 1 2 3 4
Lado acometido: Esquerdo O Direito O
I. Atividade Reflexa 0 1 2
Flexores (bicipital e/ou flexores dos dedos) O O
Extensores (tricipital) O O

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

I1. Sinergias de
Flex&o
Ombro Retracédo O O O
Elevagéo O O O
Abduggo (90°) O O O
Rotacéo externa O O O
Cotovelo Flexéo O O O
Antebraco Supinacao O O O
Extenséo
Ombro Aducdo/rotacéo interna O O O
Cotovelo Extenséo O O O
Antebrago Pronagéo O O O

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

|
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0 1 2
I11. Movimentos combinando a sinergia de flexao e de extensdo
a. Méo a coluna lombar O O O
0: Nenhuma acdo especifica realizada
1: A mao ultrapassa a espinha iliaca antero-superior
2: Acdo realizada completamente
b. Flexdo do ombro - 90° O O O

0: O brago é imediatamente abduzido ou ocorre flexdo do cotovelo no inicio do
movimento

1: A abducéao ou flexéo do ombro ocorre na fase tardia do movimento

2: Acdo realizada completamente

c. Cotovelo em 90°, pronagdo/supinacao O O O

0: Posicao correta do ombro e cotovelo ndo pode ser atingida,e/ou pronagdo ou
supinacgdo ndo pode ser realizada totalmente

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

2: Pronacéao e supinagdo completa com correta posi¢do do cotovelo e ombro

Total |:|

IV. Movimentos voluntarios com pouca ou fora das sinergias

a. Abducéo do ombro até 90°, O O O

0: Ocorre flex&o inicial do cotovelo, ou um desvio em pronacao do antebraco /

1: O movimento pode ser realizado parcialmente, ou se durante o movimento o
cotovelo é flexionado ou o antebrago ndo pode ser conservado em pronagao /

2: Realizado completamente

b. Flexdo do ombro de 90° - 180°, O O O

0: Ocorre flexdo do cotovelo ou abdugdo do ombro no inicio do movimento
1: Flex&o do cotovelo ou abdugdo do ombro ocorre durante a flexdo do ombro
2: Realizado completamente

c. Cotovelo a 0°, pronagéo/supinacao O O O

0: Pronacéo e supinagdo ndo pode ser realizada no todo, ou a posi¢do do cotovelo
e ombro ndo pode ser atingida

1: Cotovelo e ombro podem ser posicionados corretamente, e a pronagdo e
supinacao realizadas em uma amplitude limitada

2: Realizada completamente Total |:|
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V. Atividade Reflexa Normal

Biceps, flexores dos dedos e triceps O O O
0: 2 a 3 reflexos fasicos sdo marcadamente hiperativos

1: um reflexo marcadamente hiperativo, ou 2 reflexos estao vivos

2: ndo mais que um reflexo esta vivo, e nenhum esté hiperativo

Total |:|

V1. Controle de punho

POSICAO A: Ombro em posicdo neutra, cotovelo em 90°,
antebraco em pronacdo completa.

. Extensdo do punho (+ 15°) O O O
: Paciente ndo pode estender o punho

. A extensdo é realizada sem resisténcia aplicada

: Posicéo pode ser mantida contra alguma resisténcia (leve)

. Flexdo/extensdo, alternada e repetitiva O O O
: Movimentos voluntarios ndo ocorrem

: N&o pode mover o punho através de toda a amplitude de movimento

: Amplitude completa

NF,ROUT NFPODD

POSICAO B: Ombro em ligeira flexdo ou abducdo, cotovelo em extensdo e
antebraco em pronacao

. Extensdo do punho (+ 15°) O O O
: Paciente ndo pode estender o punho

: A extensao é realizada sem resisténcia aplicada

: Posicéo pode ser mantida contra alguma resisténcia (leve)

. Flexdo/extensdo, alternada e repetitiva O O O
: Movimentos voluntarios ndo ocorrem

: N&o pode mover o punho através de toda a amplitude de movimento

> Amplitude completa

. Circunducéo O O O

: O movimento voluntario nédo pode ser realizado
: Amplitude incompleta ou movimentos saccadé
> Amplitude completa

NF,ROUT NFPODD

NP~ O O

Total |:|



VII. Controle manual 0 1 2

POSICAO A: Ombro em posicdo neutra, cotovelo em 90°,
antebraco em pronacdo completa.
a. Flexdo em massa (comparada com a mao nao afetada)

O O O

: Nenhuma flexao ocorre
: Alguma flexdo mas com amplitude incompleta
: Flexdo ativa completa

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

: O paciente pode libera ativamente a flexdo em massa

: Extenséo ativa completa

NF—,OUT NMNEFEO

POSICAO B: Cotovelo em 90°,
antebraco em pronagao ou semi-pronagao.

a. Preenséo em crochet
(Articulagdo MF estendidas, IFP e IFD fletidas)

b. Preensdo Lateral

d. Preenséo cilindrica

o000 O
OO0 O

c. Preensdo por opdsicao polegar- index O
e. Preensdo esférica O

0: A posigao requerida ndo pode ser adquirida
1: Preensdo é fraca
2: A preensdo pode ser mantida contra resisténcia

V1I. Coordenagéo/velocidade (dedo-nariz, 5 vezes)

a. Tempo para 5 repeticdes Esquerda [ | Direita [ |
b. Tremor O O O
c. Dismetria O O O

0: incoordenagdo marcada
1: ligeira incooedenacao
2: movimento coordenado

d. Velocidade O O O

0: 6 segundos a mais do que no lado ndo afetado
1: 2 _5segundos a mais do que no lado ndo afetado
2: < 2 segundos de diferenca Total |:|

Grande total
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ANEXO F

ESCALA DE QUALIDADE DE MOVIMENTO (QOM) — SHAPING

Sem inicio de movimentagao

Amplitude de movimento parcialmente realizado: movimento £
predominantemente sinérgico ou ha incoordenagdo entre os segmentos do
membro superior afetado

O movimento € realizado: ha influéncia da sinergia ou é realizada com
movimentacdo compensatoria excessiva de tronco, cabeca ou membro superior
contralateral ou falta de controle proximal ou habilidade motora fina, ou
movimentacao realizada de maneira mais lenta, ou pouca habilidade de realizar
atividade com assisténcia.

Algum movimento isolado: influéncia de algum grau de sinergia, ou
movimento com pouca influéncia da sinergia, mas realizado lentamente ou
incoordenacdo moderada e falta de preciséo, ou atividades de resisténcia séo
realizadas com dificuldade, ou padrdes primitivos de preenséo estdo presentes.

Movimento préximo do normal*: ligeiramente lento, ou falta de preciséo,
fluidez, ou coordenacdo precisa do movimento, ou h& habilidade de realizar
atividades sem resisténcia, mas com alguma hesitacéo ou leve dificuldade.

5

Movimento Normal: atividade fluida e coordenada, velocidade do movimento
dentro dos limites normais.

* Para a determinacdo do pardmetro de normalidade, 0 membro superior menos afetado
pode ser utilizado como comparagao.
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