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RESUMO

Muitos dos diferentes recursos propostos na pesquisa sobre a reabilitacdo do
membro superior (MS) em pessoas com hemiparesia crénica séo relevantes para 0s
pacientes com comprometimento motor leve a moderado, pouco se sabe sobre os
beneficios para pacientes com comprometimento motor grave. Além disso, pacientes
graves mostram pequenas mudancas no desempenho motor para realizar tarefas
unilaterais com o MS parético, mas podem se tornar mais funcionais usando o MS
parético como auxiliar de tarefas funcionais bilaterais. Este estudo teve como objetivo
avaliar o efeito do treinamento orientado a tarefa bilateral progressivo na recuperacéo
da funcéo bilateral dos MMSS em pacientes graves, comparativamente a fisioterapia
convencional. Caracteriza-se por ser um ensaio clinico randomizado controlado, que
incluiu 16 pacientes adultos (55,3 £ 11,6 anos) com o0 8 pacientes no grupo
experimental (GE) (Fugl-Meyer-MS =16+ 5,8) com treinamento para o MS em tarefas
funcionais bilaterais com um método sistemético de progressao e 8 pacientes no grupo
controle (GC) (Fugl-Meyer-MS =13+ 5,0) de treinamento convencional para o MS.
Ambos o0s grupos receberam a mesma intensidade de intervengao, de dez dias, com
60 minutos cada sessdo. As avaliacbes foram divididas em antes de iniciar o
treinamento (PRE), imediatamente apos as intervencgdes (POS) e duas semanas apés
a intervencdo (Seguimento). Para o desfecho principal - Teste de Funcao Bilateral de
Membros Superiores (TEBIM) houve efeito significativo de tempo (p= 0,02) e de grupo
(p< 0,01), sem apresentar interacdo entre tempo e grupo significativa. A comparacao
aos pares mostrou que o valor do POS foi maior que no PRE para resultado total do
TEBIM (p=0,01). Nas sub-escalas do TEBIM as tarefas bilaterais manipulativas e as
tarefas bilaterais assimétricas, apresentaram efeito significativo de tempo (p=0,05 e
p=0,03 respectivamente) e grupo (p< 0,01 e p< 0,01 respectivamente). Os escores das
tarefas manipulativas foram maiores no pés teste comparativamente ao pré teste
(p=0,05) e maiores no GE em relagdo ao controle (p=0,02). Nas tarefas assimétricas
os escores do GE foram maiores que os do GC tanto no pés teste como no
seguimento (respectivamente p=0,02 e p= 0,003). Para as tarefas bilaterais simétricas
nao houve efeito significativo de tempo ou de grupo. Nas medidas de resultados
secundario Motor Activity Log (MAL) houve diferenca estatisticamente significativa de
tempo (p<0,01) para a quantidade de uso, com as médias no POS e Seguimento
maiores que no PRE (ambos p<0,01); O Fugl-Meyer-MS né&o apresentou efeito
significativo de tempo ou grupo. Conclui-se que o paciente com hemiparesia cronica de
comprometimento motor grave para o0 MS pode se beneficiar com o treinamento
orientado a tarefa bilateral para os MMSS, seguindo parametros de progressao nas
tarefas, para o ganho da funcao bilateral comparativamente a fisioterapia convencional.

Palavras-chave: Acidente vascular encefélico, hemiparesia, funcao bilateral, ensaio
clinico randomizado.



ABSTRACT

After stroke, most of the different resources for the paretic upper limb (UL) rehabilitation
are effective for patients with mild to moderate motor impairment. Treatments for
patients with severe motor impairment little is known about the benefits of these
interventions. Also, severely impaired patients show little changes in motor
performance for achieve unilateral tasks with the paretic UL. However to become more
functional, patients with severe arm paresis can use de paretic UL to stabilizing actions
during functional bilateral tasks. This study aimed to assess the effect of progressive
bilateral functional training in the recovery of bilateral UL function in individuals with
chronic hemiparesis and severe motor impairment compared to conventional
physiotherapy. It is characterized randomized controlled clinical trial that included 16
adult patients (55.3 + 11.6 years) with 8 patients in the experimental group (EG) (Fugl-
Meyer UL = 16 £ 5.8) with training for the UL bilateral functional tasks with a systematic
method of progression and 8 patients in the control group (CG) (Fugl-Meyer UL= 13 +
5.0) conventional training for UL. Both groups received the same intensity of
intervention, ten days, with 60 minutes each session. The assessments were divided
into before starting the training (PRE), immediately after intervention (POS) and two
weeks after the intervention (Follow-up). The Test instrument Arm Bilateral Functional
Test (ABIT) significant effect of time (p = 0.02) and group (p <0.01), with no interaction
between time and group significant. The comparison in pairs showed that the value of
POS was higher than in the total result for PRE TEBIM (p = 0.01). Subscales of the
TEBIM bilateral manipulative tasks and tasks asymmetrical bilateral, significant effect of
time (p = 0.05 and p = 0.03 respectively) and group (p <0.01 and p <0.01 respectively).
The scores of manipulative tasks were higher in the posttest compared to pretest (p =
0.05) and higher in EG compared to controls (p = 0.02). In asymmetrical tasks of GE
scores were higher than those of both the GC and post-test follow-up (respectively p =
0.02 and p = 0.003). For symmetrical bilateral tasks there was no significant effect of
time or group.Secondary outcome measures in the Motor Activity Log (MAL) was no
statistically significant time (p <0.01) for the amount of use with the POST and the
mean follow-up greater than in PRE (both p <0.01), whereas Fugl-Meyer- UL had no
significant effect of time or group. It follows the patient with chronic hemiparesis severe
motor impairment for MS can benefit from task-oriented training for the bilateral upper
limbs following parameters of progression in the tasks, gain of function compared with
conventional physiotherapy bilateral.

Key words: Stroke, hemiparesis, bilateral function, randomized clinical trial.
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1. INTRODUCAO

1.1 PROBLEMA

Individuos que sofreram um acidente vascular encefalico (AVE)
frequentemente exibirdo déficits residuais importantes, o que faz da doenca a primeira
causa de incapacitacdo funcional do mundo ocidental (VERHEYDEN et al., 2008).
Apos seis meses do AVE apenas 12% dos pacientes com paralisia inicial do membro
superior (MS) conseguirdo uma recuperacdo funcional completa, sendo que 38%
atingem algum grau de recuperacdo (KWAKKEL et al., 2003). Parece consenso que a
severidade inicial seja indicativo de mau progndéstico funcional (FEYS et al., 2002)
entretanto os estudos sobre a recuperacéo tardia do MS séo raros (HENDRICKS et al.,
2002).

Um dos aspectos mais importantes no processo de reabilitacdo pés AVE € a
recuperacdo funcional do MS parético, pois se relaciona diretamente com a
independéncia funcional (WHITALL et al., 2000). O treino orientado a tarefa vem sendo
empregado na tentativa de melhorar estes resultados em termos de atividades. A
revisdo sistematica de Van Peppen et al (2004) afirma que o treinamento orientado a
tarefa tem efeitos positivos no aprendizado funcional quando comparado a fisioterapia

tradicional para o MS.

Entretanto, quanto maior o comprometimento motor na hemiparesia mais
intenso serdo os déficits para executar atividades funcionais. Kwakkel et al. (2003)
constataram que 62% dos pacientes que ndo conseguiram alcancar qualquer melhora
do MS parético no Fugl-Meyer (secdo MS) seis meses ap0s AVE, apresentaram um
progndstico ruim para funcdo do MS parético, avaliados pelo Teste de Pesquisa —
Acédo do Braco (Action Research Arm Test - ARAT). Neste processo, pacientes com
comprometimento motor grave mostram pequenas mudancas no desempenho motor
do MS parético para tarefas unilaterais (LEWIS, BYBLOW, 2004).

Muitos dos diferentes recursos propostos na pesquisa para a reabilitacdo do
MS em pessoas com hemiparesia crénica sdo relevantes para 0s pacientes com

comprometimento motor leve a moderado, no entanto, para pacientes com
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comprometimento motor grave pouco se sabe sobre os beneficios destas intervencdes
(CAURAUGH et al.,, 2010). A pratica das tarefas é limitada em pacientes com
comprometimento grave por falta de movimento necessario para completar as tarefas
unilaterais. Recentemente tem se proposto para esta populacao a terapia por robo ou a
estimulacao elétrica funcional - FES, como auxiliar ao movimento, (VOLPE et al., 2008;
HESSE et al., 2008). Entretanto estes rescursos ndo sao disponiveis para a maioria
dos pacientes, particularmente na realidade atual do Brasil, visto que 0s custos

financeiros para estes equipamentos em muitas vezes inviabiliza sua utilizacéo.

Mesmo que pacientes com comprometimento grave estejam limitados no
desempenho de tarefas unilaterais, para se tornarem mais funcionais, estes pacientes
podem usar o MS parético como auxiliar do MS nédo parético em tarefas funcionais
bilaterais. Um exemplo deste tipo de auxilio ocorre quando o membro parético
estabiliza um objeto enquanto o MS néo parético realiza a manipulacdo (CAURAUGH,;
SUMMERS, 2005).

O treino bilateral também tem sido empregado como recurso visando melhorar
a recuperacao do MS apo6s AVE. A maioria dos estudos de treinamento bilateral realiza
tarefas simétricas onde os dois membros superiores realizam o mesmo movimento
(LUFT et al., 2004; McCOMBE, WHITALL, 2004; RICHARDS et al.,2008; WHITALL et
al., 2000), poucos estudos utilizam treinamento bilateral com tarefas funcionais que
simulam as atividades de vida diaria (AVDs), e poucos estudos de treinamento bilateral
utilizam testes funcionais como medida de resultado. Incorporar funcionalidade no
tratamento de individuos com sequela de AVE deve ser uma prética constante, bem
como utilizar os instrumentos de avaliacdo adequados para isso (DESROSIERS et al.,
2005).

Os testes funcionais mais utilizados nos estudos de treinamento bilateral séo
ARAT (MORRIS et al., 2008; VOLPE et al., 2008) e 0 WMFT - Wolf Motor Function
Teste (LUFT et al., 2004; McCOMBE, WHITALL, 2004; RICHARDS et al.,2008;
WHITALL et al., 2000) sendo que estes testes avaliam a funcdo unilateral do MS
parético. De acordo com Waller et al (2008) nenhum estudo avaliou a performance do

membro parético em um papel de suporte ou de manipulacdo em tarefas bilaterais,
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com excecao de um estudo que avaliou em forma de questionario e ndo como pratica

de uma tarefa.

Encontramos um estudo que avaliou tarefas bilaterais apds o treinamento
bilateral (DESROSIERS et al., 2005). Neste estudo o grupo experimental foi treinado
com uma combinacdo de tarefas unilaterais e bilaterais simétricas, e 0s autores
utilizaram o TEMPA, uma medida de funcdo para o MS como desfecho priméario. O
TEMPA (MICHAELSEN et al., 2008) avalia a funcdo unilateral e bilateral, no entanto
neste estudo o0 grupo experimental ndo melhorou em tarefas bilaterais do TEMPA
guando comparado ao grupo controle, que realizou tarefas convencionais. A auséncia
de diferenca entre os grupos neste estudo pode estar relacionada a um processo de
recuperacdo natural, uma vez que os participantes apresentavam comprometimento
moderado (média de pontuacdo no Fugl-Meyer MS ~ 45 pontos) e encontravam-se na
fase sub-aguda (méximo de dois meses ap0s o AVE), ambas as caracteristicas de

bom progndstico.

Com base no pressuposto de que poucos estudos incluem o paciente grave
em tarefas funcionais e que a técnica de tarefas bilaterais para os MMSS seja
favoravel a inclusdo do MS parético na funcéo bilateral propde-se a seguinte questao
problema: “Quais os efeitos do treinamento do uso bilateral dos membros superiores
durante atividades funcionais, na melhora da funcao bilateral quando comparado com
a fisioterapia convencional em pessoas com hemiparesia cronica com

comprometimento motor grave?”

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Este estudo teve como objetivo avaliar o efeito do treinamento orientado a
tarefa bilateral progressivo na recuperacdo da funcdo bilateral dos MMSS em
individuos com hemiparesia crénica e comprometimento motor grave,

comparativamente a fisioterapia convencional.

1.2.2 Objetivos Especificos
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1. Comparar o efeito do treinamento orientado a tarefa bilateral com progressao
sistematizada (Grupo experimental - GE) com a fisioterapia convencional (Grupo
Controle - GC) sobre a recuperacdo motora do MS parético;

2. Comparar o efeito do treinamento orientado a tarefa bilateral com progressao
sistematizada (Grupo experimental - GE) com a fisioterapia convencional (Grupo
Controle-GC) sobre a quantidade e qualidade do uso do MS parético em tarefas auto

referidas.

3. Comparar o efeito do treinamento orientado a tarefa bilateral com progresséo
sistematizada (Grupo experimental - GE) com a fisioterapia convencional (Grupo
Controle-GC) sobre a func¢éo bilateral simétrica, assimétrica e com manipulacdo antes
e apos o treinamento funcional bilateral intensivo em individuos com hemiparesia

cronica de comprometimento motor grave.

1.3 JUSTIFICATIVA

Embora o conceito da terapia bilateral para os MMSS ndo seja nhovo,
conduzido por Mudie e Matyas em 1996 com resultados positivos, varias abordagens
foram criadas dentro desse conceito, visando a melhora motora através da facilitacdo
do MS sadio na reaprendizagem dos parametros espaciais e temporais necessarias

para a recuperacéo do MS parético.

A maioria dos estudos de treinamento bilateral dos MMSS incluem apenas
pacientes com comprometimento motor moderada a leve. Para pacientes com
comprometimento motor grave outros recursos sao estudados, como em terapias com
0 uso de robd e pesquisas sobre a eficacia da estimulacdo elétrica. A prética de tarefas
funcionais em pacientes com comprometimento grave séo raras, devido as dificuldades
de inserir 0 membro parético em uma atividade. Os poucos estudos que referem
tarefas funcionais em seu protocolo néo utilizam objetos reais de uso diario, mas
apenas se referem a atividades com encaixes de blocos como tarefas funcionais.

Segundo Timmerman et al. (2010), movimentos nao relacionados a AVDs, como o
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exemplo acima, seriam chamados de movimentos funcionais, j& o termo tarefas
funcionais se refere ao uso durante o treinamento de objetos que sao utilizados em

atividades normais da vida cotidiana (por exemplo, talheres, escova, etc).

Mas ao paciente com hemiparesia de comprometimento motor grave o
treinamento bilateral funcional poderia trazer a possibilidade de incluir novamente seu
MS parético nas atividades como estabilizador, fixando o objeto ou oferecendo um
ponto de apoio, na realizacdo de sua tarefa funcional, e assim tornando-os mais

independentes.

Para afirmar as vantagens de uma técnica funcional abordada no tratamento
de um estudo é necessario 0 uso de instrumento de avaliacdo que inclua tarefas com o
mesmo conceito funcional. Poucos estudos utilizam instrumentos de avaliagao bilateral
para cotar o desempenho dessa fungdo apds o treinamento bilateral. Os instrumentos
mais utilizados para avaliar essa pratica encontrados foram o Fugl-Meyer, BBT (Box
and Block Test), WMFT e ARAT, mas nenhum dos instrumentos referidos avalia a

funcao bilateral.

N&o se sabe ainda se para os pacientes com hemiparesia grave na fase
cronica apos AVE o treinamento bilateral para os MMSS com tarefas simétricas e
assimétricas funcionais e associado a progressdo sistematizada melhora a funcao
bilateral nessa populacdo. Assim, este estudo prop0e incluir esse conceito como

tratamento, com o uso de objetos reais similares aos empregados no uso diario.

1.4 HIPOTESE

H1 - O treinamento orientado a tarefa bilateral progressivo e intensivo € mais efetivo na
recuperacdo da funcdo bilateral do membro superior (MS) em individuos com
hemiparesia crénica grave quando comparado ao treinamento fisioterapéutico

convencional.
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1.5 DEFINICAO DOS TERMOS

Atividade funcional simétrica: Atividade funcional realizada com mesmo padrao

de movimento, de forma simultaneo com os membros superiores (SHUMWAY-COOK e
WOOLLACOTT, 2003).

Atividade funcional assimétrica: Atividade funcional bilateral dos MMSS, onde

cada membro executa uma acdo diferente para uma mesma tarefa (CARR e
SHEPHERD, 2008).

Treinamento orientado a tarefa bilateral: atividades realizadas de forma

simultdnea com os MMSS com movimentos similares ao cotidiano que inclua
manipulacéo de objetos de uso diario (BASKETT et al., 1999).
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 CONSIDERACOES GERAIS SOBRE O ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO
(AVE)

Pode-se definir o AVE como um déficit neurolégico focal causado por uma
alteracdo da circulacao cerebral. Este termo evoluiu nas Ultimas décadas para incluir
lesBes causadas por distirbios hemodindmicos e da coagulagdo, mesmo que nao se
tenha alteracbes detectaveis nas artérias ou veias (WINIKATES, 1995). O AVE ¢é a
doenca vascular que mais acomete o sistema nervoso central, bem como, a principal

causa de incapacidades fisicas e cognitivas em adultos (HENDRICKS et al., 2002).

As causas estao relacionadas com a reducéo critica do débito sanguineo devido
a ocluséo parcial ou total de uma, ou mais artérias cerebrais, sendo que a constituicao
de um infarto cerebral se d& pelo aparecimento subito de um déficit, caracterizando o
acidente vascular encefalico isquémico, ou por ruptura de um vaso, caracterizando o
AVE hemorragico. (O’ SULLIVAN, SCHMITZ, 2004).

As deficiéncias clinicas podem incluir danos as funcées motoras, sensitivas,
mentais, perceptivas e da linguagem. As deficiéncias motoras se caracterizam por
paralisia (hemiplegia), ou fraqueza (hemiparesia) no lado do corpo oposto ao local da
lesdo encefélica. As sequelas variam desde leves até graves, podendo ser temporarias
ou permanentes (FRANZOI, KAGOHARA, 2007).

2.2 CONSEQUENCIAS DO AVE NA FUNCIONALIDADE DOS MMSS

Os seres humanos sao capazes de executar movimentos funcionais de forma
automatica, com pouca necessidade de um gesto consciente. Uma vez estes
movimentos estabelecidos, ndo sdo necessarios a sua pratica constante e sua
habilidade para serem realizados com sucesso. No entanto, quando estes movimentos

nao podem ser realizados em funcdo de um atraso motor ou sequela decorrente de
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uma patologia neuroldgica, as AVD's se tornam deficitarias (SHUMWAY-COOK e
WOOLLACOTT, 2003).

A reabilitacdo fisica tem como foco principal o retorno de atividades que sao
aparentemente faceis de serem executadas, e que sao aprendidas em idades tenras
da vida, quando néo existe ainda uma maturidade motora e uma aptiddo minima para
os movimentos (DURWARD; BAER; ROWE, 2001).

Apo6s um AVE a recuperacao do MS é geralmente deficiente, apenas 12% dos
pacientes com paralisia inicial do membro superior poderdo alcancar uma recuperacao
funcional completa (KWAKKEL et al., 2003) e mesmo ap6s 12 meses cerca de 70%
apresentaram déficits importantes no MS (HENDRICKS et al., 2002).

Alguns individuos com hemiparesia cronica com substancial potencial funcional
acabam ndo usando o MS parético em suas atividades, no chamado desuso
aprendido, tornando-se funcionais apenas com o MS néo parético (RICHARDS et al.,
2008; LIN et al., 2009).

A deficiéncia severa dos MMSS limita as capacidades motoras funcionais, por
isso, 0s pesquisadores estdo a procura de técnicas mais eficazes de reabilitagdo para
recuperar o controle motor voluntario (STEWART, CAURAUGH, SUMMERS, 2006). O
custo financeiro para a recuperacdo do MS parético € um agravante nesse processo.
Héa necessidade de incluir tratamentos mais acessiveis aos pacientes (LATIMER et al.,
2010).

Recuperagdo motora parece ocorrer predominantemente nos primeiros meses
ap6s o AVE, embora alguns pacientes possam apresentar uma recuperagao
consideravel nas fases tardias. O grau inicial da paresia é geralmente considerado
como o preditor mais importante para a recuperacdo motora, no entanto, ainda néo é
possivel prever com precisdo a ocorréncia e extensdo da recuperacdo motora em

pacientes individuais durante a fase cronica (HENDRICKS et al., 2002).

2.3 TECNICAS DE AVALIACAO EM MOVIMENTOS BILATERAIS DE MMSS


http://www.jns-journal.com/article/S0022-510X(06)00010-4/abstract
http://www.jns-journal.com/article/S0022-510X(06)00010-4/abstract
http://www.jns-journal.com/article/S0022-510X(06)00010-4/abstract
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A maior parte dos instrumentos de avaliacdo para o MS encontrados na
literatura incluem em seu procedimento avaliacdo unilateral do MS, poucos incluem

tarefas funcionais bilaterais.

O Teste de Funcdo Bilateral de Membros Superiores (TEBIM) é um
instrumento de avaliagcdo desenvolvido especialmente para sequela motora decorrente
de AVE. E composto por 13 tarefas, todas bilaterais, com ac¢des similares do dia-a-dia,
com uso de materiais padronizados. Na administracdo das tarefas, é avaliada a
interacdo entre membro superior parético e membro superior ndo parético, utilizados
simultaneamente na execucéo de tarefas funcionais bilaterais. O instrumento ainda
permite avaliar o desempenho em subclasses de tarefas, sendo elas: bilaterais
simétricas, bilaterais assimétricas e bilaterais manipulativas. Deste modo, esta escala
destina-se a observacdo do desempenho motor de individuos com sequela unilateral
de AVE. Os materiais padronizados do instrumento s@o de fécil acesso e baixo custo
(MICHAELSEN et al., 2007).

Figura 1. Tarefas bilaterais em individuo com hemiparesia a esquerda. A: tarefa com sustentacéo; B:
Tarefa com manipulagéo. Fonte: autor

Outro meio de avaliagdo é o TEMPA (Test d’Evaluation des Membres
Supérieurs de Personnes Agées) que se aplica particularmente as pessoas com 60
anos ou mais, que apresentem algum grau de incapacidade dos membros superiores.
Esta avaliacdo foi desenvolvida para uma variedade de déficits sensoriomotores, nao

sendo exclusivo para nenhum tipo de patologia especifica. Para a padronizacédo das
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tarefas, todo o material utilizado localiza-se em lugares precisos e pré-determinados.
Todas as tarefas do teste devem ser realizadas dentro do espago delimitado por uma
plataforma. O teste possui oito tarefas, sendo apenas quatro delas bilaterais, que sao
pontuadas de acordo com a velocidade e graduacao funcional. Este instrumento foi
validado para avaliacdo de sujeitos com hemiparesia em 2008 (MICHAELSEN et al.
2008).

O instrumento CAHAI (Chedoke Arm and Hand Activity Inventory) tem a
proposta de avaliar a capacidade funcional do MS parético, em sujeitos com sequela
ap6s AVE, através de tarefas bilaterais, identificadas como importantes pelos
individuos. Nao é projetado para medir a capacidade de concluir a tarefa usando
apenas o MS nao parético, mas sim para incentivar a funcéo bilateral, pois somam 13
tarefas de uso bilateral com atividades proximas as necessidades de uso geral do
individuo (BARRECA et al. 2005).

A MAL (Motor Activity Log) € uma entrevista estruturada que visa examinar a
guantidade do uso do MS parético e como o sujeito usa fora do ambiente terapéutico.
Sua avaliacao é feita por meio de perguntas padrdes através da Escala de Quantidade
de Movimento (EQT) e a Escala de Qualidade de Movimento (EQL). Na MAL sédo 30
guestdes e dessas sete sdo atividades bilaterais dos MMSS (USWATTE et al., 2006).

2.4 TECNICAS DE TREINAMENTO DO MS PARETICO

Atualmente sdo crescentes as investigacdes na recuperacdo da funcdo motora
em individuos portadores de sequelas cronicas p6s AVE, devido ao aumento da
compreensao e investigacao da plasticidade cerebral, pois a reabilitacdo com base nas
experiéncias motoras atua na reorganizacdo da funcéo do cértex motor favorecendo o
aprendizado dentro da nova condicéo funcional desses individuos (SUMMERS et al.,
2007).

Explorar os efeitos das varias técnicas de tratamento do membro superior é

importante para desenvolver programas de reabilitacdo mais eficientes e eficazes para
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os graus de déficits motores no paciente com hemiparesia, e para iSso é necessario
pesquisas que comparem as técnicas entre si e discuta qual € a mais favoravel para

cada tipo de paciente (LIN et al., 2009).

As técnicas de reabilitagcdo para os MMSS ao sujeito com hemiparesia cronica
mais relevantes dentro das pesquisas cientificas séo a terapia de contensao induzida
(TCI), que restringe o0 MS néo parético durante a pratica intensiva com o MS parético; e
a técnica de movimento bilateral dos MMSS que, promove a recuperacao funcional do
membro parético através do efeito de acoplamento da coordenacdo entre 0s membros
superiores (SUMMERS et al., 2007; VAZ et al.,, 2008). No entanto, uma série de
critérios quanto a utilizacdo da TCI limitam quanto o comprometimento motor dos
pacientes que a utilizam, tais como ser capaz de voluntariamente alcancar objeto,
realizar extensao do punho e abducdo do polegar no MS parético. Devido a isso
apenas pacientes com comprometimento motor leve se beneficiam com a técnica
(WOLF et al., 2006).

A terapia de contensdo induzida (TCI) é definida como uma técnica de
tratamento para 0 membro superior em individuos pos lesdo do sistema nervoso
central, através da restricdio do membro superior menos debilitado durante a
reabilitacdo da funcéo, desenvolvendo o aprendizado pelo estimulo exclusivo do MS
nao restrito. Tradicionalmente a TCI trabalha com um protocolo de 6 horas de restricao
diarias do MS durante duas semanas de estimulos em individuos com hemiparesia em
fase subagudo pés AVE ou em individuos crénicos com menor déficit motor do MS
parético (BROGHARD et al., 2009; LIN et al., 2009).

A TCI inclui o uso forcado do MS parético em um protocolo de tarefas
repetitivas num esforco continuo para executar movimentos funcionais diarios. Os
incentivos e progressdes ocorrem com o aumento do nimero de repeticdes e reducao
do tempo para realizar cada tarefa. Esta técnica usa fatores comportamentais como
atencdo, motivacdo e senso de percepcéo de esforco que contribuem para a atencéo
nas tarefas aprendidas e assim facilitar a recuperacao (WOLF et al., 2007).
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Muitas das atividades de vida diaria (AVDs) sdo bimanuais e necessita da
interacdo das duas maos, o que é limitado pela TCI. Por essa razdo varias técnicas
bilaterais vém se desenvolvendo (LATIMER et al., 2010).

A técnica bilateral, em que os pacientes realizam movimentos com ambos 0s
membros superiores ao mesmo tempo, tem sido proposto como uma estratégia para
melhorar a funcdo do MS parético. Esse controle sincronico bilateral parece ocorrer
através das redes neurais centrais bilaterais do cértex motor, em uma unidade
facilitatéria de acoplamento temporal e espacial durante o desenvolvimento do
movimento bilateral dos MMSS (MORRIS et al., 2008). E crescente a analise da
abordagem da terapia de movimentos bilaterais dos MMSS em sujeitos com
hemiparesia cronica, por demonstrar uma significativa progressdao da habilidade
motora nesses individuos (LEWIS e BYBLOW, 2004).

A Terapia Bilateral Ativa-Passiva (Active-passive Bimanual Movement Therapy
- APBT) possui um sistema de dois apoios para as maos, aproximados simetricamente
e outros dois apoios aproximados quase simetricamente, em flexdo-extensdo de
punho, a mesma distancia e amplitude de movimento, 90° para a aproximacao
simétrica e 60° na méo ndo parética, para a aproximagao quase simétrica. Os achados
do uso desta terapia indicam que a melhora na motricidade pode ser efetiva em varios
estagios de cronicidade e incapacidade, no pos AVE, pois considera que a sincronia
dos movimentos de aproximagdo dos membros superiores conduza a um melhor
padrdo de movimento, motricidade e excitabilidade corticomotora (STINEAR;
BYBLOW, 2004).

No Método BATRAC (Bilateral Arm Training With Rhythmic Auditory Cueing),
ou Treinamento Bilateral do Braco com Pista Auditiva Ritmica, os usuarios do método
empurram e puxam duas barras, ou aparato mecanico, deslizantes sobre um plano,
sincrénica (simétrica) ou alternadamente (assimétrica), com pistas auditivas individuais
entre 0,67 e 0,97Hz. Sugere-se que este método aumente o recrutamento de areas
sensoriomotoras no hemisfério contralateral ao afetado pelo AVE (LUFT et al., 2004).
Essa técnica restringe as possibilidades de movimentacdo do MS parético, néo

incluindo assim a funcionalidade em seu protocolo.
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O Treinamento Isocinematico Bilateral (BIT) foi desenvolvida a partir de
observag@es clinicas da recuperagdo funcional da extremidade superior apos o AVE,
numa abordagem de inclusdo e retreinamento do membro parético. Segue a teoria de
gue os resultados sdo melhores quando os pacientes praticam uma tarefa de alcance
com ambos 0s membros superiores simultaneamente, do que com a pratica limitada
apenas ao membro parético, pois pode ajudar a reorganizar as redes corticais de
neurbnios através de mecanismos que sao inacessiveis ao treinamento baseado
apenas nas acoes unilaterais (MUDIE; MATYAS, 2000).

O estudo de Mudie e Matyas (2001) relata que em outros estudos anteriores
envolvendo o método BIT, os individuos com AVE apresentavam movimentos isolados
na extremidade superior parética, com auséncia do uso funcional. Entretanto, apés
algumas sessfes deste treinamento, todos os individuos demonstraram melhora da
performance funcional para tarefas treinadas com o membro parético (MUDIE;
MATYAS, 2001).

Estimulacdo elétrica funcional (FES) é um tratamento emergente para a
reabilitacdo do membro superior, na recuperacdo da forca muscular e recuperacao
motora apds AVE. FES é uma técnica que se aplica em forma de corrente programada
para a regido afetada, e esta geralmente associada junto com outra técnica de
reabilitacdo (CHAN et al., 2009). Os efeitos fisiolégicos associados com a estimulagéo
elétrica muscular incluem fortalecimento, a inibicdo da espasticidade antagonistas,
correcdo de contraturas, o aumento da amplitude de movimento passivo, e facilitacdo
de voluntarios do motor controle (WONG et al., 1999).

7

O Shaping € 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 podera ser aumentada
progressivamente. Cada atividade funcional é realizada em séries de 30 segundos e 0
feedback € dado em momentos especificos de acordo com a performance do individuo
nas tentativas realizadas (MORRIS, TAUB e MARK, 2006; USWATTE et al. 2006). As
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tarefas sdo selecionadas de forma individualizada considerando: movimentos
especificos das articulagbes que apresentam os déficits mais pronunciados;
movimentos que o0s 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).

2.4.1 Treino Orientado a Tarefa

O treino orientado a tarefa trabalha com metas claras de funcionalidade, que
pode aumentar a eficiéncia e eficacia no processo de reabilitacdo apdés AVE, pois
otimiza o aprendizado e favorece a transferéncia para outras tarefas funcionais diarias
(WADE, 2009).

Timmermans et al. (2010) descreve o0s componentes que definem o

treinamento orientado a tarefa:

1. Movimentos funcionais: tarefas que nao simulam atividades de vida diaria
(AVDs), sem uso de objetos reais do cotidiano, ocorrendo geralmente em Unico
plano de movimento, podendo envolver apenas movimentos de uma articulacéo,

como flexdo e extensdo de ombro (exemplo, encaixe de pinos e blocos).
2. Tarefa funcional: tarefas que simulem as principais tarefas de vida diaria.

3. Paciente como centro da meta: Os objetivos da terapia sédo definidos pelo
préprio paciente, incluindo assim as preferencias e necessidades escolhidas por

ele.

4. Sobrecarga: Incentivo e controle de quantidade de repeti¢ces, dificuldades da
tarefa, intensidade, carga e tempo de repeticéo e total da tarefa.

5. Uso de objetos reais: tarefa com uso de objetos reais do cotidiano, como uso de

talheres, escova de cabelo e outros.
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6. Contexto do ambiente: Ambiente especifico para o treinamento, que imite o
ambiente natural do paciente na execucdo de uma tarefa especifica, a fim de

incluir informacdes sensoriais e de percepg¢des cognitivas reais da tarefa.

7. Progressao na tarefa: tarefas com nivel de dificuldade crescente que
acompanhe a melhora dos pacientes, para manter os desafios e exigencias no
aprendizado.

8. Variedades: Oferecer uma variedade de tarefas para favorecer a aprendizagem
e experiéncias em varios movimentos e contextos, com resolugbes de
problemas diferentes.

9. Feedback: Durante as tarefas dar informacBes especificas sobre o
desempenho e melhora na aprendizagem do paciente, para favorecer a
motivagao no treinamento.

10. Planos de movimento: tarefas que incluam mais de um grau de liberdade,
envolvendo varias articulagdes.

11. Pratica de habilidades: treino de habilidades.

12.Treino personalizado: Treinamento que atenda as metas individuais de
resisténcia, coordenacéo, carga, considerando sempre as capacidades do
paciente.

13.Pratica aleatoria: durante o treino os exercicios sdo aleatoriamente ordenados.

14. Distribuicdo: Treinamento com periodos de descanso relativamente longos
(suficientes)

15. Tarefas bilaterais: tarefas que incluam os dois membros superiores em sua

execucao.

2.5 PROTOCOLOS DE REABILITACAO PARA O MS DE SUJEITOS COM
HEMIPARESIA CRONICA GRAVE

Uma das intervencdes utilizadas para o tratamento do paciente com

hemiparesia crénica de comprometimento motor grave é o uso de aparato mecanico
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como meio de movimentacdo (RABADI et al., 2008; VOLPE et al., 2008; FASOLI et al.,
2004; VOLPE et al., 2000; LUM et al., 2006). Hesse et al. (2005) descrevem estes
equipamentos roboticos como uma nova op¢ao de tratamento ao paciente grave, por
permitir movimentagdo de ombro e cotovelo no MS parético.

No estudo de Volpe et al. (2008) foram incluido apenas sujeitos com
hemiparesia de moderada a grave, apresentando Fugl-Meyer com pontuacdo maxima
de 33 para MS, que foram submetidos a um protocolo de tratamento intensivo aplicado
de duas formas, uma por terapeuta especialista e a outra por robd. Previamente o0s
pacientes recebiam mobilizacdo escapular e alongamento de adutores, rotadores
internos de ombro e flexores de cotovelo. Para realizar o protocolo, os pacientes
permaneciam em decubito dorsal, MS parético em abducado, extensdo de cotovelo,
com o antebragco em um sistema de skate sem atrito. Os movimentos consistiam em
chegar a alvos posicionados a frente e laterais e alcancar objetos a frente. No
protocolo realizado pelo terapeuta as atividades eram realizadas ativo-assistidas, e no
outro se 0 paciente ndo conseguia mover-se o robd guiava a trajetéria e a velocidade
no movimento. Nesse estudo ndo houve diferenca significativa entre os grupos em

todas as medidas de comprometimento motor avaliadas.

Os protocolos para pacientes com comprometimento grave geralmente utilizam
maquinas para a execucdo do movimento, e em geral a mao fica fixa nesse aparato e
0 MS néo parético pode conduzir ou auxiliar o movimento do MS parético. Essas
caracteristicas de protocolo podem ser observadas no estudo de Buschfort et al
(2010), que realizou treinamento de pacientes com hemiparesia grave (Fugl-Meyer
para MS entre 8 a 25 pontos), em um periodo de 6 a 10 semanas, no qual o paciente
permanecia sentado, com os MMSS fixos em um dispositivos que permitia movimentos
de supinacdo e extensdo de punho apenas. Essa condicdo possibilitava movimentos
passivos ou ativo-passivo, em que o MS nao parético conduzia o MS parético (Figura
2).
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Figura 2. Imagem para descrigdo de atividade do estudo de Buschfort et al. (2010).

Nesse mesmo contexto de intervencédo ao paciente grave, Barker et al. (2008)
realizaram um estudo que comparou trés grupos. O primeiro grupo realizava
movimentos de extensdo de cotovelo em um aparelho denominado SMART com
eletroestimulacdo em triceps, o segundo grupo realizava o mesmo movimento sem
eletroestimulagcéo e o terceiro néo realizava atividades. Ao decorrer das repeticoes,
variava a carga para extensdo de cotovelo no equipamento. Ambos o0s grupos de
intervencdo receberam 12 sessdes de treinamento, 60 minutos cada, por quatro

semanas (Figura 3).

Figura 3. Imagem para descricdo de atividade do estudo de Barker et al. (2008).

Os dois grupos de treinamento com o equipamento SMART demonstraram

melhora em relacdo ao grupo sem intervencdo, mas sem diferencas significativas entre
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eles. De acordo com o estudo de HAYWARD, BARKER, BRAUER, (2010) ndo ha
evidencias de que a terapia robotica interfere no uso do MS em atividades de vida
diaria.

Os dispositivos roboéticos variam em sua complexidade de movimentos, mas
combinam em trés componentes: ser equipamento motorizado, com possibilidades de
movimentacao passiva, ativo assistida e ativa do MS em relacdo a um alvo; Feedback
visual do desempenho através de uma tela do computador; programa de computador
interativo que monitora e avancga gradativamente de forma a motivar o paciente
(FASOLI; KREBS; HOGAN, 2004). Mas inserir essa estrutura como parte da terapia de
reabilitacdo exige alto investimento financeiro, ndo sendo viavel na realidade do nosso

pais.

Outro recurso utilizado na reabilitacdo do MS do paciente grave é o0 uso da
eletroestimulacdo, com a intencdo de aumentar a contragcdo do musculo alvo, sendo
melhor indicado em pacientes que possam ativar o musculo voluntariamente no
movimento e que ao mesmo tempo tenha uma contracao insuficiente para completar o
alcance (FRANCISCO et al., 1998).

A eletroestimulacdo geralmente aplica-se no auxilio de movimentos isolados do
punho e dedos, como parte tanto de protocolos unilaterais ou bilaterais (CAURAUGH;
KIM, 2003; HESSE et al., 2008), ou associada a um protocolo que inclua dispositivo
ndo robdtico (BARKER; BRAUER; CARSON, 2008). De acordo com o estudo de
HAYWARD, BARKER, BRAUER, (2010) ndo ha evidencias de que a terapia com
eletroestimulacéo favoreca o treinamento do MS ou que favoreca o aumento do uso do

MS nas atividades diarias.



Tabela 1- Resumo dos principais estudos que inclui o paciente de comprometimento motor grave ho MS

Estudo Tipo de Treino Instrumento de Grau de Resultados
avaliacao comprometimento
Volpe et al.,2008 Terapia com robd N&o houve
X convencional Fugl-Meyer Moderado a grave diferenca
ARAT significativa
entre grupos
Rabadi et al, Terapia com robd Fugl-Meyer N&o houve
2008 X convencional ARAT Grave (agudo) diferenca
MIF significativa
MSS entre grupos
Lum et al, 2002  Unilateral passivo
e treino bilateral Fugl-Meyer Leve, moderado e N&o houve
com rob6 X MIF grave diferenca
convencional significativa
entre grupos
Berker et al, Aparato
2008 mecanico e MRC N&o houve
Eletroestimulagéo MAS Grave diferenca
X Aparato significativa
mecanico entre grupos

2.6 INFLUENCIA DO TREINAMENTO BILATERAL INTENSIVO NA RECUPERACAO
FUNCIONAL DOS MMSS.

A prética de movimentos bilaterais permite uma melhor ativacdo do hemisfério
intacto para facilitar a ativacdo do hemisfério lesionado dentro da plasticidade neural
(SUMMERS et al., 2007), favorecendo o aprendizado funcional do membro parético, e
suas mudancas nos padrdoes de recrutamento muscular (CHAPMAN et al., 2006;
BERNARDI et al., 1996).

No treinamento bilateral os movimentos voluntarios do membro parético podem
ser facilitados pelos movimentos voluntarios do membro nédo parético. Ativando o
cortex motor primario e a area motora suplementar referente ao membro néo parético,
aumenta-se a possibilidade de contragcdes musculares voluntarias no membro parético
guando movimentos bilaterais sdo executados (STEWART et al., 2006; CUNNINGHAM
et al., 2002).
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Para Lin et al. (2010) os beneficios da pratica de movimentos bilaterais,
gquando comparado com a unilateral, estdo na desinibicdo interemisférica
desencadeada, pois no repouso do MS ndo parético na atividade unilateral o
hemisfério sadio néo foi estimulado para gerar o modelo de organizacdo para guiar o
MS parético durante uma atividade, visto que no movimento bilateral ocorre uma
reorganizacdo cortical através dos comandos vindos dos movimentos normais

gerados.

Essa técnica promissora de reabilitacdo do MS parético vem crescendo nas
pesquisas por ser efetivo ndo apenas em individuos com sequelas leves, mas também

a aqueles com déficits motores moderados (STOYKOV et al, 2009).

No estudo de Summers et al. (2007) em que compararam o0 protocolo de
intervencdo de movimentos unilateral, que realizava uma tarefa de pegar e encaixar
um pino em uma bancada a sua frente com o MS parético; com a intervencao bilateral,
durante a tarefa de encaixar dois alvos a sua frente com o MS ndo parético e o
parético ao mesmo tempo. A cada sesséo era realizada um pré teste da funcdo motora
antes de iniciar e pdés teste ao final da sessdo, observando uma melhora no grupo que
realizou movimentos bilaterais e nenhuma alteragcdo no grupo unilateral. Na avaliacao
cinematica dos grupos, o grupo bilateral apresentou reducdo no tempo de realizacéo

da tarefa e ambos 0s grupos apresentaram aumento do angulo do cotovelo.

Na pesquisa de Lewis e Byblow (2004) foram treinados individuos com
hemiparesia crénica em atividades unilaterais e bilaterais dos MMSS. Os individuos
iniciavam com o treinamento unilateral e na proxima fase passavam para o treinamento
bilateral. A maioria dos integrantes demonstrou uma melhora gradual na fase unilateral
de movimentos. No entanto, para o periodo de treinamento bilateral melhora foi
observada apenas em um numero limitado de tarefas, sendo observado essa melhora
apenas nas tarefas similares ao uso funcional diario, como beber liquido em um copo,

e nado durante exercicios de encaixe bilateral simétrico.

Morris et al. (2008) compararam os efeitos do treinamento de movimentos
bilaterais e unilaterais de MMSS na reabilitacdo precoce do pés AVE, com os

protocolos sendo iniciados na fase hospitalar. Ambos os grupos demonstraram
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melhora do uso do MS parético, mas nédo houve diferenca significativa entre eles. Os
autores defendem que o protocolo de treinamento bilateral pode ser dependente do
tempo, sendo mais eficaz no estagio cronico, quando as interacdes das vias corticais

interemisfericas estiverem mais aptas aos estimulos.

Para Luft et al. (2010) o uso da técnica de movimentos bilaterais € superior as
demais intervencdes, pois permite uma maior ativacao das redes contralateral a leséo.
Para isso, desenvolveram uma pesquisa que compararam grupo de treinamento
bilateral com estimulos sonoros (BATRAC) com outro grupo de movimentos simples de
MS parético com auxilio do terapeuta, em um periodo de seis semanas de
intervencdes. Através da ressonancia magnética funcional observou que o grupo
BATRAC apresentou um aumento na atividade nas &reas sensOrio motoras
contralateral a lesdo e ipsilesional cerebelar. Esse mesmo grupo também apresentou
melhora da pontuacao no Fugl-Meyer de MMSS quando comparado ao outro grupo do

estudo.

No trabalho de Richards et al. (2008) também desenvolveram pesquisa com 0
protocolo BATRAC, mas modificando as velocidades com o uso de metrdbnomo como
pista auditiva para regulacdo espaco temporal nas mudancas de velocidade. Essa
pesquisa baseou-se no estudo de Whitall et al. (2000) que num periodo de seis
semanas, trés sessdes de uma hora por semana, obteve resultado favoravel ao final
do estudo com o uso do protocolo BATRAC. Nesse novo estudo, houve mudanga na
velocidade durante os movimentos bilaterais e no sentido do movimento em fase e
anti-fase, obtendo como resultado uma melhora no WMFT (Wolf Motor Function Test),
na MAL e na pontuacdo de Fugl-Meyer que aumentou 2 pontos na média
comparativamente do pré teste para pés teste. Segundo Gladstone et al (2002) a
diferenca minima clinicamente significativa para considerar melhora no Fugl-Meyer -

MS seria de 6,6 pontos.

Stoykov et al. (2009) compararam o treinamento bilateral e unilateral em
sujeitos com hemiparesia crénica leve a moderado, num total de seis tarefas, sendo
guatro dessas com movimentos ritmicos. A maioria das tarefas compreendia

movimentos de apontar o alvo no tempo do metrénomo, e outras mais funcionais,
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como abrir gaveta. Durante o treinamento, de oito semanas, a progressao dava-se pelo
tempo de desenvolvimento das tarefas. Ambos o0s grupos melhoraram
significativamente na funcéo do MS parético e em forca, mas sem diferencas entre 0s
grupos. Os individuos do grupo de atividades bilaterais relataram melhora para
desempenhar as atividades de vida diaria, enquanto que o grupo de atividades
unilaterais afirmou uma maior facilidade para realizar a preensdo. Para os autores
atividades bilaterais trazem beneficios mais proximais no MS parético e as unilaterais

mais distalmente.

Lin et al. (2009) também descrevem os beneficios da terapia bilateral como
sendo mais proximais no MS, mas esta pesquisa 0 compara com a terapia de
contencdo induzida (TCIl) e terapia tradicional. Todos o0s grupos possuiam 20
integrantes, com treinamento de duas horas por dia, cinco dias semanais, durante trés
semanas. O grupo de TCI usava luva de contencdo por 6 horas/dia, e realizava o
treinamento de alcance e preensdo de objetos de varios tamanhos como, copo,
moedas, potes e blocos. Ja o grupo de atividades bilaterais também realizava
movimentos funcionais, mas de forma simétrica com os MMSS, como pegando
xicaras, blocos, toalhas, entre outros. O grupo de terapia tradicional realizava

atividades gerais de MMSS.

Ambos os grupos de TCI e bilateral obtiveram melhora global do MS parético
guando comparado ao outro grupo, mas o0 grupo bilateral mostrou ser superior na
melhora motora proximal do MS parético, enquanto que o grupo TCIl apresentou
melhora na preensdo e melhora na pontuacédo dos questionarios de qualidade de vida.
Os autores discutem nas limitacdes da pesquisa que o grupo de TCI permaneceu em
casa também com o uso da luva de contencéo, e o grupo bilateral desenvolveu apenas
atividades simétricas, visto que a maioria das atividades diarias sdo bilaterais
assimétricas (LIN et al., 2009).

Da mesma forma que o estudo supracitado Tijs e Matyes (2006) pesquisaram
o efeito do treinamento bilateral simétrico, mas durante praticas de copiar figuras em
individuos com hemiparesia leve a moderado, e comparar apés o treinamento bilateral

se houve melhora no desempenho unilateral dos participantes para copiar as mesmas
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figuras. O desempenho favoravel na pratica bilateral ndo se transferiu para a unilateral
apos treinamento, que foi previamente analisada. Os autores sugerem que durante a
pratica bilateral houve um acoplamento inter membros, favorecendo os MMSS e que
ndo procedeu mais durante a agéo unilateral. Os autores também relatam uma maior

simetria de tronco durante o desempenho bilateral.

Na pesquisa de Lin et al. (2010) foram comparados grupos de atividades
bilaterais e de terapia convencional unilateral para o0 MS em sujeitos com hemiparesia,
em uma proposta de intervencdo de duas horas por dia, cinco dias por semana,
durante trés semanas. O grupo bilateral desenvolveu apenas atividades simétricas,
como levantar dois copos, duas pecas de dama, dobrar duas toalhas, manipular duas
moedas simultaneamente com as maos. O grupo de terapia convencional recebeu
tarefas de braco e tronco, ganho de for¢ca muscular no MS parético e tarefas motoras

finas, tudo sempre aplicado de forma unilateral.

Para a analise cineméatica desse estudo, foi proposto para o grupo bilateral
realizar uma tarefa de abrir uma caixa e retirar um pequeno objeto de dentro com 0 MS
parético. Para a tarefa unilateral os pacientes deveriam apertar uma campainha com o
dedo indicador do MS parético, ambos em velocidade confortavel. Os resultados dessa
analise indicaram que o grupo bilateral apresentou maior eficiéncia nos aspectos
temporais e espaciais apés o tratamento, estando o alcance significativamente melhor
para esse grupo. O mesmo grupo também apresentou melhora significativa no
desempenho motor avaliado através do Fugl-Meyer, mas nenhuma diferenca
significativa foi obtida através da Medida de Independéncia Funcional (MIF) e MAL
entre os grupos. Mesmo com os resultados favoraveis para o grupo de movimentos
bilaterais, os autores sugerem que apenas atividades simétricas ndo seja suficiente
para a melhora do desempenho funcional, necessitando incluir atividades bilaterais

assimétricas durante a reabilitacdo desses individuos (LIN et al., 2010).

A maioria dos estudos de treinamento do MS ao individuo com hemiparesia
(LIN et al.,, 2010; LIN et al., 2009; TIJS e MATYAS, 2006; RICHARDS et al, 2008;
VOLPE et al., 2008; LUFT et al., 2010) incluem sujeitos com comprometimento motor

de leve a moderado apenas, permanecendo a necessidade de estudos para a
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reabilitacdo do sujeito com hemiparesia de comprometimento do MS parético de

moderado a grave, visto que essa populacdo abrange um grande numero de individuos

poés AVE.

Tabela 2 - Resumo dos principais estudos com treinamento bilateral dos MMSS

Estudo Tipo de Treino  Instrumento de Grau de Resultados
avaliagdo comprometimento
Summers et Bilateral x Reducéo do
al.,2007 Unilateral: Cinematica Moderado tempo de
encaixe de pinos MAS execucao para o
grupo bilateral
Luft et al, 2004 BATRAC x Fugl-Meyer N&o houve
convencional WMFT Moderado diferenca
significativa
Richards et al, Melhora em
2008 BATRAC Fugl-Meyer Leve a moderado todos os
WMET instrumentos
McCombe
Waller, Whitall, BATRAC Fugl-Meyer Melhora
2005 WMFT Leve a moderado significativa nos

instrumentos
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3. METODOLOGIA

3.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Esta pesquisa caracteriza-se por ser um ensaio clinico randomizado, com
protocolo registrado no Registros Brasileiros de Ensaios Clinicos - ReBEC, que é
vinculado ao Ministério da Saude, com o numero U1111-1122-0411 como identificacao

do ensaio nessa plataforma.

3.2 PARTICIPANTES DO ESTUDO

No periodo de 10 de janeiro a 15 de dezembro de 2011 foram identificados 127
pacientes com sequela de acidente vascular encefdlico (AVE) da cidade de
Floriandpolis-SC, a partir da lista de espera dos pacientes encaminhados da Clinica de
Fisioterapia da Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC), dos participantes
do Projeto de Extensdo “Atencdo a Saude a Portadores de sequela de Acidente
Vascular Cerebral” e dos pacientes que tiveram alta da Fisioterapia do Centro
Catarinense de Reabilitacdo e foram referidos pelos seus Fisioterapeutas. Apos a
avaliacao para os critérios de inclusédo e exclusdo foram incluidos 16 individuos que
foram alocados aleatoriamente para receber o treinamento bilateral - grupo

experimental (GE) ou receber terapia convencional - grupo controle (GC).

3.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

3.3.1 Critérios de inclusao

e Hemiparesia crénica (no minimo seis meses apos o0 AVE);

e |dade superior a 21 anos;

e Comprometimento motor grave no membro superior (MS) (Fugl-Meyer no MS <
a 30/66);
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e Compreensédo de ordem simples*

* “levante seu braco mais forte acima da cabeca”

3.3.2 Critérios de exclusao

e Pacientes com outro diagnostico neurologico associado;

e Sujeitos com lesBes ortopédicas limitantes nos membros superiores.
e AVE bilateral

o Plegia completa

3.4 CACULO AMOSTRAL

O tamanho da amostra foi calculado para demonstrar uma diferenca entre
grupos de cinco pontos no instrumento TEBIM como medida de resultado primaria
(8% do escore de TEBIM), com 80% de poténcia, nivel de significancia bicaudal de
0,05 e uma taxa de abandono esperada de 10% e uma taxa de ndo aderéncia ao
tratamento de 5%. O tamanho do efeito foi calculado a partir dos resultados relatados
no estudo de confiabilidade do TEBIM (MICHAELSEN et al., 2007) no qual o
coeficiente de correlacao intraclasse (CCI) teste-reteste para os pacientes severos foi
de 0,85. Um aumento de cinco pontos no TEBIM significa que o paciente pode
melhorar em cinco das 13 tarefas avaliadas. Algumas tarefas do instrumento (as que
necessitam do uso habil das maos) ndo podem ser realizadas com eficacia por
pacientes com comprometimento motor grave, por isso foi julgado que cinco pontos
de melhora poderia ser clinicamente significativo. No estudo de Michaelsen et al.
(2007), o desvio padrdao da amostra do grupo de pacientes com comprometimento
motor severo foi de 8 pontos no TEBIM. O menor numero de participantes
necessarios para detectar as diferencas entre os dois grupos a partir da amostra
independente é de 8, ou seja, 16 participantes no total. Com base na suposicdo de
cerca de 10% dos participantes poderiam desistir, e 5% poderiam nao aderir ao

tratamento um alvo de 20 participantes foi definido.
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effect to be detected*: 5

SD*: 8

ENTER DATA alpha (suggest 5%)*: 5
HERE ... power (suggest 80%)*: 80

(items marked with non-compliance (%): 5
asterisks are dropouts (%): 10
compulsory) intraclass correlation co-efficient 0,85

mean cluster size 0

correlation (r) with covariate: 0

ANSWER IS
RETURNED
HERE ...

n (per group):
width of confidence interval:

Figura 4. Imagem do programa utilizado para o calculo amostral.

3.5 RECRUTAMENTO

Para selecionar os pacientes da pesquisa, um total de 127 pacientes foram
considerados através de uma triagem, e ap0s as avaliagdes, 111 destes pacientes
nao puderam ser incluidos na pesquisa (motivos da falta de elegibilidade presentes na
Figura 5).

Foram incluidos no estudo 16 pacientes, que apés as avaliacdes do pré teste,
foram randomizados para os GE e GC, com oito pacientes em cada grupo. Durante o
estudo nenhum dos pacientes desistiu de participar, sendo todos avaliados até a

ultima fase.



Sujeitos Identificados (n=127)

A 4

¢ Telefone errado/n&o conseguimos contato (23)

e Desinteresse (9)

e Obito (7)

e Problemas com deslocamento até o local da avaliagdo (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 a moderado no MS — FM>30 (47)

e AVE bilateral (2)

e Participantes de outros tratamentos para o MS (2)

!

Sujeitos incluidos

Desistentes
(n=0)

(n=16)
A 4
Distribuicdo Randomica
(n=16)
Pré Grupo Experimental Grupo Controle
Treino (n=8) (n=8)
Desistentes
v (n=0) y
Pés _ _
Treino n= n=
\ 4 v
Seguimento n=8 n=8

Figura 5. Fluxograma das fases de recrutamento dos pacientes do estudo
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3.6 ALEATORIZACAO

A alocagdo dos participantes no GE (treinamento bilateral) ou GC (terapia
convencional) foi feita de forma aleatdria e secreta. A sequéncia de aleatorizacéo foi
gerada por computador e mantida em envelopes opacos numerados e selados. Os
envelopes foram preparados antes de iniciar o estudo por um pesquisador externo.
Este pesquisador colocou os papéis definindo o grupo (GE ou GC) segundo a
sequencia gerada pelo computador dentro dos envelopes numerados. Apds a
avaliacdo para os critérios de inclusdo e exclusdo, o conteudo do envelope da
sequencia era revelado ao terapeuta, identificando a alocacdo do participante com o
tipo de tratamento ao qual o individuo deveria ser submetido.

3.7 CARACTERISTICAS DOS PARTICIPANTES

Os procedimentos de coleta de dados foram iniciados apds a aprovacao do
Comité de Etica, protocolo 250/2009 (ANEXO 1). Apés serem avaliados para 0s
critérios de inclusdo e exclusdo, através do recrutamento inicial (ANEXO 2) e
aceitarem a participar do estudo os participantes assinaram o Termo de
Consentimento livre e Esclarecido e o Termo de Consentimento para Fotografias,
Videos e Gravacfes (ANEXO 3), o avaliador preencheu a ficha de identificacdo do
paciente (ANEXO 4) e em seguida realizou a avaliacdo para caracteriza-los quanto ao
comprometimento motor (Fugl-Meyer MS), alteracdo de tdnus (Escala de Ashworth
Modificada) e propriocepcao (Fugl-Meyer). Os dados referentes as caracteristicas dos

participantes estao descritos na Tabela 1.



Tabela 3. Caracteristicas demogréficas e clinicas dos pacientes
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Caracteristicas

Grupo Experimental

Grupo Controle

(n=8) (n=8)

Género
Homem n (%) 7 (87,5%) 6 (75%)
Mulher n (%) 1 (12,5%) 2 (25%)
Idade (anos) 55,3 (10,2) 55,5 (11,6)
Lado Parético

Esquerdo n (%) 7 (87,5%) 6 (75%)

Direito n (%) 1 (12,5%) 2 (25%)
Cronicidade (meses) 30,6 (29,9) 41,1 (33,7)
Fugl-Meyer (66) 16 (5,8) 13,1 (5,0)
Propriocepcao (8) 35(13) 59 (0,7)
Ashworth Modificado (4)

Flexores de cotovelo 1,5(0,3) 1,5(0,3)

Flexores de punho 1,5(@,3) 1,5(0,3)

3.8 INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS

3.8.1 Instrumento para medida de resultado principal

Teste de Funcao Bilateral de Membros Superiores (TEBIM):

O TEBIM € um instrumento especial para sequela motora decorrente de
Acidente Vascular Encefélico (AVE). Consiste na avaliacdo e interacdo entre MS
parético e MS ndo parético, utilizados simultaneamente, durante a execucdo de
atividades funcionais. Na realizacdo das tarefas sao propostas a¢des similares do dia-
a-dia, com uso de materiais padronizados (MICHAELSEN et al., 2007). Devido a isso,
este instrumento foi a adotado como medida de resultado principal, pois ao avaliar o
uso bilateral dos MMSS, pode demonstrar a transferéncia de aprendizado ap6s um

treinamento funcional para o MS.
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A cotacdo das tarefas se graduam de 0 a 5. Caracterizando O como néo tenta
ou nao consegue executar a tarefa bilateralmente, 1 como o membro superior afetado
participando em até 25% da tarefa, 2 para o membro superior afetado participando em
até 50% da tarefa, 3 para 0 membro superior afetado participando em até 75% da
tarefa, 4 como executa plenamente as tarefas com ambos 0os membros superiores
simultaneamente mas com compensacfes e 5 para o desempenho bilateral normal
(MICHAELSEN et al., 2007).

A cronometragem das tarefas serve para auxiliar na cotacdo funcional. E
estipulado um tempo maximo de 120 segundos para a execuc¢do de cada uma das
tarefas. Neste estudo o tempo de execucdo das tarefas ndo foi analisado por
considerar que este ndo seja o objetivo do estudo, melhorar o tempo, e por acreditar
que a dificuldade de incluir o MS parético na tarefa pode aumentar o tempo de

execucao.

A cotagdo funcional refere-se ao uso bilateral simultdneo dos membros
superiores. Quando as treze tarefas sdo finalizadas, o examinador soma 0s graus
obtidos de maneira vertical; para a realizacdo perfeita de todas as tarefas, espera-se
um total satisfatério de 65 pontos; valores inferiores indicam um desempenho nédo
totalmente satisfatério ou insatisfatorio quanto ao objetivo do estudo, que € 0 uso
bilateral dos membros superiores simultaneamente. A classificacdo para a pontuacao
€: 65 a 55 pontos indicam desempenho "6timo"; o intervalo de 54 a 40 pontos indica
desempenho "bom"; desempenho "regular" é considerado com uma pontuacéo de 39 a
30; e valores inferiores a 30, a performance é dita "insatisfatoria”, caracterizando
desempenho funcional bilateral pobre (MICHAELSEN et al., 2007) (ANEXO 5).

O instrumento pode também analisar o desempenho das tarefas dividido em
trés subescalas: Tarefas bilaterais assimétricas, tarefas bilaterais simétricas e tarefas
bilaterais manipulativas. A subescala das tarefas assimétricas incluem cinco tarefas,
séo elas: colocar 4gua no copo, abrir um vidro de café, simular lavar a loucga, escrever
e segurar e rasgar pedaco de papel. A subclasse das tarefas bilaterais manipulativas
somam quatro tarefas, séo elas: simular cortar alimento, vestir casaco, abotoar uma

camisa e amarrar cadarco. Para a subclasse das tarefas bilaterais simétricas quatro



43

tarefas estdo incluidas: Levantar bombona, transportar bandeja, dobrar toalha e
estender toalha.

Este instrumento apresenta Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (CCI) intra-
avaliador excelente (0,93) (MICHAELSEN et al., 2007).

Figura 6. Exemplos de tarefas do instrumento Teste de Func¢do Bilateral de Membros Superiores
(TEBIM): A) Elevar uma bombona de agua; B) Encher um copo com agua; C) Simular lavar lougas; D)
Rasgar papel.

3.8.2 Instrumentos para medidas de resultados secundarias

-Escala de Fugl-Meyer (EFM) :

A escala é utilizada para descrever a recuperacdo motora apds AVE. Neste
estudo utilizamos a Escala de Fugl-Meyer (EFM) para membros superiores. Todos 0s
itens sdo pontuados em uma escala de 3 opc¢des: de (0) sem fungdo a (2) funcao
completa. A se¢do motora da EFM é disposta hierarquicamente e avalia aspectos de
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movimento, reflexos, coordenacéo e velocidade podendo totalizar 66 pontos. A versao
utilizada, baseada na traducdo do manual de aplicacdo, foi validada no Brasil por
Michaelsen et al. (2011), e apresentou confiabilidade excelente para escore motor total
do MS (CCI=0,84) (ANEXO 6).

Motor Activity Log (MAL):

A MAL € uma entrevista estruturada que pretende examinar quanto e como o
sujeito usa 0 seu membro superior parético fora do ambiente terapéutico. Os
participantes sao questionados por meio de perguntas padrdes sobre a quantidade de
uso do seu braco parético (Escala de Quantidade de Movimento, ou EQT) e a
gualidade dos seus movimentos (Escala de Qualidade de Movimento ou EQL) durante
as atividades funcionais indicadas. O instrumento inclui 30 tarefas funcionais e destas
sete tarefas sdo de uso bilateral para os MMSS. As escalas sdo impressas em
formularios separados que sdo colocados a frente do paciente ao longo da
administracao do teste. Tanto a EQT quanto a EQL sdo pontuadas de 0 a 5 pontos. O
examinador deve dizer aos sujeitos que eles podem indicar 0.5 (ex. 0.5, 1.5, 2.5...)
entre as pontuacdes, se isso refletir melhor a realidade (PEREIRA et al.,, 2012)
(ANEXO 7).

Escala de Ashworth Modificada:

No presente estudo foi utilizada a Escala de Ashworth Modificada, que € a
escala mais amplamente utilizada na avaliacdo da espasticidade. A movimentacéo
passiva da extremidade é realizada avaliando o momento da amplitude articular em
que surge a resisténcia ao movimento. E uma escala ordinal que varia de 0 a 4, onde 0
representa nenhum aumento no ténus muscular (resisténcia ao alongamento

dependente da velocidade) e 4 indica que a articulacdo encontra-se rigida em flexao
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ou extensdo (BOHANNON e SMITH, 1987). Serdo utilizadas as posicoes
padronizadas para membros superiores (BRASHER et al., 2002) (ANEXO 8).

Neste estudo foi avaliada a alteracdo do tdnus dos flexores de cotovelo e

punho atraves dessa escala.

3.9 PROCEDIMENTO PARA A COLETA DE DADOS

As avaliacbes da funcdo motora foram realizadas nas dependéncias do
CEFID/UDESC ou no domicilio do paciente, quando necessario. Foram realizadas trés
avaliacOes, pré treinamento (PRE), pds treinamento (POS) e no seguimento de duas
semanas apos término do treinamento (SEGUIMENTO).

A avaliacdo com o instrumento de medida principal TEBIM foi realizada pelo
pesquisador responsavel, que apos finalizar as trés etapas de avaliacdo (PRE, POS e
SEGUIMENTOQ), armazenava os videos em pastas, intitulada por cores, e passava
para um segundo avaliador cotar. Portanto esse avaliador era cegado tanto quanto a
ordem das avaliacbes (PRE, POS e SEGUIMENTO) como quanto ao grupo de

intervencao que o paciente pertencia.

Os instrumentos de medida secundaria, EFM e MAL, ndo foram cegados
guanto a ordem do estudo, por se tratar de exame fisico e entrevista estruturada, mas
foram realizados por um avaliador independente, que ndo tomou conhecimento dos

grupos que cada paciente se incluia.

3.10 TREINAMENTO PARA O MS

O grupo experimental e controle receberam a mesma intensidade de
intervencao, sendo esta realizada diariamente durante cinco dias da semana (segunda
a sexta) com duracdao total de 10 sessOes, no periodo de duas semanas. Cada sessao

teve duracdo de 60 minutos.
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3.10.1 Treinamento orientado a tarefa bilateral dos MMSS — Grupo experimental

No treinamento orientado a tarefa bilateral dos MMSS as tarefas foram
realizadas com base nas atividades mais frequentes realizadas no dia-a-dia, com
atividades bilaterais simétricas e assimétricas, levando em consideracao os principais
componentes de movimento a serem trabalhados nesses individuos. Para a
elaboracdo desse protocolo foram realizados dois estudos pilotos com pacientes com
hemiparesia crénica para assim identificar as tarefas que seriam incluidas ao protocolo
definitivo do estudo e considerar a utilizacdo do MS parético de comprometimento

motor grave como suporte na realizacao da tarefa funcional.

As tarefas foram:

1. Empilhar potes em superficies mais altas

A B

Figura 7. Tarefa 1 do protocolo de intervencao. A) posicao inicial; B) realizando a tarefa.

Descricdo da tarefa: o individuo deve posicionar as maos nas laterais do pote e elevar
até a superficie requerida.
Componente de movimento: Flexdo de ombro e extensdo de cotovelos e tronco

permanecendo encostado na cadeira.
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2. Abrir potes de diferentes tamanhos e formas

Figura 8. Tarefa 2 do protocolo de intervencao. A) posicao inicial; B) segura o pote com uma das mao e
manipula/abre com a outra.

Descricdo da tarefa: com uma das maos o individuo segura o pote e com a outra o
abre, realizando preensao de acordo com cada objeto.
Componente de movimento: Ajustes de preenséo.

3. Abrir, despejar conteudo de um pote para outro e fechar potes

Figura 9. Tarefa 3 do protocolo de intervencao. A) posicao inicial; B) realizando a tarefa.

Descricdo da tarefa: com o MS parético o individuo segura o primeiro pote para abri-lo

e assim o faz com o segundo pote. Em seguida retorna a segurar o primeiro pote
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despejando o contetido no segundo pote, ao terminar fecha o primeiro pote e repete a
sequéncia para o terceiro pote.
Componente de movimento: Para essa tarefa € necessario realizar supinacdo do MS

parético e ajustes de preensao.

4. Torcer uma toalha

Figura 10. Tarefa 4 do protocolo de intervencado. A) posicéo inicial; B) realizando a tarefa.

Descricdo da tarefa: Segurando com as duas maos a toalha, deve torcer com
movimentos das duas maos, ou apoiar com o MS parético e torcer com 0 MS nao
parético.

Componente de movimento: Para essa tarefa é necessario principalmente a flexdo e

extensao de punho.

5. Guardar letras dentro de um envelope seguindo sequencia de uma palavra
estabelecida

A B

Figura 11. Tarefa 5 do protocolo de interveng&o. A) posigéo inicial; B) realizando a tarefa.
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Descricdo da tarefa: O individuo deve guardar letras seguindo uma sequencia de
acordo com a palavra estabelecida a sua frente. Com uma das méaos faz a preenséo
das letras de material flexivel, e guarda em um envelope que estara sendo segurado
pela outra mao.

Componente de movimento: Para essa tarefa requer atencdo para seguir a sequéncia

correta e controle de preenséo fina.

6. Caminhar segurando um recipiente raso com conteudo

28/06/2010]09:59 28/06/2010 09:59

Figura 12. Tarefa 6 do protocolo de intervencado. A) posicéo inicial; B) realizando a tarefa.

Descricdo da tarefa: Em pé, levar bolinhas de isopor de um recipiente raso para outro
em uma distancia aproximada de 2 metros.
Componente de movimento: Controle de extensdo de ombros e cotovelos para

equilibrar o recipiente

7. Passar de um pote para outro o conteudo com colher
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Figura 13. Tarefa 7 do protocolo de intervencéo. A) posicéo inicial; B) realizando a tarefa.

Descricao da tarefa: Com uma das maos o paciente segura a colher e com a outra o
recipiente com contetdo, em seguida passa o conteudo com colher para outro pote
proximo.
Componente de movimento: Controle de pronacao e supinacédo de antebraco parético
e punho.

8. Enrolar barbante em volta de uma garrafa pet

Figura 14. Tarefa 8 do protocolo de intervencado. A) posicéo inicial; B) realizando a tarefa.

Descricao da tarefa: Com uma das méaos o paciente segura a garrafa e com a outra
enrola o barbante nesta.

Componente de movimento: Realizar extensdo e flexdo de cotovelo com o MS que
enrola o barbante e movimentos de punho com o MS que segura a garrafa.

9. Recortar formas com tesoura
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Figura 15. Tarefa 9 do protocolo de intervengéo. A) posi¢édo inicial; B) realizando a tarefa.

Descricdo da tarefa: Com uma das maos segura o papel e com a outra a tesoura,
recortando a forma no papel.
Componente de movimento: Movimento de punho dos MMSS.

10. Colar papel na parede com fita adesiva

A B

Figura 16. Tarefa 10 do protocolo de intervencéo. A) posicao inicial; B) realizando a tarefa.

Descricdo da tarefa: Com o MS parético segura um pedacgo de papel e com a outra
mao uma fita adesiva. Com extensao de MMSS cola o pedaco de papel na parede na
altura dos ombros.

Componente de movimento: Realizar preenséo e extensao de cotovelo.

Durante o processo de intervencdo as tarefas seguiram um parametro de
progressao, baseado nos principios do Shaping (ANEXO 9), que permite evoluir nas
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dificuldades das tarefas, favorecendo o aprendizado. Os parametros de progressao

estdo descritos na Tabela 2.

Tabela 4. Parametros de progressao

Parametro de progressao 1

Parametro de
progressao 2

Tarefa

Assisténcia

5 assisténcia em mais de
50%

4 - assisténcia em 25%

3 - assisténcia minima

2 - Supervisao

1 - Independente

Todas
as
tarefas

Forma e peso do
objeto

Altura do pote em
que o contelido &
passado

Altura da superficie

Distancia da
superficie

MNumero de potes
(variabilidade)

Tipo de papel

1 — pote de didmetro
pequenco

2 — pote de didmetro meédio
3 - pote de didmetro grande

1 — pote de altura barxa
2 - pote de altura média
3 — pote de altura alta

1—apoio na mesa

2 — altura baixa (ombro 30°
de flexao)

3 — altura média (ombro 45*
de flexao)

4 — altura dos ombros

1- perto — cotovelo 45 ° de
flexdo
2 — cotovelo 30 *a 15 * de
flexdo
3 — cotovelo em extenséao

Combinar potes de
diferentes diametros

1 — papel grosso
2 — papel mais maleavel
3 — papel fino

1 — perto do corpo,
cotovelo em 90 © de
flexao

2—cotovelo80°ads5 *

de flex&do

3—cotovelodS *a30*

de flex&do

4 — cotovelo a 15 ° de

flexdo

1,23,
67e8

2e3

4 6 e
10
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3.10.2 Treinamento com fisioterapia convencional — Grupo controle

O treinamento do grupo controle foi baseado na fisioterapia convencional para

o0 MS parético (VOLPE et al., 2008). Este protocolo foi realizado de forma unilateral,

com movimentacao passiva, ativo-passiva e quando possivel de forma ativa, entretanto
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nao foram incluidas tarefas de alcance e preensao, nem instrumentos auxiliares para a
mobilizacdo das articulacdes. Os exercicios eram realizados com o paciente sentado

em uma cadeira.

O treinamento iniciava com mobilizagdo escapular, de ombro, cotovelo, punho
e dedos. Apds, era realizado alongamento dos rotadores internos do braco, flexores de
cotovelo, punho e dedos. Em seguida, era realizado apoio do MS em extensdo em
nivel baixo para executar a transferéncia de peso, sempre com a terapeuta mantendo

0 bracgo para permanecer nessa posicao.

O protocolo incluiu movimentos de abducdo de ombro, com e sem extensao de
cotovelo; flexdo de ombro com extenséo de cotovelo; extensdo de ombro com flexao
de cotovelo; flexdo e extensdo de punho; flexdo e extensdo de dedos; pronacédo e
supinacdo de antebraco. Também foram realizados movimentos combinados, que
partia de posi¢cao neutra de ombro com cotovelo em 90° de flexdo e realizava flexao de
ombro e extensdo de cotovelo juntos. Foi incluido exercicios de contracdo isométrica
dos extensores de cotovelo, onde o paciente permanecia com ombro em posi¢céao
neutra e cotovelo em 90° de flexdo. O paciente realizava a contragdo isométrica contra

a resisténcia do terapeuta.

Durante o treinamento era dado comandos verbais de motivacdo para a
realizacdo dos exercicios e transmitido ao paciente as melhoras obtidas em cada

exercicio.



54

Figura 17. Exemplo de exercicios do protocolo do grupo controle. Primeira linha exercicio de abducao
de ombro: A. posi¢éo inicial; B. Realizando o movimento. Segunda linha exercicio combinado de flexao
de ombro e extensao de cotovelo, C. Posi¢éo inicial; D. Realizando o movimento.

Todos os exercicios foram graduados de acordo com a necessidade do

paciente. Intervalos entre 0s exercicios eram adotados para nao fadigar o paciente.

Apods o término das avaliacdes do estudo os pacientes recebiam orientacoes e

demonstracdes de como inserir o MS parético em suas atividades.

3.11 ANALISE DOS DADOS

O efeito do tratamento na recuperagéo da funcéo bilateral foi analisado pelos
resultados do TEBIM, onde o avaliador recebeu os videos, nomeadas por cores para
nao identificar as fases da avaliacédo (pré, pos e seguimento). Em seguida os valores

foram passados para outro pesquisador que organizou em planilhas separadas por
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grupos (experimental e controle) e nas fases de avaliacdo (pré, pés e seguimento)

seguindo os codigos das cores.

Segundo os objetivos especificos, além da pontuacédo global, foi analisada a
pontuacao das subtarefas do instrumento TEBIM. Considerando que o treinamento foi
predominantemente assimétrico, esperava-se que o0s resultados fossem mais

aparentes nessas tarefas.

Para a analise dos instrumentos Fugl-Meyer e MAL foram feitas as médias de

cada grupo segundo os resultados para cada fase da avaliacéo.

3.11.1. Analise Estatistica

Para analise estatistica, foram utilizados, software de calculo estatistico e

planilha eletrénica. Como estatistica descritiva foi utilizada médias aritméticas ( ' ) e

desvios padrdes (dp).

Os efeitos das intervencdes foram analisados com ANOVA medidas repetidas
para investigar os efeitos principais e a interacdo entre 0s grupos (intervencao X
controle) e o tempo (PRE, POS, e SEGUIMENTO) para o desfecho priméario (TEBIM) e
seguintes desfechos secundarios: analises MAL e Fugl-Meyer. Os dados foram

analisados pelo SPSS® versao 17.

Quando ocorreu efeito principal de tempo, foi utilizada comparacéo aos pares
como post-hoc para identificar o local(is) da diferenca(s). Quanto ocorreu efeito
principal de grupo, o teste de t com correcdo de Bonferroni foi utilizado como post-hoc,

para comparar 0s grupos em cada um dos tempos (pré, pés e seguimento).
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4. RESULTADOS

Medida de resultado principal (TEBIM)

O escore do Teste de Funcéao Bilateral para os Membros Superiores - TEBIM
apresentou efeito significativo de tempo (F,28) =4,87; p= 0,02) com tamanho do efeito
de 0,26 e poder observado de 0,76; assim como efeito significativo de grupo (F(1,14)
=10,6; p< 0,01), sem apresentar interacdo entre tempo e grupo significativa.

A comparagao aos pares mostrou que o valor do POS teste foi maior que no
PRE teste para resultado total do TEBIM (p=0,01). Entretanto considerando que os
resultados demonstraram efeito significativo de tempo e grupo, os grupos foram
comparados em cada um dos tempos de medida com teste T, utilizando-se correcéo
de Bonferroni. As diferencas entre grupos foram significativas no POS e no
Seguimento onde os escores do Grupo experimental foram maiores que 0 grupo
controle (ambos p=0,02). N&o houve diferenca significativa entre os grupos na fase
PRE teste (p=0,19) (Figura 18).

TEBIM - Graduacao Total

35

30
25
20 T

15
10 — — —

[ ST _—
57 T

PRE POS SEGUIMENTO

® EXPERIMENTAL @ CONTROLE

Figura 18. Valores médios e desvio padrdo da medida de resultado principal (TEBIM graduacéo total)
para os grupos de intervencdo, treinamento bilateral (EXPERIMENTAL) e convencional (CONTROLE),
antes (PRE), apos (POS) e duas semanas apds o final do treinamento (SEGUIMENTO).
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Na tabela 3 sédo apresentados os resultados dos desfechos principal (TEBIM) e
secundérios (EFM-MS e MAL), com as respectivas pontuacdes. Conforme um dos
objetivos especificos os resultados do TEBIM s&o apresentados de forma a observar
0s possiveis efeitos do treinamento na funcdo bilateral dos MMSS (graduacao
funcional) nas tarefas realizadas de forma simétrica, assimétrica e que exigem
manipulacéo (sub-escalas do TEBIM) de forma separada. Na tabela esta descrito o
tamanho do efeito, o poder observado e o valor de p referentes ao efeito principal de
grupo (comparagao entre treinamento bilateral e tratamento convencional), assim como
a interacdo entre tempo (pré, pés e seguimento) e grupos (experimental e controle).
Uma melhora na funcéo bilateral, na recuperacdo motora ou na quantidade do uso do

MS parético nas AVDs é caracterizada por um aumento nos escores.

As tarefas bilaterais manipulativas apresentaram efeito significativo de tempo
(F(2,28) =3,4; p= 0,05), com tamanho do efeito de 0,20 e poder observado de 0,60) e
grupo (F1,14) =9,93; p< 0,01) (Tabela 03). A comparagdo aos pares mostrou que 0s
escores no pos teste foram maiores que no pré teste (p=0,05). O teste t revelou que as
diferencas entre os grupos foram significativas no POS onde os escores do grupo
experimental foram maiores que o grupo controle (p=0,02). Na fase de Seguimento
houve uma tendéncia aos valores serem maiores para 0 grupo experimental (p=0,06).

N&o houve diferenca significativa no pré teste (p=0,19).

As tarefas bilaterais assimétricas apresentaram efeito significativo de tempo
(F(2,28) =4,01; p= 0,03) e de grupo (F,14) =12,81; p< 0,01), com as médias do POS
maiores que do PRE (p=0,02). Entre os grupos as diferengas foram significativas no
POS e no seguimento, onde os escores do grupo que recebeu treinamento bilateral
maiores que os do grupo que recebeu tratamento convencional (respectivamente
p=0,02 e p= 0,003). Nao houve diferenca significativa para a fase PRE (p=0,34) entre
0S grupos. Ja para as tarefas bilaterais simétricas ndo houve efeito significativo de
tempo ou de grupo, ou ainda interacédo entre eles (Tabela 3).
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Grupo Experimental Grupo Controle
(n=8) (n=8)
Pré Pos SEG Pré Pés SEG

Medida de resultado principal

TEBIM subtarefas
Manipulagéo (0-25) 4.4 7,5 6,1 2,1 2,6 2,0
B2 @40 @7 0 @6 @7
Simétrica (0-15) 7,5 8,0 7.4 5,0 5,3 4,6
B4 @0 @GO B9 @Gl @0
Assimétrica (0-25) 5,5 8,4 7,9 3,9 4,8 3,3
27 (26) 24 24 23 (20
Medidas de resultado secundarias
FM total (66) 16,0 18,9 19,6 13,1 13,5 134
(6.6) (5,9 (8,3) (5,6) (5,5 @4,7)
MAL quantidade (0-5) 0,15 0,29 0,24 0,14 0,27 0,18
(0,08) (0,20) (0,10) (0,11) (0,19) (0,08)
MAL qualidade (0-5) 0,17 0,27 0,18 0,07 0,08 0,15
(0,07) (0,16) (0,07) (0,03) (0,02) (0,18)

Tamanho
do efeito

0,12
0,004

0,16

0,11
0,02

0,78

Interacéo

Poder
observado

0,36
0,06

0,49

0,33
0,09

0,17

ns
ns

0,08
ns

ns
ns

ns

Efeito principal de grupo

Tamanho
do efeito

0,41
0,17

0,48

0,16
0,24

0,03

Poder
observado

0,83
0,36

0,91

0,34
0,85

0,05

p

0,007
ns

0,003

ns
ns

ns

SEG=seguimento; TEBIM= Teste de Funcao Bilateral dos Membros Superiores; FM= Fugl-Meyer; MAL= Motor Activity Log
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Quando analisado os resultados das tarefas do TEBIM individualmente, foi
observado que seis tarefas obtiveram resultados significativos; encontradas nas
tarefas: Servir agua, simular lavar louca, estender toalha, dobrar toalha, abotoar

camisa e amarrar cadarco.

As tarefas Servir agua e Amarrar cadarco apresentaram interacao significativa
entre tempo e grupo (respectivamente F 2 - 4,9; p=0,01 e F(22¢) = 4,2; p=0,02). Antes
do treinamento o escore médio apresentado pelos dois grupos indicou que o0s
participantes apresentavam muita dificuldade na execuc¢éo da tarefa servir agua e nédo
conseguindo utilizar o membro superior parético em mais de 25% do total da tarefa. O
teste t utilizado como post-hoc mostrou que tanto no pdés-teste como no seguimento o
grupo experimental obteve escores maiores que o grupo controle (o0 escore passou
para 2 indicando que o participante conseguiu executar até a metade do total da tarefa
com o MS parético atuando juntamente com o ndo parético). JA na tarefa amarrar
cadarco, antes do treinamento apenas quatro pacientes (3 no GE e 1 no GC) tentavam
utilizar o MS parético como auxiliar, ja no pés teste 7/8 pacientes no GE passaram a

utilizar o MS parético em até 25 ou 50% da tarefa e apenas 1/8 no grupo controle.

As tarefas estender toalha e abotoar camisa apresentaram efeito de grupo
significativo (respectivamente, Fg = 8,42 e F228= 8,0; p=0,01 para ambos). Antes
do treinamento o escore médio indicou que os participantes ndo tentavam ou nao
conseguiam utilizar o MS parético nas tarefas avaliadas. Na tarefa de estender toalha o
escore médio do GE foi maior que o do GC (p=0,02) no poés teste. Na tarefa abotoar
camisa o escore médio do GE foi maior que o do GC nos dois periodos de avaliacao

apos o treinamento (respectivamente p= 0,04 e 0,03 - Figura 19).

Na tarefa Dobrar a toalha, 9/16 participantes (4 no GE e 5 no GC)
apresentaram escores entre 1 e 2 indicando que o MS parético participava em até 25
ou 50% na realizacao da tarefa. Os resultados mostraram uma interagdo entre tempo e
grupo significativa (F,2g) = 3,9; p= 0,03). No poés-teste o nimero de participantes que
utilizou o MS parético na tarefa foi de 7/8 no GE e de 5/8 no GC. O post-hoc mostrou
maiores valores para 0 GE em relacdo ao GC no pés teste (p=0,03), mas esta

diferenca ndo se manteve no seguimento (p=0,50). J& a tarefa Simular lavar louca



60

mostrou efeito principal de tempo (F2s) = 5,2; p=0,01), com valores no POS maiores

gue no PRE em ambos os grupos (p=0,01).

TAREFAS TEBIM

SERVIR AGUA ESTENDER TOALHA
A3 N x B 3
2 2] .
17 1,
0 T T \I 0 I_ - _—— -
1 -1
3 ABOTOAR CAMISA 3 AMARAR CADARCO
C D
* *
2 * 2
1 1
e S HNE) S e S
1 PRE POS SEGUIMENTO 1 PRE POS SEGUIMENTO
@ EXPERIMENTAL @ CONTROLE

Figura 19. Média e desvio padrdao dos escores de tarefas individuais do TEBIM por grupo de
intervencdo: treinamento bilateral (EXPERIMENTAL) ou tratamento convencional (CONTROLE), antes
(PRE), ap6s (POS) e duas semanas apos o final da intervencéo (SEGUIMENTO). Os asteriscos indicam
as diferencas significativas encontradas entre os grupos no post-hoc.

O numero de pacientes que aumentaram suas pontuacfes para todas as
tarefas do TEBIM estdo detalhadas na tabela 4, mostrando quantos pacientes

mudaram seu desempenho em relacdo o pré teste para os dois grupos.
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Medidas de resultado secundarias (EFM-MS e MAL)

Nesta amostra de pacientes com comprometimento motor severo, a
intervencdo nao apresentou efeito sobre o nivel de recuperacdo motora, pois 0S
resultados do Fugl-Meyer-MS néao apresentaram efeito significativo de tempo, grupo ou
interacao entre tempo e grupo (Tabela 3).

Antes do inicio da intervencdo a amostra referiu que nao utilizava o braco
parético (mais fraco no questionamento da MAL) para a realizacdo das AVDs. Houve
diferenca estatisticamente significativa de tempo (Fp.s- 7,41; p<0,01) para a
guantidade de uso avaliada pela MAL (tamanho do efeito de 0,35 e poder observado
de 0,91). As médias no POS e no seguimento foram maiores que no PRE (ambos
p<0,01), entretanto os participantes continuaram com um valor abaixo de 0,5,
indicando que a quantidade média de uso do MS parético dos participantes foi abaixo

de apenas “muito raramente”.

Antes do inicio da intervencéo, na analise das questdes individuais da MAL a
resposta para a questdo sobre o quanto o braco mais fraco foi utilizado para
determinada atividade na ultima semana, a maioria deu uma pontuagcdo de zero,
indicando que os pacientes responderam que “ndao uso o meu brago mais fraco”.
Dentre as questbes da MAL, sete sdo bilaterais, sendo que apenas duas dessas
tarefas mostraram mudancas no desempenho apos a intervencdo. As questdes foram,

guestdo 10: Ensaboar as méos e questdo 12: Secar as maos (Tabela 4).



62

Tabela 6. Niumero de pacientes que aumentaram a utilizacdo do MS parético no pds-teste em relacao
ao pré-teste e no seguimento em relacéo ao pré teste nas tarefas individuais do TEBIM em cada grupo e
em duas tarefas bilaterais da MAL.

Teste de Funcéo Bilateral de Membros Superiores (TEBIM)

Subteste Grupo Experimental (n=8) Grupo Controle (n=8)
n (%) n (%)
Pés Seguimento Pdés Seguimento
Levantar “bombona” 2 (25%) 2 (25%) 2 (25%) 1(12,5%)
Colocar agua em um copo 5 (62,5%) 5 (62,5%) 2 (25%) 0 (0,0%)
Abrir vidro de café 3 (37,5%) 3 (37,5%) 1(12,5%) 1 (12,5%)
Simular lavar a louca 4 (50%) 5 (62,5%) 3 (37,5%) 2 (25%)
Simular cortar alimento 2 (25%) 3 (37,5%) 2 (25%) 2 (25%)
Transportar bandeja 1 (12,5%) 2 (25%) 1 (12,5%) 0 (0,0%)
Estender toalha no varal 3 (37,5%) 4 (50%) 1 (12,5%) 0 (0,0%)
Dobrar uma toalha 4 (50%) 3 (37,5%) 1(12,5%) 1(12,5%)
Escrever e segurar o papel 3 (37,5%) 3 (37,5%) 3 (37,5%) 0 (0,0%)
Rasgar um papel 2 (25%) 2 (25%) 1 (12,5%) 0 (0,0%)
Vestir um casaco 2 (25%) 2 (25%) 3 (37,5%) 2 (25%)
Abotoar uma camisa 3 (37,5%) 2 (25%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Amarrar o cadargo 5 (62,5%) 3 (37,5%) 1 (12,5%) 1(12,5%)

Motor Activity Log (MAL-Brasil)

Ensaboar as méos 6 (75%) 3 (37,5%) 3 (37,5%) 3 (37,5%)
Secar as maos 4 (50%) 3 (37,5%) 3 (37,5%) 3 (37,5%)
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5. DISCUSSAO

Este estudo, caracterizado por ser um ensaio clinico randomizado, avaliou o
efeito do treinamento orientado a tarefa bilateral progressivo e intensivo, na
recuperacdo da funcéo bilateral dos MMSS em individuos com hemiparesia crbnica e
comprometimento motor grave, comparando seus efeitos com a fisioterapia
convencional. Este estudo, motivado pela deficiéncia encontrada na pesquisa para
pacientes severos, traz uma forma de aplicar o treinamento orientado a tarefa como
meio de inclusdo do MS parético como suporte em tarefas bilaterais. Além disto, este
estudo utiliza como medida de resultado principal a avaliacao bilateral da funcdo dos

membros superiores através do TEBIM.

Comparativamente a fisioterapia convencional, o treinamento orientado a
tarefa bilateral progressivo, aplicado com tarefas predominantemente assimétricas,
melhorou a funcdo bilateral de pacientes com hemiparesia crbonica de
comprometimento grave, mesmo sem mudancas significativas no grau de recuperacao
motora dos participantes. Melhora principalmente nas tarefas assimétricas, que
necessitava do desempenho estabilizador do MS parético, ja que nas tarefas
simétricas necessita de maior mobilidade para executa-las, padrdo este considerado
dificil ao paciente grave. O uso da progressao no protocolo possibilitou que o paciente
aumentasse em dificuldades da tarefa e amplitude dos movimentos de acordo com
suas limitacdes reais, podendo assim ser incluido ao estudo os pacientes com dor no
ombro, visto ser uma caracteristica muito encontrada nesta populacéo e restritiva ao
movimento. O protocolo proposto também permitiu a inclusdo de pacientes espasticos,
pois em uma fase inicial do tratamento foi dada uma maior assisténcia para realizar a

preensdo, entretanto o nivel de assisténcia foi diminuindo durante o treinamento.

Considerando os resultados individuais, 62.5% dos participantes no GE
aumentaram o escore do TEBIM em mais do que cinco pontos, valor considerado por

esta autora como clinicamente significativo para uma amostra de pacientes graves.
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Apenas um paciente no GC aumentou mais do que cinco pontos no escore do TEBIM.
Com excecédo de um, todos os demais pacientes do GE mantiveram os ganhos na
avaliacdo de seguimento enquanto que o paciente do GC que melhorou no pés teste
voltou ao escore inicial na avaliacdo do seguimento. Mesmo com 0s ganhos na
pontuagdo nenhum paciente saiu da classificacdo de “insatisfatério” no desempenho
final para a de “regular’. Com o objetivo de evitar o viés de desempenho, as avaliagbes
dos videos do TEBIM foram feitas todas no mesmo momento, com o0s videos
codificados por cores. Desta forma o avaliador além de ndo saber a qual grupo de
intervencdo o paciente pertencia, também nédo sabia a qual tempo o video se referia
(PRE, POS ou SEGUIMENTO).

No estudo de Desrosiers et al. (2005), que também analisou o efeito do
protocolo de terapia orientada a tarefa bilateral comparativamente com a fisioterapia
unilateral, mas em pacientes subagudos, ndo apresentou interacdo entre 0S grupos
guando analisado pelo instrumento TEMPA. Assim como o0 presente estudo,
Desrosiers et al. (2005) analisou a diferenca entre o pré teste e pos teste, verificando
gue ambos os grupos melhoraram nas tarefas unilaterais e bilaterais do TEMPA,

apresentando efeito de tempo significativo no pds teste para as tarefas bilaterais.

Van Peppen et al. (2004) e Waller, Whitall (2008) afirmam que h& uma
escassez de ensaios clinicos randomizados que inclua a técnica bilateral para os

MMSS e analise seus efeitos.

A principal razdo para realizar o treinamento bilateral dos MMSS estd na
importancia desse movimento nas atividades de uso diario para os auto cuidados,
como se vestir, alimentar-se, higiene, assim como nas fun¢des de mobilidade, como
carregar objetos e levantar da cama. Assim recuperar o uso bilateral dos MMSS tem
uma justificativa funcional (WALLER; WHITALL, 2008). Além disso, adultos mais
idosos, populacdo mais suscetivel a ter um AVE, demonstra um aumento do uso das
maos de forma bilateral em suas atividades (KILBREATH, HEARD, 2005). Devido a
essa razao, a estruturacdo e formacdo do protocolo do estudo se basearam na
importancia de cada movimento no dia a dia do individuo e os principais materiais
usados nessas atividades. Para isso foram incluidas tarefas bilaterais funcionais

simétricas e assimétricas, com o uso de materiais reais do cotidiano. Embora as


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Van%20Peppen%20RP%22%5BAuthor%5D
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tarefas treinadas facam parte do dia a dia, tomou-se o cuidado, na elaboracdo do
protocolo, que estas ndo se assemelhassem com as tarefas propostas do instrumento
TEBIM, dificultando essa elaboracédo, pois o instrumento inclui atividades importantes
do uso diério.

Como a maior parte das tarefas foram assimétricas, o MS parético era incluido
como estabilizador no movimento assimétrico enquanto o MS nao parético adotava a
funcdo ativa na manipulacéo, atividade apoiada pela afirmacdo de Waller e Whitall
(2008) que resume uma deficiéncia nos estudos bilaterais onde a maioria aborda o
treinamento bilateral simétrico apenas, necessitando de estudos que incluam
movimentos assimétricos em seu protocolo, com o MS parético agindo com papel de
apoio como parte complementar da tarefa funcional bilateral, visto que a maioria dos

movimentos bilaterais que utilizamos pede assimetria para serem realizados.

Na revisdo sistemética de Latimer et al. (2010) sobre o impacto da técnica
bilateral na reabilitagdo apos AVE, nos nove estudos selecionados cinco diferentes
técnicas bilaterais foram usadas. A maior parte dos estudos utiliza a técnica BATRAC,
que pode usar suporte mecanico com movimentos de “empurra e puxa” em tempo de
sinais auditivos; outras trés técnicas abordadas se assemelham pela utilizacao
dispositivo robodtico, que também inclui movimentos de “empurra e puxa”, prono e
supino e flexdo e extensdo de punho respectivamente. Estes aparatos permitem

regular a resisténcia oferecida ou que o MS parético se mova passivamente.

A ultima técnica, abordada na revisdo sistematica supracitada, refere treino
bilateral funcional (SUMMERS et al., 2007), mas o estudo utilizou apenas a repeticao
de uma mesma tarefa, pegar um objeto e colocar em superficie na altura dos ombros.
A tarefa foi realizada por dois grupos, de forma unilateral e bilateral, onde este grupo
coloca dois objetos simultaneamente com os MMSS (bilateral simétrica). S6 foram
incluidos no estudo pacientes com comprometimento motor leve, avaliados através do
MAS (Motor Assessment Scale). ApOs seis sessdes 0 grupo bilateral apresentou
maiores ganhos. Diferente do presente estudo, nenhum dos estudos referidos
anteriormente inclui em seu protocolo tarefas funcionais, com o0 uso de materias
comuns dos héabitos de casa, visto que isso € um fator importante a se considerar para
favorecer a retencdo e aprendizado da funcdo (WALLER; WHITALL, 2008). Além
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disso, nosso estudo foi dada uma maior importancia nas tarefas assimétricas e
manipulativas, visto que estas atividades sdo as mais importantes nas tarefas diarias e

obtendo assim resultados positivos, confirmando a especificidade do treinamento.

Para analisar especificamente as tarefas bilaterais € necessario o uso de
instrumento com medidas similares. Waller e Whitall (2008) analisaram 20 estudos de
treinamento bilateral e constataram que o MS parético sempre foi avaliado
predominantemente em movimentos de alcancar e em habilidades manipulativas,
nenhum estudo avaliou o desempenho do MS parético em um papel mais de
suporte/apoio durante tarefa bilateral como medida de resultado principal.

No presente estudo foi utilizada como medida de resultado principal o
instrumento TEBIM, que avalia os possiveis efeitos do treinamento bilateral por incluir
em suas 13 tarefas atividades bilaterais funcionais simétricas, assimétricas e que
apresentam manipulacéo. E através desse instrumento, além da pontuacéo final, foram
analisados de acordo com suas subescalas, que divide em tarefas bilaterais simétricas,
assimétricas e manipulativas. Neste estudo o desempenho dos participantes nas
tarefas simétricas ndo apresentaram ganhos significativos ap6s o treinamento. Ja os
escores das tarefas bilaterais assimétricas e manipulativas apresentaram melhorara
significativa em relacdo ao tempo e com aumento significativo no pos teste para o GE
em relagdo ao GC. Para o escore final da subclasse de tarefas manipulativas, o GE
apresentou ganhos que variou de 3 a 10 pontos no pds teste comparativamente ao pré
teste, jA para o GC houve ganho de apenas 1 ponto. As tarefas assimétricas

mostraram também melhora significativa no Seguimento para o GE em relagcédo ao GC.

Dos trés pacientes do GE que ndo aumentaram o escore total do TEBIM no
pos teste, dois apresentavam o escore maximo do grupo de 22 pontos, ja no preé teste.
Na amostra do estudo de Vargas e Braga (2006) a alta correlacdo entre os escores do
TEBIM e do Fugl-Meyer mostrou que pacientes com escores abaixo de 30 pontos no
Fugl-Meyer também apresentaram, em geral, escores abaixo de 25 no TEBIM,
indicando que em pacientes severos, embora o MS parético possa ser incluido como
auxiliar em atividades bilaterais, provavelmente exista um limite para a utilizacao deste
braco. De forma interessante, as tarefas que obtiveram o maior nimero de pacientes

gue nao utilizavam o MS no pré teste (estender toalha e abotoar camisa), melhoraram
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0 escore médio no pos teste. Estes resultados juntamente com o aumento significativo
no subescore de tarefas manipulativas, indicam que mesmo em tarefas onde o MS
parético nao é utilizado de forma “convencional” os pacientes ainda podem usar este

braco para auxiliar na tarefa.

Ganhos significativos também foram observados nas tarefas Servir agua,
simular lavar louga, estender toalha, dobrar toalha, abotoar camisa e amarrar cadargo.
Quando analisados individualmente os pacientes na primeira avaliacdo nao tentavam
incluir o MS parético para realizar a tarefa, mas apos o treinamento bilateral proposto
0s pacientes incluiram seu MS parético na atividade em 25% e alguns até 50% de
participacdo da tarefa, analisados pelo TEBIM. E alguns pacientes mantiveram esses
ganhos ap0s duas semanas sem tratamento. Esses ganhos na funcionalidade
demonstram que o paciente grave pode aprender a utilizar o MS parético como suporte
em tarefa bilateral e este € um meio de torna-los mais ativos e provavelmente com

maior independéncia.

Os estudos de treinamento bilateral incluem, em sua maioria, pacientes com
comprometimento motor de leve a moderado apenas. Waller e Whitall (2008) traz que
como a maioria dos estudos de treinamento bilateral inclui o método BATRAC como
abordagem ao paciente de comprometimento leve a moderado (LUFT et al., 2010;
RICHARDS et al., 2008; WALLER, WHITALL, 2005) é necessario investigar a técnica
em todos os niveis de gravidade. Quando analisado a terapia bilateral com o uso de
aparato mecanico na realizacdo dos movimentos (LUM et al., 2002; LUM et al., 2006)
mostrou beneficios aos pacientes com comprometimento de moderado a leve apenas
e na categoria de movimentos bilaterais repetitivos sem aparato mecanico
(CAURAUGH, KIM, 2002; CAURAUGH, KIM, 2003; CAURAUGH, KIM, 2005) foram
incluidos novamente pacientes de comprometimento leve a moderado. No estudo de
Hesse et al. (2006), que incluiu pacientes graves, estes se encontravam na fase

aguda.

O mesmo autor supracitado ressalta que os estudos analisados melhoram a
funcdo do MS parético em movimentos unilaterais com a técnica bilateral e que
algumas das abordagens bilaterais analisadas ndo sao favoraveis ao paciente grave,

identificando que os pacientes mais beneficiados com os relatos atuais séo os com
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comprometimento moderado. Apesar dos estudos ndo mostrarem beneficios ao
paciente grave, nossos resultados mostram que estes pacientes podem melhorar o MS

guando submetido ao treinamento bilateral funcional.

Devido a essa deficiéncia de protocolos ao paciente grave, este estudo, em
apoio a afirmativa de Waller e Whitall (2008), traz a terapia bilateral ao paciente severo
nao como meio de melhora ao MS parético na funcdo unilateral, mas na inclusao
desse membro na realizacdo de uma tarefa funcional, visto que os estudos que inclui

essa populacéo dificilmente os direcionam a atividade orientada a tarefa.

Hayward, Barker e Brauer (2010) analisaram artigos com protocolos voltados
ao paciente severo e verificaram que a maioria dos estudos aborda a terapia com
dispositivo mecanico e com os efeitos da estimulagéo elétrica para o MS parético, ndo
havendo nenhuma evidencia que essas intervenc¢des influenciam o uso do MS parético
nas tarefas diarias. As deficiéncias nesses resultados podem estar na falta do uso de
objetos reais no protocolo, visto que o presente estudo mostrou que esta utilizagao foi

positiva no ganho funcional em pacientes graves.

O paciente grave dificimente apresenta ganhos significativos para o
comprometimento motor do MS parético apés um tratamento (RABADI et al., 2008;
VOLPE et al., 2008; VOLPE et al., 2000; LUM et al., 2006; HESSE et al., 2008) medido
através da escala de Fugl-Meyer. No presente estudo também ndo houve melhora
significativa para a escala de Fugl-Meyer, mas o estudo mostra que é possivel
melhorar o nivel de funcionalidade mesmo sem interferir no nivel de estrutura e funcéo
corporal. Apenas um paciente do GE apresentou ganho de 10 pontos na escala de
Fugl-Meyer no pos teste e 17 pontos no seguimento quando comparado ao pré teste,
resultado importante para um paciente severo, que passou para a pontuacdo de
comprometimento moderado ao final do estudo. E 0 mesmo nédo apresentou melhora
da funcéo bilateral na analise do TEBIM. Considerando que o perfil do paciente era de
desmotivacdo, de dependéncia para realizar suas atividades diarias e excluséo social,
pode sugerir que seu comprometimento motor inicial ao teste se devia a falta de
tentativa de movimentar o MS, e ndo a um desempenho real. Devido a isso, a
importancia de se incluir no estudo uma avaliacdo de resiliéncia, para se verificar as

caracteristicas psicologicas frente seu problema e ganhos.
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No questionamento do uso do braco mais fraco através da MAL houve
diferenca significativa no pos teste e seguimento quando comparado ao pré teste, mas
o uso referido ndo passou de “muito raramente” para a populacédo desse estudo. Saliba
et al. (2011) apresenta limitacdes no uso do questionario para individuos com grande
comprometimento do MS, pois a MAL ndo apresenta itens de menor complexidade o
suficiente para avaliar esses individuos mais comprometidos. Afirmam que os itens
“secar e lavar as mé&os” sdo as atividades consideradas mais faceis na escala, pois
para essas atividades pacientes com menor habilidade usaram o MS parético. O
presente estudo também encontrou maiores ganhos apenas nas atividades “lavar as
maos” e “secar as maos”, que sao atividades bilaterais.

Nossos resultados mostraram que inserir 0 paciente grave em um protocolo
com exercicios funcionais bilaterais permite incluir o MS parético como estabilizador na
realizacdo de atividades bilaterais, tornando-os mais funcionais mesmo sem maiores
ganhos no comprometimento motor. E comparativamente ao tratamento convencional,
o treinamento bilateral se mostra mais favoravel para melhorar a funcéo bilateral dos

membros superiores de pacientes com comprometimento motor grave do MS.
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6. CONCLUSAO

A partir dos achados deste estudo e do confronto realizado com a literatura
disponivel, concluimos que o paciente com hemiparesia crénica de comprometimento
motor grave para o MS pode se beneficiar com o treinamento orientado a tarefa
bilateral para os MMSS, seguindo parametros de progressao nas tarefas, para o ganho
da funcédo bilateral comparativamente a fisioterapia convencional. Mesmo sem
apresentar melhora no comprometimento motor, 0os pacientes incluidos no treino
bilateral apresentaram ganhos significativos para a funcdo bilateral, especialmente
para a realizacdo de tarefas bilaterais assimétricas e manipulativas, sendo esses 0s

movimentos mais usados nas habilidades diarias.

Este resultado enfatiza a importancia do treinamento funcional bilateral aos
pacientes com comprometimento motor grave, que raramente sao incluidos em um
treino funcional para o MS, pois estes sdo capazes de incluir seu MS parético, apés

treinamento, como estabilizador em uma tarefa bilateral e assim realiza-la.
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ANEXOS
ANEXO 1

We

em UDESC

UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA-
. GABINETE DO REITOR
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
Florian6polis, 17 de dezembro de 2009 N°. de Referéncia 250/2009

A(0) Pesquisador(a),
Stella Maris Michaelsen

Analisamos o projeto de pesquisa intitulado “Avaliagdo e treinamento da fungao
bilateral de membros superiores em indi\'riduos. com hemiparesia” enviado
previamente por V. S% Desta forma, comunicamos que o Comité'de Etica em Pesquisa
envolvendo Seres Humanos tem como resultado a Aprovagao do referido projeto.

Este Comité de Etica em Pesquisa segue as Normas e Diretrizes
Regulamentadoras da Pesquisa Envolvendo Seres Humanos — Resolugdo CNS '1,96/96.
c¢riado para defender os interesses dos sujeitos da pésquisa em ‘sua integﬁdade e
dignidade e para contribuir no desenvolvimento da peéquisa dentro de padrdes éticos.

Gostariamos de salientar que quaisquer alteragbes do procedimento e
metodologia que houver durante a realizagéo do projeto em questdo e, que envolva os
individuos participantes, devera ser informado imediatamente ao Comité de Etica-em
Pesquisa envolvendo Seres Humanos. b

Duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido deveréo 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 - Itacorubi - Florianpolis — SC
88032-001 - Telefone/Fax (48) 3321 — 8195

79



ANEXO 2
FICHA DE RECRUTAMENTO
Data de contato:

Nome:
Idade:
Sexo:
Telefone:
Endereco:

Quantos AVEs:
Tempo de AVE:

Consegue responder (afasia):
Consegue caminhar:

Movimenta o MS parético:
Segura algo com a mao par ética:
Faz/ fez fisioterapia:

Dificuldades para adesao:
Razdes de nao participacao:

Encaminhamento:
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ANEXO 3
"J UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
r.‘ PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO -

PROPPG

UDESC

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

EM SERES HUMANOS - CEPSH

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “Avaliagéo e treinamento da fungao bilateral de membros superiores em individuos com hemiparesia.”

O(a) senhor(a) esta sendo convidado a participar de um estudo com dois grupos de atividades, onde sera incluido em
apenas um desses, apds um sorteio. Um dos grupos incluirda uma entrevista para coleta dos dados pessoais, avaliagéo e treinamento da
funcdo motora dos membros superiores (MMSS) através de tarefas bilaterais, com objetivo de avaliar a fungéo e o efeito do treinamento
de 10 sessdes diarias; e o outro grupo receberd exercicios para 0 MS com fisioterapia convencional, com a mesma intensidade e
duracéo do outro grupo.

Serao previamente marcados a data e horario para avaliagdo. A avaliagcdo consiste em uma série de testes clinicos que avaliam o
movimento de seus bragos. Os grupos terdo treinamento durante 2 semanas, com 5 dias em cada semana (de segunda a sexta) com
duracdo de 60 minutos. Ao final serdo refeitas as avaliagdes iniciais. Estas medidas de avaliagdo serdo realizadas no CEFID/UDESC.
Né&o é obrigatdrio responder a todas as perguntas.

Os riscos destes procedimentos serdo minimos por envolver medigdes ndo-invasivas. A sua identidade sera preservada pois cada
individuo sera identificado por um nimero.

Os beneficios e vantagens em participar deste estudo seréo o possivel impacto positivo na realizagéo da fungéo bilateral
dos MMSS e a possibilidade de aumentar a independéncia no dia a dia. Da mesma forma a avaliagdo dos efeitos do treino podera
contribuir para a melhor escolha do tratamento para recuperagao do membro superior nesta populagao.

As pessoas que estardo acompanhando serdo do mestrado (Nayara Corréa Farias, mestranda; Leticia Cardoso Rodrigues,
mestranda) e um professor responsavel (Stella Maris Michaelsen).

O(a) senhor(a) podera se retirar do estudo a qualquer momento.

Solicitamos a vossa autorizagido para o uso de seus dados para a produgao de artigos técnicos e cientificos. A sua
privacidade sera mantida através da ndo-identificagdo do seu nome.

Agradecemos a vossa participacdo e colaboragéo.

PESSOA PARA CONTATO : Stella Maris Michaelsen
Numero do telefone (48) 3211 8789, Enderego Rua Pascoal Simone, 358 Coqueiros.
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TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e, que recebi de forma clara e objetiva todas as
explicagdes pertinentes ao projeto e, que todos os dados a meu respeito serdo sigilosos. Eu compreendo que neste estudo, as
medigOes 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 Florianopolis, 1
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CONSENTIMENTO PARA FOTOGRAFIAS, VIDEOS E GRAVAGCOES

Eu permito

gue o grupo de pesquisadores relacionados abaixo obtenha fotografia, flmagem ou gravacao

de minha pessoa para fins de pesquisa, cientifico, médico e educacional.

Eu concordo que o material e informac6es obtidas relacionadas a minha pessoa possam ser
publicados em aulas, congressos, palestras ou periédicos cientificos. Porém, a minha pessoa

nao deve ser identificada por nome em qualquer uma das vias de publicacdo ou uso.

As fotografias, videos e gravacgdes ficardo sob a propriedade do grupo de pesquisadores
pertinentes ao estudo e, sob a guarda dos mesmos.

Nome do paciente/individuo:

Assinatura:

Se o individuo é menor de 18 anos de idade, ou € incapaz, por qualquer razao de assinar, 0
Consentimento deve ser obtido e assinado por um dos pais ou representante legal.

Equipe de pesquisadores:

Nomes: Stella Maris Michaelsen, Nayara Corréa Farias,

Data e Local onde sera realizado o projeto:
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ANEXO 4

FICHA DE COLETA DE DADOS

Data da Avaliacdo: [/ |/

Nome do Avaliador:

A) IDENTIFICACAO

01- Nome:

End: Ne. Compl.
Bairro. Cidade: UF:.__ CEP:
Tel:( ) Cel:( )

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
02- Sexo: ( )Masculino ( )Feminino
03-ldade: Data do Nascimento: [/ /

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

05- Profissao:

B) HISTORIA CLINICA
06- Tipo do AVC: ( )Isquémico ( ) Hemorragico

07- Data do AVC: [ | Tempo (meses):

08- Historia de AVC anterior? ( )Sim () Nao. Quantos?

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

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




ANEXO 5

Modelo para Cotagéo do TEBIM
NOME DO PACIENTE: Data
LADO DO CORPO ACOMETIDO: ( ) ESQUERDO ( )DIREITO
DOMINANCIA: () ESQUERDO ( ) DIREITO
Pontuacao:

0 — N&o tenta ou ndo consegue executar a tarefa bilateralmente.

1 — O membro superior afetado participa em 25% da tarefa ou menos.
2 — O membro superior afetado participa em 50% da tarefa ou menos.
3 — O membro superior afetado participa em 75% da tarefa ou menos.

4 - Executa plenamente as tarefas com ambos os membros superiores simultaneamente mas de

maneira anormal, com compensacdes.
5 — Desempenho bilateral normal.

TAREFA TEMPO COTACAO

1. BOMBONA 0 1 2 3
2. GARRAFA 2 L 0 1 2 3
3. VIDRO DE CAFE 0 1 2 3
4. LAVAR LOUGA 0 1 2 3
5. CORTAR COM GARFO E FACA 0 1 2 3
6. BANDEJA COM GARRAFA 0 1 2 3
7. ESTENDER TOALHA 0 1 2 3
8. DOBRAR TOALHA 0 1 2 3
9. ESCREVER 0 1 2 3
10. RASGAR PAPEL 0 1 2 3
11. CASACO COM ZIPER 0 1 2 3
12. ABOTOAR CAMISA 0 1 2 3
13. AMARAR CADARGO 0 1 2 3
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ANEXO 6

AVALIACAO DA FUNGAO MOTORA

Parte | - Membro Superior

Identificacao

Nome:

Data:

Lado acometido: Esquerdo O Direito O

I. Atividade Reflexa

Flexores (bicipital e/ou flexores dos dedos)

Extensores (tricipital)

0: Nenhuma atividade reflexa presente /

2: Atividade reflexa pode ser observada
II. Sinergias de
Flexao Ombro Retracdo
Elevacao

Abducdo (90°)

Rotag¢do externa

Cotovelo

Flexao
Antebraco

Supinacao

O O OoOoo0O
O O O0O0O0O
O O O0O0O0O0O

Sessao: 12
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TESTE DE
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Extensao

Ombro Aducdo/rotacdo interna O O O

Cotovelo Extensao O O O
Antebraco Pronacao O O O

0: Ndo pode ser realizado completamente
1: Parcialmente realizado

2: Realizada completamentea. Total |:|

01 2

[Il. Movimentos combinando a sinergia de flexdo e de extensao

a. Mdo a coluna lombar O O O

0: Nenhuma agdo especifica realizada
1: A mdo ultrapassa a espinha iliaca éntero-superior

2: Acdio realizada completamente

b.Flexdao do ombro - 90° O O O

0: O braco é imediatamente abduzido ou ocorre flexdo do cotovelo no inicio do movimento
1: A abducdo ou flexdo do ombro ocorre na fase tardia do movimento

2: Acdo realizada completamente

c. Cotovelo em 90°, pronagdo/supinagao O O O
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0: Posigdo correta do ombro e cotovelo ndo pode ser atingida,e/ou prona¢do ou supinagdo ndo
pode ser realizada totalmente

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

Total I:I

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

IV. Movimentos voluntarios com pouca ou fora das sinergias

a. Abdugao do ombro até 90°, O O O

0: Ocorre flexdo inicial do cotovelo, ou um desvio em pronacéo do antebrago /

1: O movimento pode ser realizado parcialmente, ou se durante o movimento o cotovelo é
flexionado ou o antebraco ndo pode ser conservado em pronagéo /
2: Realizado completamente

b. Flexdao do ombro de 90° - 180°, O O O
0: Ocorre flexdo do cotovelo ou abdugdo do ombro no inicio do movimento

1: Flexdo do cotovelo ou abdugdo do ombro ocorre durante a flexéo do ombro
2: Realizado completamente

c. Cotovelo a 0°, pronagdo/supinagio O O O

0: Pronacgdo 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 prona¢@o e supinagdo

realizadas em uma amplitude limitada

2: Realizada completamente Total I:I

V. Atividade Reflexa Normal

Biceps, flexores dos dedos e triceps O O O
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0: 2 a 3 reflexos fdsicos sGo marcadamente hiperativos
1: um reflexo marcadamente hiperativo, ou 2 reflexos estdo vivos
2: ndo mais que um reflexo estd vivo, e nenhum esta hiperativo

Total I:I

VI. Controle de punho

POSICAO A: Ombro em posi¢do neutra, cotovelo em 90°,

antebraco em pronag¢do completa.

a. Extensao do pumho (+ 15°) O O O

0: Paciente ndo pode extender o punho
1: A extensdo é realizada sem resisténcia aplicada

2: Posigcdo pode ser mantida contra alguma resisténcia (leve)

b. Flexdo/extenséo, alternada e repetitiva O O O
0: Movimentos voluntdrios ndo ocorrem
1: Ndo pode mover o punho através de toda a amplitude de movimento

2: Amplitude completa

POSICAO B: Ombro em ligeira flexdo ou abdug3o, cotovelo em extensdo e antebrago em
pronacgao

a. Extensao do pumho (+ 15°) O O O
0: Paciente néo pode extender o punho
1: A extensdo é realizada sem resisténcia aplicada

2: Posicdo pode ser mantida contra alguma resisténcia (leve)



b. Flexdo/extens3o, alternada e repetitiva O O O

0: Movimentos voluntdrios ndo ocorrem
1: Ndo pode mover o punho através de toda a amplitude de movimento

2: Amplitude completa

¢. Circundugao O O O

0: O movimento voluntdrio ndo pode ser realizado
1: Amplitude incompleta ou movimentos saccadé

2: Amplitude completa

VII. Controle manual 0 1 2

POSICAO A: Ombro em posi¢do neutra, cotovelo em 90°,

antebraco em pronag¢dao completa.

a. Flexdao em massa (comparada com a mao nao afetada) O O O
0: Nenhuma flexdo ocorre
1: Alguma flexdo mas com amplitude incompleta

2: Flexdo ativa completa

b. Extensdao em massa O O O

0: Ndo ocorre extensdo

1: O paciente pode libera ativamente a flexdo em massa

90

Total |:|



2: Extenséo ativa completa

POSICAO B: Cotovelo em 90°,

antebraco em pronag¢ao ou semi-pronagao.

a.Preensao em crochet

(Articulagdao MF estendidas, IFP e IFD fletidas)

b.Preensao Lateral

c.Preensdo por oposi¢cao polegar- index

d. Preensao cilindrica

e. Preensao esférica

Total

0: A posicdo requerida ndo pode ser adquirida
1: Preensdo é fraca

2: A preensdo pode ser mantida contra resisténcia
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VIl. Coordenacgdo/velocidade (dedo-nariz, 5 vezes)

a. Tempo para 5 repeti¢oes Esquerda
b. Tremor O
c. Dismetria O

0: incoordenagdo marcada
1: ligeira incooedenagdo

2: movimento coordenado

d. Velocidade O

0: 6 segundos a mais do que no lado ndo afetado
1: 2 _ 5 segundos a mais do que no lado nédo afetado

2: < 2 seqgundos de diferenca

Grande total

O
O

O

[ ]

Direita

O
O

O

Total
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ANEXO 7

Nome Data

Examinador

Motor Activity Log (MAL MS) Formulério de Pontuacéo

Escala Quantidade de Movimento

Escala Qualidade de Movimento

1. Ligar uma luz

no interruptor

2. Abrir uma gaveta

3. Remover um item de roupa

Se nao, por qué? (usar codigo)
Comentério

Se néo, por qué? (usar codigo)
Comentario

Se néo, por qué? (usar codigo)

de uma gaveta

4. Pegar um telefone

5. Limpar um balcao

Comentario

Se nao, por qué? (usar codigo)
Comentério

Se nao, por qué? (usar codigo)

de cozinha ou outro

6. Sair de um carro

(inclui apenas o movimento necessario
para passar de sentado para de pé fora
do carro, uma vez que a porta esta aberta)

7. Abrir a geladeira

8. Abrir uma porta girando

Comentario

Se nao, por qué? (usar codigo)
Comentério

Se nao, por qué? (usar codigo)
Comentério

Se nao, por qué? (usar codigo)

a macaneta

9. Usar um controle remoto de TV

Comentario

Se nao, por qué? (usar codigo)

10. Usar suas méaos
(inclui ensaboar e enxaguando as maos;

nao inclui girar a torneira para ligar e desligar

a agua)

11. Ligar e desligar a agua
na torneira na pia

12. Secar as méaos

13. Colocar as meias

14. Tirar as meias

Comentario

Se ndo, por qué? (usar codigo)
Comentério

Se nao, por qué? (usar codigo)
Comentario

Se nao, por qué? (usar cédigo)
Comentério

Se néo, por qué? (usar codigo)
Comentério

Se ndo, por qué? (usar cAdigo)
Comentario
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15. Colocar os sapatos
(inclui apertar o cadarco e amarra-lo)

Escala Quantidade de Movimento

94

Se néo, por qué? (usar codigo)
Comentério

Escala Qualidade de Movimento

16. Tirar os sapatos
(inclui folgar o cadarco e tira-los)

17. Levantar de uma
cadeira de bragos

18. Puxar a cadeira
para longe da mesa antes de sentar-se

19. Puxar a cadeira
para préximo da mesa apés sentar-se

20. Pegar um copo,
garrafa, beber de uma xicara ou lata
(n&o precisa incluir o beber)

21. Escovar os dentes
(n&o inclui preparacdo da escova ou
escovar dentaduras a ndo ser que as

Se néo, por qué? (usar codigo)
Comentario

Se ndo, por qué? (usar codigo)
Comentario

Se néo, por qué? (usar codigo)
Comentario

Se nao, por qué? (usar cddigo)
Comentario

Se nao, por qué? (usar codigo)
Comentario

Se ndo, por qué? (usar cadigo)
Comentério

dentaduras sejam escovadas dentro da boca)

22. Colocar maquiagem, logéo
ou creme de barbear no rosto

23. Usar uma chave para
destrancar uma porta

24. Escrever em um papel

(se a méo usada para escrever antes do AVC

Se nao, por qué? (usar cédigo)
Comentério

Se nao, por qué? (usar cddigo)
Comentario

Se ndo, por qué? (usar codigo)
Comentario

€ a mao mais afetada; se a m&o que néo escrevia
antes do AVC é a mais afetada, eliminar o item

e assinalar N/A)

25. Carregar um objeto

na sua mao (apoiar um item em cima do bra¢o ndo

é aceitavel)

26. Usar um garfo ou
colher para comer (refere-se a acao de

Se nao, por qué? (usar cadigo)
Comentério

Se ndo, por qué? (usar codigo)
Comentario

trazer comida para a boca com garfo ou colher)

27. Pentear seu cabelo
28. Pegar uma xicara pela alga
29. Abotoar uma camisa

30. Comer meio sanduiche
ou comida de se pegar com os dedos

Se nao, por qué? (usar cadigo)
Comentario
Se ndo, por qué? (usar codigo)
Comentario
Se ndo, por qué? (usar codigo)
Comentario
Se ndo, por qué? (usar codigo)
Comentario
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Escala Quantidade de Movimento (QT)
0 — N&o uso o0 meu bragco mais fraco (N&o uso)
5

1 — Ocasionalmente uso o0 meu bra¢co mais fraco, mas apenas muito raramente (muito
raramente)

15

2 — Algumas vezes uso o0 meu braco mais fraco, mas faco a atividade na maioria das
vezes com o braco mais forte (raramente)

2.5

3 — Uso meu brago mais fraco cerca de metade do quanto eu usava antes do AVC
(metade pré-AVC)

3.5
4 — Uso o0 meu braco mais fraco quase tanto quanto antes do AVC (3/4 pré-AVC)
4.5

5 — Uso o0 meu brago mais fraco tao freqientemente quanto antes do AVC (o0 mesmo
antes do AVC)
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Escala Qualidade de movimento (QL)
0 — O braco mais fraco nao foi usado de nenhuma forma para esta atividade (hunca)
5
1 — O bra¢o mais fraco foi movido durante a atividade, mas nao foi util (muito pobre)
1.5

2 — O braco mais fraco foi usado de alguma forma nessa atividade, mas necessitou de
alguma ajuda do braco mais forte ou se moveu lentamente ou com dificuldade (pobre)

2.5

3 — O braco mais fraco foi usado para a proposta indicada, mas os movimentos foram
lentos ou foram feitos com apenas algum esforco (regular)

3.5

4 — Os movimentos feitos pelo braco mais fraco foram quase normais, mas ndo foram
tdo rapidos ou exatos quanto o normal (quase normal)

4.5

5 — A habilidade de usar o braco mais fraco para essa atividade foi tdo boa quanto
antes do AVC (normal)
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Possiveis Razdes para Nao Usar o Brago mais Fraco na Atividade

Razao 1. “Eu usei o braco nao afetado inteiramente”

Razao 2. “Alguém fez isso por mim”

Razao 3. “Eu nunca facgo essa atividade, com ou sem ajuda de
alguém por que é impossivel.” Por exemplo, pentear o cabelo para pessoas que séo
carecas.

Razado 4. “Eu algumas vezes faco a atividade, mas nao tive a oportunidade desde a
Ultima vez que eu respondi a essas perguntas.”

Razdo 5. “Esta € uma atividade que eu normalmente fazia apenas com a mao
dominante antes do AVC, e continuo a fazer com a minha mé&o dominante agora.”



ANEXO 8

ESCALA DE ASHWORTH

MODIFICADA POR BOHANNON E SMITH (1997)
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0 Sem aumento no ténus.

1 Leve aumento do ténus muscular, manifestado na preenséo e na libera¢ao ou por
resisténcia minima.

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

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

3 Aumento consideravel do tbnus muscular, movimento passivo dificil.

4 Parte ou partes rigidas em flexdo ou extenséo

Grupo Muscular Pontuagéo

Flexores de Cotovelo

Flexores de Punho

SENSIBILIDADE PROPRIOCEPTIVA (Segundo Teste de Fugl-Meyer):

Sentido de posigéo

Ombro O O O
Cotovelo 00O
Punho O O O
Polegar 00O
0: Auséncia

1: Ao menos 75 % das respostas corretas
2: Reproducao perfeita (postura) ou Todas respostas corretas (movimento).
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ANEXO 9

ESCALA DE QUALIDADE DE MOVIMENTO (QOM) — SHAPING

0 Sem inicio de movimentac¢ao

1 Amplitude de movimento parcialmente realizado: movimento ¢
predominantemente sinérgico ou ha incoordenac¢ao entre os segmentos do
membro superior afetado

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

3 Algum movimento isolado: influéncia de algum grau de sinergia, ou
movimento com pouca influéncia da sinergia, mas realizado lentamente ou
incoordenacio moderada e falta de precisao, ou atividades de resisténcia sao
realizadas com dificuldade, ou padrées primitivos de preensio estdo
presentes.

4 Movimento préoximo do normal*: ligeiramente lento, ou falta de precisao,
fluidez, ou coordenaciio precisa do movimento, ou ha habilidade de realizar
atividades sem resisténcia, mas com alguma hesitacio ou leve dificuldade.

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

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




