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RESUMO

O teste do esfigmomandémetro modificado (TEM) demonstrou ser um método
adequado para avaliar forca muscular de individuos na fase crénica do acidente
vascular encefélico (AVE). Dada a sua grande aplicabilidade clinica, pode também
ser um método promissor para a avaliagdo da forca muscular de individuos na fase
subaguda p6s-AVE. Esses individuos apresentam caracteristicas especificas e
distintas das apresentadas na fase crénica do AVE. Dessa forma, para que o TEM
seja utilizado em individuos na fase subaguda p6s-AVE, é necessaria a investigacao
das suas propriedades de medidas nessa populacdo, dentre elas a confiabilidade e
a validade. Portanto, os objetivos deste estudo foram investigar a confiabilidade e a
validade do TEM para avaliar a forca muscular dos membros inferiores (MMII) e
tronco de individuo na fase subaguda pés-AVE (entre trés e seis meses de
acometimento) e identificar a sua melhor forma de operacionalizacdo. Foi conduzido
um estudo metodolégico, aprovado pelo COEP/UFMG (ETIC 0492.0.203.000.10),
com 54 individuos na fase subaguda do AVE, (62+14 anos; 4+1 meses pds-AVE). A
forca muscular bilateral dos musculos dos MMII e tronco (flexores/extensores de
quadril, joelho, tornozelo, tronco, abdutores de quadril, flexores laterais e rotadores
do tronco) foi avaliada pelo examinador-1 com o dinamdmetro portatil (padrdo ouro)
e com o TEM. Examinadores-1 e 2 fizeram novas avaliacbes num segundo dia (apds
1-2 semanas do primeiro dia de avaliacdo) utilizando o TEM. Um terceiro
examinador fez a leitura e registro de todas as medidas. O coeficiente de correlacédo
intraclasse (CCIl) foi utilizado para avaliar as confiabilidades teste-reteste e
interexaminadores do TEM (a=0,05) e o teste de correlacdo de Pearson utilizado
para avaliar a correlacdo entre as medidas de forca obtidas com o dinamémetro
portatil (kg) e com o TEM (mmHg). One-way ANOVA foi utilizada para comparar os
valores de forca obtidos com o TEM entre as diferentes formas de operacionalizacéao
(12 repeticdo, média de duas e de trés repeticdes). Andlise de regressdo simples foi
utilizada para identificar o melhor modelo para explicar a relacdo entre as medidas
obtidas com os dois equipamentos e fornecer equacdes de predicdo dos valores de
forca em kg a partir dos valores em mmHg. Valores significativos e classificados a
partir de moderados foram encontrados para as confiabilidades teste-reteste
(0,57=CCI<0,97; p<0,001) e interexaminadores (0,50<CC/<0,94; p<0,001) e validade



(0,70=r<0,88; p<0,001) para todos os grupos musculares, considerando as diferentes
formas de operacionalizacdo, exceto para confiabilidade teste-reteste da primeira
repeticdo dos dorsiflexores do tornozelo do lado nado-parético, classificada como
baixa (CCI=0,47; p<0,001), e para confiabilidade interexaminadores considerando as
trés formas de operacionalizacdo dos flexores plantares do tornozelo do lado nao-
parético, classificada entre muito baixa e baixa (0,20sCC<0,43; p<0,001). Além
disso, ANOVA evidenciou valores similares entre as formas de operacionalizacdo
(0,01=F=<0,09; 0,92<p=<1,00). Analise de regressdao simples demonstrou que os
valores em mmHg foram bons preditores dos valores em kg (0,54<r’<0,77; p<0,001).
O TEM apresentou propriedades de medida adequadas para avaliar a forca
muscular de MMII e tronco de individuos na fase subaguda pés-AVE e, portanto,
pode ser utilizado na pratica clinica para se obter medidas objetivas da forca
muscular desta populacdo. De uma forma geral, apenas uma medida, apés
familiarizacdo, pode ser utilizada sem comprometer os valores obtidos e suas

propriedades de medida.

Palavras-chave: Forca muscular. Acidente vascular cerebral. Extremidade inferior.

Tronco. Validade dos testes e reprodutibilidade dos testes.



ABSTRACT

The modified sphygmomanometer test (MST) is an adequate method for the
assessment of muscle strength in subjects with chronic stroke. The MST can also be
a promising method for assessing muscle strength in subjects with subacute stroke.
These subjects have characteristics specific and distinct from those presented by
subjects with chronic stroke. Thus, for MST be used in subjects with subacute stroke,
the investigation of its measurement properties in this population, including the
reliability and validity, is necessary. Therefore, the objectives of this study were to
investigate the reliability and validity of the MST for the assessment of muscle
strength of the lower limb (LL) and trunk in subjects with subacute stroke (between
three and six months post-stroke) and to verify whether the number of trials affected
the results. A methodological study approved by COEP/UFMG (ETIC
0492.0.203.000.10) was conducted with 54 subjects with subacute stroke (62+14
years; 41 months post-stroke). Bilateral muscle strength of the LL and trunk (flexors/
extensors of the hip, knee, ankle, trunk, hip abductors, lateral flexors and rotators of
the trunk) was assessed by the examiner-1 with the hand-held dynamometer
(criterion standard) and the MST. Examiners 1 and 2 performed a second evaluation
(1-2 weeks apart) with the MST. A third examiner read and recorded all of the
measures. Intraclass correlation coefficient (ICC) was used to investigate test-retest
and inter-rater reliabilities (a=0.05) and Pearson correlation test was used to assess
the correlation between the measures of the hand-held dynamometer (HHD) (Kg)
and the MST (mmHg). One-way analysis of variance (ANOVA) was used to compare
the MST values using different number of trials (first trial and the means of 2 and 3
trials). Linear regression analyses were employed to identify the best model, which
could explain the relationships between the measures obtained with both types of
equipment and to provide the estimated regression equations that could predict the
strength values, in kg, from those obtained with the MST, in mmHg. Significant
values classified from moderate were found for test-retest reliability (0.57</CC<0.97;
p<0.001), inter-rater reliability (0.50</CC=<0.94; p<0.001) and validity (0.70<r<0.88;
p<0.001) for the all muscular groups considering the different outcome measures,
except for the test-retest reliability considering the first trial for the non-paretic ankle
dorsiflexors, which showed low ICC values (/ICC=0.47; p<0.001), and for the non-



paretic ankle plantar flexors considering different number of trials (first trial and the
means of 2 and 3 trials), which showed very low to low ICC values (0.20</CC= 0.43;
p<0.001). ANOVA showed similar values among the outcome measures
(0.01=F=0.09; 0.92<p<1.00). Linear regression analyses demonstrated that the
values in mmHg were good predictors of the values in Kg (0.54<r°<0.77; p<0.001).
The MST showed adequate measurement properties to evaluate the muscle strength
of the LL and trunk in subjects with subacute stroke and, therefore, can be used in
clinical practice to provide objective measurements of muscle strength in this
population. In general, only one trial, after familiarization, can be used without

compromising the values obtained and their measurement properties.

Key Words: Stroke. Muscle strength. Lower extremity. Torso. Reproducibility of

results.
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PREFACIO

O presente estudo foi elaborado seguindo as normas do Colegiado de Poés-
Graduacao em Ciéncias da Reabilitacao da Universidade Federal de Minas Gerais e
consiste em trés partes. A primeira parte é constituida pela introducdao, a qual
contém uma revisdo da literatura acerca do tema proposto para investigacao,
problematizagcdo e justificativa para realizacdo desse estudo, bem como uma
descricao detalhada dos materiais e métodos empregados para responder a
pergunta do trabalho. A segunda parte € composta por um artigo, com os resultados
do estudo em questao. O artigo foi redigido de acordo com as normas da Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation. A submissao do artigo sera realizada ap6s as
consideracdes finais da banca. Na terceira parte, estdo as consideracdes finais da
dissertacao, as quais tém como base os resultados deste estudo e o marco tedrico

do Programa de P6s-graduacao em Ciéncias da Reabilitagéo.
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1 INTRODUCAO

O acidente vascular encefalico (AVE), de acordo com a Organizacao
Mundial de Saude (OMS), é definido como uma disfuncdo neurolégica, com
desenvolvimento rapido dos sintomas, com mais de 24h de duragéo, 0s quais variam
segundo a regido afetada do encéfalo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1989).
Pode ser classificado como isquémico ou hemorragico (LEITE; NUNES; CORREA,
2009). O AVE isquémico ocorre devido uma obstrugdo das principais artérias que
levam sangue ao encéfalo, onde as areas por elas irrigadas deixam de receber
sangue oxigenado. Por sua vez, o AVE hemorragico acontece por ruptura de uma
dessas artérias do encéfalo, levando ao extravazamento de sangue intraencefalico
(LEITE; NUNES; CORREA, 2009). O AVE de caréater isquémico é o mais comum,
ocorrendo em aproximadamente 88% dos casos, porém sua mortalidade é menor,
quando comparado ao hemorragico (THOM et al., 2006).

O AVE tem pico de incidéncia na sexta década de vida (CABRAL et al.,
2009), sendo considerado uma das circunstancias permanentes de morbidade em
adultos (PONTES-NETO et al, 2008; SRIDHARAN; UNNIKRISHNAN;
SUKUMARAN, et al, 2009). Entretanto, o AVE também pode ocorrer mais
precocemente, em individuos jovens, e ser relacionado a outros fatores de risco, por
exemplo, distlrbios de coagulagdo, doencas imunoldgicas, bem como o uso de
drogas (KAKU; LOWENSTEIN, 1990; SIQUEIRA et al., 1996). Das pessoas que
sobrevivem ao AVE, 40% ficam incapacitadas e outras 10% precisam de assisténcia
institucional (BODEN-ALBALA; SACCO, 1999; UMPHRED, 2004). Apés o AVE, ha
casos em que ocorre retorno motor e funcional satisfatério. Entretanto, a maioria dos
individuos permanece com incapacidades relacionadas a diferentes componentes da
funcionalidade (SCHEPERS et al., 2007).

Um desfecho relacionado a um dos componentes de funcionalidade
descrito pela Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF), o componente de estrutura e fungdo corporal, € a forca muscular
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2003). A incapacidade de individuos pds-
AVE em gerar forca muscular em niveis adequados € um reflexo da fraqueza
muscular comumente observada (LAWRENCE; COSHALL; DUNDAS, 2001;
TEIXEIRA-SALMELA et al., 1999). Essa fragueza pode acontecer em funcao da
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perda ou diminuicdo do recrutamento de unidades motoras e/ou das modificacdes
fisioldgicas do musculo parético, seja pela denervagao, pela reducado da atividade
fisica, pelo repouso excessivo no leito apés o AVE ou pelo desuso, resultando em
atrofia muscular (ANDREWS; BOHANNON, 2000; OLNEY; RICHARDS, 1996). Além
da fraqueza muscular presente no dimidio parético, o hemicorpo considerado nao
parético de individuos acometidos pelo AVE também pode apresentar reducédo da
forca muscular quando comparado a individuos saudaveis (HACHISUKA; UMEZU;
OGATA, 1997). Isso ocorre pelo fato dos musculos dos membros terem projecdes
bilaterais do trato corticoespinhal, 0 que pode ser um fator importante na fraqueza
muscular ipsilateral a lesdo do motoneurénio superior (HACHISUKA; UMEZU;
OGATA, 1997). Outro fator associado a perda de forca muscular no membro nao
parético é a imobilidade. A imobilidade culmina na supressdao dos movimentos
articulares (RIBEIRO et al., 2011) devido a permanéncia por tempo prolongado do
individuo pés-AVE no leito e, consequente, reducdo das atividades de vida diaria
(COLETTA; MURPHY, 1992; SILVA; NASCIMENTO; BRITO, 2013). Alguns dos
prejuizos dessa afeccdo para o individuo sdo a reducdo da massa muscular e
massa 0ssea, depressado e isolamento social (BIOLO; PICCOLI; ZANETTI, 2005;
SILVA; NASCIMENTO; BRITO, 2013).

Particularmente, a fraqueza muscular de membros inferiores (MMIl) em
individuos hemiparéticos decorrentes do AVE esta intimamente relacionada as
dificuldades apresentadas na execucdo de importantes atividades funcionais, tais
como o sentado para de pé (GAMBLE, 1998; SCHUSTER et al., 2008), a marcha
(TITIANOVA et al., 2003) e o subir e descer escadas (FLANSBJER; DOWNHAM,;
LEXELL, 2006). Dorsch et al. (2012) encontraram correlacdo significativa entre a
velocidade de marcha em individuos pdés-AVE com a forga muscular isométrica de
todos os grupos musculares dos MMII. A cadéncia, comprimento do passo, e a
simetria direito-esquerda diminuem significativamente ap6s o episédio do AVE, e a
diminuicdo dessas varidveis interfere diretamente na mudanga da velocidade da
marcha (DOBKIN et al., 2004; GOLDIE et al., 2001; HSU et al., 2003). A variagdo na
velocidade de marcha e desempenho ao subir degraus pode ser atribuida de 66% a
72% a forca muscular dos MMII (KIM; ENG, 2003). Dessa forma, Kim e Eng (2003)
sugerem que medidas de forca muscular sejam incorporadas na avaliacao clinica,
uma vez que déficits na forca implicam em alteracbes na realizagcdo dessas

atividades em individuos pos-AVE. A fraqueza muscular e a disfuncdo da marcha na
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admissao estdo intimamente relacionadas a recuperagéao da funcao da marcha, que
ocorre principalmente nos primeiros seis meses pos-AVE (FRIEDMAN, 1991;
OLSEN, 1990).

Outra questao importante é a fraqueza muscular de tronco. Entretanto, as
caracteristicas de estruturas e fungdes corporais do tronco ainda sdo pouco
investigadas em individuos acometidos pelo AVE (SILVA, 2014). Nesses individuos,
ha comprometimento na percepcao de verticalidade e reacdes de endireitamento
(LIMA et al., 2008), dificuldades no controle do tronco nas posi¢gdes sentada, deitada
e de pé (DI MONACO et al., 2010), perda significativa da atividade seletiva nos
musculos que controlam o tronco, principalmente nos musculos responsaveis pela
flexao, rotacado e flexao lateral (DAVIES, 2000), e perda da seletividade muscular
durante a realizacdo do alcance (VERHEYDEN et al., 2007). Ja foi apontado que
apdés um AVE os individuos podem apresentar uma diminuicdo da ativacao dos
musculos reto abdominal e obliquo externo e, ainda, um aumento da ativagdo nos
musculos eretores da espinha (DICKSTEIN et al., 1999; DICKSTEIN et al., 2000;
DICKSTEIN et al., 2004; KAFRI; DICKSTEIN, 2005; WINZELER-MERCAY; MUDIE
et al., 2002).

Sabe-se que os musculos do tronco participam das atividades funcionais
que envolvem os membros inferiores e superiores, podendo atuar como motores
primarios ou sinergistas em movimentos voluntérios do tronco (CARR et al., 1994);
respondendo as perturbacdes inesperadas do corpo e/ou do membro (DAVIES,
2000) e participando do ajuste postural antecipatério durante atividades voluntarias
(SAPSFORD; HODGES, 2001). O comprometimento do tronco pds-AVE, mais
evidente, é a tendéncia em manter-se em uma posicao de assimetria postural, com
distribuicdo de peso diminuida no dimidio parético. Essa assimetria e a dificuldade
em transferir 0 peso para o lado com importante fraqueza muscular interferem na
capacidade de manter o controle postural, dificultando a orientacdo e estabilidade
para realizar movimentos com o tronco, aumentando o risco de quedas (CHAGAS;
TAVARES, 2001; GOMES et al., 2006; IKAI et al., 2003) e diminuindo a capacidade
de executar tarefas funcionais (VERHEYDEN et al., 2006).

Diante das consequéncias provocadas pela fraqueza muscular em
individuos acometidos pelo AVE, especialmente nos MMII e no tronco, a
mensuracao da forca muscular é parte essencial da avaliacao funcional (MARTINS,
2013; SOUZA, et al.; 2014b), e pode ser utilizada na pratica clinica com varios
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objetivos. Dentre estes objetivos, destacam-se: para o estabelecimento de um
diagnéstico funcional, para acompanhamento do tratamento ao longo do tempo, e
como medida preditiva ou prognéstica (KENDALL; MCCREARY; PROVANCE, 2007;
SIMMONDS, 1997) para a ocorréncia de quedas (KASSER et al, 2011) e de
limitac6es na realizagcdo de atividades de vida diaria (ADA; O'DWYER; O'NEIL,
2006; FLANSBJER; DOWNHAM; LEXELL, 2006; VERMEULEN et al., 2011).

Para esta avaliagao clinica da forca muscular, o teste muscular manual
(TMM) é o método mais utilizado (BOHANNON, 2005), possivelmente por ser um
método rapido, de facil execucdo, e ndo requerer gastos financeiros (SIMMONDS,
1997). Entretanto, € um método subjetivo e de pouca responsividade (SIMMONDS,
1997). Dois individuos com a mesma graduacao de forca pelo TMM para um grupo
muscular especifico podem apresentar importante variacgdo da mesma (SOUZA,
2013). Além disso, em graduacdes de forca mais elevadas, o TMM nao é capaz de
determinar a variacao da forca para cada individuo (BOHANNON, 2001). Mudancas
na forca muscular, que podem ser preditivas em um processo de avaliacdo e
abordagem dos individuos pés-AVE, geralmente ndo sdo observadas com o TMM,
devido a sua pobre sensibilidade (BOHANNON, 1986; BOHANNON, 2005). Em um
estudo prévio em que foi utilizado o TMM para avaliagdo da forca muscular de
extensores de joelho em individuos com diferentes condi¢cées de saude, concluiu-se
que o TMM pode superestimar a forca muscular (BOHANNON, 1986). Bohannon
(2005) afirma que, se uma identificacdo acurada de diferengas entre membros ou de
reducdes da for¢ca muscular é importante na conducdo de um tratamento, o TMM
nao deve ser considerado para a avaliagdo deste desfecho.

Neste contexto, o dinamdmetro portatil pode ser a opcao de escolha para
a mensuracdo da forca muscular de individuos acometidos pelo AVE. Este
equipamento fornece medidas objetivas, precisas, sensiveis, validas e confidveis da
forca muscular isométrica a partir dos mesmos procedimentos que sdo adotados
para obtencao das medidas de forga muscular utilizando o TMM (ANDREWS;
BOHANNON, 2000; STARK et al., 2011). Porém, uma desvantagem apresentada
por esse equipamento € o relativo alto custo de aquisicdo para ser utilizado na
clinica, principalmente em paises em desenvolvimento, como o Brasil, o que
compromete a sua aplicabilidade no contexto clinico. Outra desvantagem é a
dificuldade de importacdo do equipamento.
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O teste do esfigmomandémetro modificado (TEM) surge como alternativa
para mensuragao da forca muscular na pratica clinica ja que engloba as principais
vantagens apresentadas pelo TMM e pelo dinamémetro portatil (HELEWA et al.,
1981; HELEWA et al., 1986; HELEWA et al., 1993). O TEM é utilizado a partir da
adaptacao do esfigmomandmetro anerdide, um equipamento portétil, de baixo custo
e de facil acesso, comum na pratica clinica entre os profissionais da area da saude
para afericao da pressao arterial. Os resultados desse teste tiveram sua validade e
confiabilidades (ANDREWS et al., 1996; BOHANNON, 1986a; BOHANNON, 1986;
BOHANNON, 1995a) estabelecidas para a mensuracao da forca de varios grupos
musculares (SOUZA et al.,, 2013) e em diferentes populagcdes (MARTINS, 2013;
SOUZA et al., 2013; SOUZA et al., 2014b). Um estudo desenvolvido por Souza e
colaboradores (2014b) com individuos p6s-AVE na fase cOnica demonstrou que o
TEM apresenta confiabilidade (teste-reteste e interexaminadores) e validade de
critério concorrente adequadas para avaliar a forca muscular de MMII e tronco,
resultado semelhante ao apresentado por Martins (2013), porém ao avaliar a forca
dos membros superiores (MMSS).

Sabe-se que apds o episddio do AVE, o individuo pode ser classificado de
acordo com o tempo decorrente da lesdo neurolégica. Isso se deve ao fato da
natureza multifacetada das limitagdes funcionais se alterarem ao longo do tempo
(MAYO et al, 1999). O individuo pode apresentar, em cada fase da doenca,
caracteristicas distintas e especificas (MAYO et al., 1999). Essas caracteristicas se
referem, dentre outras, ao retorno motor e a capacidade de realizar atividades
funcionais, como deambular (MAYO et al, 1999), subir e descer escadas
(GUIMARAES; PEREIRA; BATISTA, 2007) e realizar transferéncia de sentado para
de pé (GUIMARAES; PEREIRA; BATISTA, 2007).

Na fase aguda apdés o AVE, ocorre a instalagdo subita dos sintomas,
como déficit motor, alteragdo na mobilidade, incoordenacéao, alteragdes de tbnus e
padrées comuns como a hemiplegia’hemiparesia (CECATTO; ALMEIDA, 2010).
Inicialmente, o quadro motor se apresenta muitas vezes com plegia total, mesmo
nos casos de lesdes parciais (CECATTO; ALMEIDA, 2010). Dentro dos trés
primeiros meses da lesdo neurolégica, a maioria dos individuos sai da fase plégica e
apresenta o inicio do retorno da contragdo muscular voluntaria (CECATTO;
ALMEIDA, 2010). Quando o processo de reabilitacdo inicia-se ainda na fase aguda,
a reabilitacdo na fase crbénica geralmente dura menos tempo. A reabilitagcdo precoce
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€ um fator determinante para uma melhora funcional a longo prazo, diminuindo a
necessidade de recursos para a reabilitacdo (CECATTO; ALMEIDA, 2010; DOBKIN,
2003; MUSICCO et al., 2003). No periodo superior aos seis meses de ocorréncia do
AVE, que é chamada de fase crbnica, ainda sao observadas importantes
incapacidades (JANDT et al., 2011) como, por exemplo, a diminuicdo da qualidade
de macha ao longo dos anos (PATTERSON et al.,, 2010). Porém, ha evidéncias
claras de que ainda ha melhora na funcionalidade do individuo caso 0 mesmo
receba o tratamento adequado nesta fase (CECATTO; ALMEIDA, 2010).

Uma fase intermediaria as duas citadas anteriormente € a subaguda,
definida como a fase entre trés e seis meses apos o AVE (PATTERSON et al., 2010;
KLAIPUT; KITSOMPRAYOONKUL, 2009). Como citado anteriormente, geralmente,
o inicio do retorno da contracdo muscular ocorre dentro dos trés primeiros meses da
lesdo neurologica (CECATTO; ALMEIDA, 2010). Portanto, na fase subaguda, o
individuo comumente vivenciara o resultado da passagem da fase plégica para a
fase parética, podendo a recuperacao funcional ocorrer mais completamente
(CAROD-ARTAL et al., 2002), porém, muitos deles continuam a apresentar déficits
motores, tornando-se um grupo propenso a presenca de comorbidades (TEIXEIRA-
SALMELA et al., 2000). Um estudo que avaliou individuos p6s-AVE concluiu que ao
longo dos primeiros seis meses, existe uma correlagédo significativa positiva entre os
periodos em que estes receberam tratamento fisioterapico e os periodos em que
demonstraram maior evolugao funcional (NUNES; PEREIRA; SILVA, 2005).

A aquisicdo do controle muscular na fase subaguda parece ser
determinante para o desempenho de atividades funcionais. Por exemplo, segundo
Cecatto e Almeida (2010), a presenca do controle da musculatura do quadril e de
tronco em até trés a seis meses pods-lesao é forte preditor da aquisicdo de marcha,
com ou sem assisténcia ou meios auxiliares. Além disso, a fraqueza muscular
desses segmentos nessa fase esta intimamente relacionada ao risco de quedas
(CECATTO; ALMEIDA, 2010), possivelmente pelo fato dos movimentos do tronco
serem necessarios para manter o controle postural e a forca dos musculos do tronco
e dos MMII serem fatores essenciais para o equilibrio, a realizacdo das
transferéncias, marcha e outras atividades de vida diarias (GUIMARAES; PEREIRA;
BATISTA, 2007; KARATAS et al., 2004).

Nao foram encontrados registros na literatura, até o momento, do

desenvolvimento de estudos que investigassem a confiabilidade e a validade do
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TEM para avaliagdo da forga muscular de MMII e de tronco em individuos na fase
subaguda pés-AVE. A confiabilidade e a validade sédo propriedades de medidas que
estdo diretamente relacionadas ao método de mensuracao e a populacao para o
qual o mesmo se destina (PORTNEY; WATKINS, 2009; SIM; ARNELL, 1993;
SCHWARTZ, 2010; STREINER; NORMAN, 2008). A confiabilidade é definida como
0 grau em que a medida observada esta livre de erro aleatério. A confiabilidade
teste-reteste refere-se a reprodutibilidade dos dados obtidos quando um mesmo
examinador avalia um mesmo individuo em momentos diferentes (ROUSSON et al.,
2002). Ja a confiabilidade interexaminadores refere-se a reprodutibilidade dos dados
obtidos por dois ou mais examinadores avaliando um individuo num mesmo periodo
de tempo (GADOTTI; VIEIRA; MAGEE, 2006; LEXELL; DOWNHAM, 2005;
PORTNEY; WATKINS, 2009). A validade é a propriedade relacionada a mensuragao
do desfecho que se quer mensurar. Uma delas é a validade de critério concorrente,
na qual procura-se determinar se as medidas feitas com diferentes instrumentos,
obtidas relativamente ao mesmo tempo, concordam entre si, devendo considerar um
dos instrumentos o padrdo ouro para o desfecho de interesse (GADOTTI et al.,
2006; PORTNEY; WATKINS, 2009; SIM; ARNELL, 1993).

Dessa forma, apesar do TEM apresentar propriedades de medida
adequadas em outras populacdes, como por exemplo, individuos na fase crénica
pds-AVE (MARTINS, 2013; SOUZA et al., 2014b) e para a mensuracao de diferentes
grupos musculares (BOHANNON; LUSARDI, 1991; HAMILTON; MCDONALD;
CHENIER, 1992; KAEGI et al., 1998; SHERRINGTON; LORD, 2005; VERNON et al.,
1992), isso ndo é garantia de que esse equipamento forneca medidas consistentes e
reais da forca muscular em outra populagdo com caracteristicas diferentes e
especificas, como os individuos na fase subaguda pés-AVE (PORTNEY; WATKINS,
2009; SIM; ARNELL, 1993; SWITZER et al., 1999). Portanto, para que o TEM possa
ser utilizado em individuos na fase subaguda po6s-AVE de forma consistente e
fornecendo medidas reais do desfecho de interesse, 0 mesmo precisa ter suas
propriedades de medida, dentre elas a confiabilidade e a validade, investigadas para
essa populacdo, respeitando as peculiaridades de suas caracteristicas (PORTNEY;
WATKINS, 2009; SIM; ARNELL, 1993).

Outro fator importante ao utilizar instrumentos de medidas é o nimero de
repeticoes que devem ser realizadas para se obter os valores. A determinacédo do
namero de repeticdes necessarias pode contribuir para a aplicabilidade clinica do
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método de medida, principalmente ao considerarmos individuos com incapacidades,
como aqueles acometidos pelo AVE (FARIA et al., 2012). Para individuos na fase
cronica ja foi estabelecido que apenas uma repeticdo do TEM, apds familiarizacao,
pode ser utilizada para se obter medidas com valores adequados de confiabilidade e
validade para a maioria dos grupos musculares de MMII, MMSS e tronco (MARTINS,
2013; SOUZA et al., 2014b). O uso de um numero menor de repeticdes pode reduzir
o tempo de avaliacao e os efeitos da fadiga muscular (FARIA et al., 2012).

O TEM parece ser um método promissor para mensuracao da forca
muscular, por ser acessivel, de baixo custo e de facil aplicabilidade clinica. Porém,
para que o TEM seja utilizado em individuos na fase subaguda pés-AVE, é
necessaria a investigacdo das propriedades de medidas desse instrumento, bem
como investigar o numero de medidas de forca que precisam ser obtidas em
ambientes clinicos sem comprometer a confiabilidade e a validade.

1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivos gerais

Este estudo teve como objetivos investigar as propriedades de medida do
TEM para a avaliagdo da forca muscular de MMII e de tronco de individuos na fase
subaguda pés-AVE e verificar se o uso de diferentes formas de operacionalizagdo
da medida afeta os resultados obtidos com o TEM, assim como suas propriedades
de medida.

1.1.2 Objetivos especificos

a) Investigar as confiabilidades interexaminadores e teste-reteste do TEM
para avaliacdo da forca muscular de MMIl e de tronco de individuos na fase
subaguda p6s-AVE;
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b) Investigar a validade de critério concorrente do TEM em relacdo ao
dinambmetro portétil, considerado padrdo ouro para avaliacdo da forgca muscular
isométrica (STARK et al.,, 2011), assim como determinar o quanto a variacao das
medidas obtidas com o dinamémetro pode ser explicada pelas medidas obtidas com
o TEM na avaliagdo da for¢ga muscular de MMII e de tronco de individuos na fase
subaguda p6s-AVE;

c) Verificar se 0 uso de diferentes formas de operacionalizacdo das
medidas (primeira repeticdo, média de duas repeticdes e média de trés repeticoes)
afeta os resultados obtidos com o TEM, assim como suas propriedades de medida
(confiabilidade e validade) para determinar a forma de operacionalizacdo mais
adequada para a avaliacao da forca muscular de MMII e de tronco de individuos na
fase subaguda pés-AVE.

2 MATERIAS E METODOS

2.1 Delineamento do estudo

Foi conduzido um estudo metodologico (PORTNEY; WATKINS, 2009),
que teve como objetivos investigar as propriedades de medida do TEM para a
mensuracao da forga muscular de MMII e de tronco de individuos na fase subaguda
pos-AVE e verificar se 0 uso de diferentes formas de operacionalizacdo dessas
medidas altera os seus valores e as suas propriedades.

As coletas de dados foram realizadas no Departamento de Fisioterapia da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) ou no domicilio do participante, onde
uma maca portatil pudesse ser colocada e realizada a avaliacdo. Para a elaboragao
desta dissertacao, foram seguidas as normas estabelecidas pelo colegiado de Pdés-
graduacao em Ciéncias da Reabilitacdo da UFMG referente ao formato opcional, o
qual tem como referéncia as normatizacdes descritas pela Associacao Brasileira de
Normas Técnicas (FRANCA; VASCONCELLOS, 2009). O presente estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da UFMG (ANEXO A), pelo
COEP da Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura de Belo Horizonte
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(SMSA/BH) (ANEXO B) e pelo Nucleo de Ensino, Pesquisa e Extensdo do Hospital
Risoleta Tolentino Neves (NEPE/HRTN) (ANEXO C).

Esse estudo foi desenvolvido em trés etapas. A etapa-1 consistiu no
recrutamento de individuos que se enquadraram nos critérios de inclusdo do estudo
e na inclusdo daqueles que aceitaram participar do mesmo a partir da leitura e
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO D)
aprovado pelos COEP/UFMG, SMSA/BH e NEPE/HRTN. A etapa-2 consistiu na
coleta dos dados dos individuos incluidos. E a etapa-3 consistiu na analise
estatistica dos dados obtidos e interpretacao de seus resultados.

2.2 Amostra

Para contemplar a amostra desse estudo, foram recrutados, na
comunidade, individuos acometidos pelo AVE, que constituiram uma amostra de
conveniéncia. Dadas as caracteristicas da amostra de interesse (ter de trés a seis
meses de acometimento pelo AVE), foi realizado um recrutamento sistematico nos
seguintes servigcos de saude da metrépole de Belo Horizonte: Hospital das Clinicas
da UFMG, Hospital Risoleta Tolentino Neves, Grupo Santa Casa de Belo Horizonte,
Ambulatério Bias Fortes, Unidade de Referéncia Secundaria do Padre Eustaquio e
Centro de Saude Leopoldo Cris6stomo de Castro.

Foram incluidos somente individuos que se enquadraram nos seguintes
critérios de inclusdo: tempo de acometimento pelo AVE entre trés e seis meses,
caracterizando a fase subaguda da doenca (PATTERSON et al., 2010); idade igual
ou superior a 20 anos; de qualquer um dos sexos; capacidade de entender e realizar
a maioria dos posicionamentos necessarios para a realizacdo dos testes de forca
muscular. Foi excluido do estudo o participante que apresentasse: qualquer outra
condicao de saude que interferisse na forca muscular de MMII e de tronco como, por
exemplo, outras doencas neuroldgicas, ortopédicas, reumatoldgicas; presenca de
dor (FLANSBJER; DOWNHAM; LEXELL, 2006); presenca de condi¢des
cardiovasculares instaveis no dia da avaliacao (pressao arterial sistémica superior a
180/100 mmHg e frequéncia cardiaca de repouso maior que 120 batimentos por
minuto) (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2010); presenca de
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alteracées cognitivas identificadas pelo Mini-Exame do Estado Mental
(BERTOLUCCI et al., 1994); e incapacidade de responder ao seguinte comando
“Por favor, levante o seu bragco bom e abra a sua mao boa” (o que indica auséncia
de afasia receptiva) (TEIXEIRA-SALMELA et al., 2007). Todos os individuos que
atenderam aos critérios de inclusdo foram convidados a participar do estudo e apds

lerem, concordarem e assinarem o TCLE, foram incluidos.

2.2.1 Célculo amostral

Para determinar o niumero de individuos a serem avaliados, foi utilizado o
programa estatistico MedCalc® considerando um Power=0,8; r=0,69 e a=0,05 para
o calculo amostral para o coeficiente de correlacdo de Pearson, tendo sido
encontrando um n=14. A variabilidade amostral em um estudo € um pressuposto que
deve ser atendido ao se utilizar testes estatisticos que investigam a correlacao entre
variaveis (PORTNEY; WATKINS, 2009). Com o objetivo de atender a este
pressuposto, foi realizada tentativa de avaliar 14 individuos em trés diferentes faixas
etarias (20-39 anos, 40-59 anos e acima de 60 anos), além disso, com variacao
amostral em relacdo ao sexo (feminino e masculino), velocidade de marcha
confortavel (<0,4 m/s, deambulador domiciliar, entre 0,4 e 0,8 m/s, deambulador
comunitario limitado, >0,8 m/s, deambulador comunitario) (BOWDEN et al., 2008) e
grau de retorno motor dos MMII pés-AVE de acordo com sessdo de MMII da Escala
de Fugl-Meyer (0 a 34 pontos; >29 comprometimento leve; 23-28 compromeitmento
moderado, 18-22 comprometimento moderadamente grave e <17 comprometimento

grave) (DUTIL et al., 1989), o que totalizaria 42 individuos.
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2.3 Equipamento

2.3.1 Esfigmomandmetro modificado

Para mensuragdo da forga muscular com o TEM, foi utilizado o
esfigmomanémetro aneroide da marca Tycos®, modelo DS44 (New York, USA). O
equipamento foi previamente calibrado em um estabelecimento licenciado para
calibrar aparelhos de pressdo a fim de garantir a qualidade das medidas obtidas
durante as avaliagbes com o TEM. O estabelecimento forneceu um comprovante
que garantia a afericdo do aparelho. Souza et al. (2014a) realizaram um estudo com
0 objetivo de comparar os valores obtidos com o TEM, considerando as adaptacdes
do esfigmomandémetro mais utilizadas (SOUZA et al.,, 2014a), assim como este
equipamento sem qualquer tipo de adaptacdo, com as medidas obtidas com o
dinamémetro portatil. Os resultados do estudo revelaram que a adaptacao da bolsa
demonstrou adequada validade de critério concorrente para a maioria dos grupos
musculares avaliados, além de ser o método de adaptagdo que exigiu menos
repeticdo das medidas e que facilitou a estabilizacdo do equipamento no segmento,
caracteristicas importantes de serem consideradas quando o teste for utilizado em
individuos na fase subaguda p6s-AVE. Portanto, a adaptagédo da bolsa foi a utilizada
no presente estudo.

Para a adaptacao no método da bolsa, foi utilizada a descrigao feita por
Souza et al. (2014b) e Martins (2013). A adaptacao do equipamento ocorreu com a
remocao da parte inflavel de dentro da bragcadeira do equipamento e, em seguida,
esta parte inflavel foi dobrada em trés partes iguais e inserida em uma bolsa de
tecido de algodao inelastico (HELEWA et al., 1981; MARTINS, 2013; SOUZA, 2013;
SOUZA et al.,, 2014a). Assim, o esfigmomandémetro modificado passou a ter as
seguintes dimensdes: 15 cm de comprimento, 11 cm de largura e 2,7 cm de
espessura (FIGURA 1). Logo apdés, o esfigmomandmetro foi insuflado a 100 mmHg,
a fim de retirar dobras da porcao inflavel. Posteriormente, a pressao foi reduzida a
20 mmHg e a valvula permaneceu fechada para que nao ocorresse escapamento de
ar e a pressao fosse mantida (KAEGI et al., 1998), fornecendo um intervalo de
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medida entre 20-304 mmHg. O esfigmomanémetro utilizado possuia um mandémetro
com escala de medida com amplitude de 0 a 304 mmHg, dividido em intervalos de
dois mmHg (FIGURA 2).

sl

FIGURA 1- Adaptagao do esfigmoman6metro no método da bolsa: (A) Materiais que constituem a
adaptacao da bolsa (B) Adaptacao da bolsa

FIGURA 2 — Mandémetro
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2.3.2 Dinambdmetro portatil

O dinambémetro portatil digital da marca Microfet2® (Hoggan Health
Industries, Inc, Draper, Utah, USA) (FIGURA 3) foi utilizado nesse estudo como
instrumento padrao ouro para a avaliagado da forca muscular isométrica (STARK et
al., 2011). Stark et al. (2011) examinaram as evidéncias em relacdo as propriedades
de medida do dinambmetro portatil, como confiabilidade e validade de critério
concorrente, comparado ao dinamometro isocinético, para a avaliacao da forca
muscular e concluiram que ao considerar o uso, portabilidade, custo e tamanho, o
dinambémetro portatil pode ser utilizado como um método padrdo ouro para a
avaliagao da forga muscular isométrica. O dinam6metro portatil utilizado no presente
estudo forneceu medidas em kg, com amplitude no limiar alto de medida de 1,4 a
135 kg, em intervalos de 0,5 kg.

&;

-
&7

FIGURA 3 - Dinamdmetro manual digital Microfet 2®
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2.4 Procedimentos

No primeiro dia de avaliacao, foi explicado ao participante os objetivos e
procedimentos do estudo, e 0 mesmo foi convidado a fazer a leitura e assinatura do
TCLE. Em seguida, com uma ficha de avaliagdo (APENDICE A), foram verificados

os critérios de elegibilidade e coletadas as informagdes clinico-demogréaficas e
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antropométricas, tais como: idade, sexo, estatura, massa corporal, tempo de
evolugéo pos-AVE, tipo de AVE, lado parético e nivel de atividade fisica, classificado
de acordo com o Physical Activity Trends (CENTERS FOR DISEASE CONTROL
AND PREVENTION, 2001). Para esta avaliacdo, os seguintes instrumentos foram
utilizados: Mini-Exame do Estado Mental (ANEXO F) para identificar alteracbes
cognitivas (BERTOLUCCI et al., 1994); sessdo de MMII da Escala de Fugl-Meyer
adaptada para o portugués (ANEXO G), para a avaliacao do grau de retorno motor
apoés o AVE (MAKI et al., 2006); Teste de Velocidade de Marcha de 10 metros para
avaliagdo das velocidades de marcha confortavel dos individuos (ALZAHRANI et al.,
2011; SALBACH et al., 2001; TILSON et al., 2010), sendo realizada uma medida de
familiarizacdo e uma medida para registro do desempenho (FARIA et al., 2012); e a
Escala de Deficiéncias de Tronco, adaptada para o portugués (ANEXO H), para a
caracterizacao do desempenho de tronco dos individuos avaliados neste estudo
(CASTELASSI et al., 2009). A verificacdo da alteracdo do ténus muscular de
extensores de joelho e flexores plantares do tornozelo foi feita utilizando a Escala
Modificada de Ashworth (ANEXO 1) (GHOTBI, 2011). Em seguida, o individuo foi
submetido a avaliacdo da forgca muscular de MMII e de tronco tanto pelo TEM quanto
pelo dinambémetro portatil, para investigacdo da validade de critério concorrente,
realizada pelo examinador-1. A ordem do equipamento a ser utilizado pelo
examinador-1 foi definida por sorteio a cada avaliacao.

Como no presente estudo o uso do esfigmomanémetro foi repetitivo e
prolongado para mensuragéao da forca de diversos grupos musculares, a calibragao
do equipamento foi conferida comparando-se o valor obtido em mmHg a carga de
pesos conhecidos (5, 10, 15, 20, 25, 30, e 35 Kg) antes de cada avaliacdo (KAEGI et
al.,, 1998). Para isso, foram colocadas anilhas de 5 kg sobre a parte inflavel do
equipamento, sempre mantendo a pré-insuflacdo de 20 mmHg. Para que as anilhas
pudessem ficar empilhadas sobre o equipamento de maneira estavel, foi construido
um suporte de madeira para manté-las alinhadas em relacdo ao equipamento em
todas as mensuracbes realizadas (FIGURA 4). Como as anilhas ndao possuem
certificado de calibragdo por 6rgao especializado, previamente as coletas de dados
do estudo, estas tiveram suas massas medidas e em seguida enumeradas
garantindo, assim, a mesma sequéncia de anilhas durante a calibracdo do
equipamento. As anilhas foram empilhadas umas sobre as outras até o equipamento
fornecer um valor de 304 mmHg (sua capacidade maxima), esse procedimento



30

aconteceu até que a ultima avaliacdo com o TEM acontecesse. Os valores obtidos a
partir dessa calibracao rotineira foram armazenados em um banco de dados para
verificar se o equipamento fornecia leituras consistentes e para possiveis ajustes de
erros sistematicos observados apds a coleta. Além de significativas, as magnitudes
das correlacdes foram elevadas para todas as analises realizadas (r=0,99; p<0,001)
e os graficos ndo apresentaram grandes variacdes (APENDICE B), mostrando
estabilidade dos dados ao longo de toda coleta. Além disso, o coeficiente de
variagdo (CV) para os valores em mmHg obtidos durante a calibragdo do

equipamento foi calculado, sendo obtidos valores de 2,44%<CV<7,72%.

FIGURA 4 - Anilhas mantidas empilhadas pelo suporte de madeira e sobre o efigmomanémetro
modificado para ser calibrado

O participante foi previamente orientado quanto ao posicionamento do
corpo e do segmento corporal a ser testado durante a execucao da forca. Todos os
posicionamentos seguiram as descricoes previamente estabelecidas por Kendall et
al. (2007) e Bohannon (1995) e empregado por Souza et al. (2014b). Antes de cada
avaliagdo da forca muscular, o examinador-1 mostrou ao participante o0 movimento a
ser realizado (CASTELASSI et al., 2009), e o individuo foi requisitado a fazer uma
contracdo isométrica submaxima para o processo de familiarizacdo com os
procedimentos (KAEGI et al., 1998). Ap6s adequada familiarizacédo, o individuo foi
estimulado pelo examinador recebendo um comando verbal padronizado (“Um, dois,
trés e ja: forga, forga, forca, forca, forca! Relaxa.”) (MARTINS, 2013; SOUZA et al.,
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2014b) durante, aproximadamente, cinco segundos para que exercesse forca
isométrica maxima contra o equipamento que estava sobre o segmento do grupo
muscular a ser testado (HELEWA et al., 1993; KAEGI et al., 1998). Durante todo o
tempo de forga isométrica maxima, o examinador resistiu ao movimento, mantendo o
segmento estatico (ISHERWOOD et al., 1989). O tempo de repouso entre cada
avaliagdo no mesmo segmento foi de 20 segundos (MARTINS, 2013).

Foram avaliados sete grupos musculares dos MMII, bilateralmente, e seis
grupos musculares do tronco, totalizando 20 grupos musculares avaliados com o
TEM e com o dinamdmetro portatil, sendo esses: flexores, extensores e abdutores
de quadril, flexores e extensores de joelho, flexores plantares e dorsiflexores do
tornozelo, rotadores, extensores, flexores anteriores e laterais de tronco. Em todos
os individuos, foi realizada a tentativa de avaliacdo da forca desses 20 grupos
musculares, porém nem todos os grupos foram avaliados em todos os individuos, ja
que alguns participantes ndo conseguiram realizar a contragdo isométrica maxima
de alguns desses grupos musculares avaliados.

A selegédo dos grupos musculares avaliados foi feita considerando todos
os musculos de MMII e tronco ja avaliados com o TEM (SOUZA et al., 2014a;
SOUZA et al., 2014b; SOUZA et al., 2013) e com o dinamémetro portatil (MARTINS
et al.,, 2013; SOUZA et al., 2014b). A partir do estudo realizado por Souza et al.
(2014b), e de trés amplas revisbes da literatura realizadas sobre protocolos
utilizados para mensuracado da forca muscular com o TEM e com o dinamdmetro
portatil (MARTINS et al., 2013; SOUZA et al., 2014a; SOUZA et al., 2014b; SOUZA
et al., 2013), foi determinado o posicionamento do individuo e do segmento, o local
de estabilizacdo e o local de resisténcia para avaliacao da forca de todos os grupos
musculares (QUADRO 1). A maioria dos posicionamentos dos segmentos a serem
testados foi equivalente aquelas descritas para a avaliagdo do grau trés do TMM
(KENDALL; McCREARY; PROVANCE, 2007). Somente para os musculos abdutores
de quadril e rotadores de tronco, o posicionamento para realizar as medidas de forca
correspondeu ao grau dois do TMM. Para cada grupo muscular, o participante foi
requisitado a realizar trés vezes a forca maxima, alternando cada medida a um lado
do corpo, garantindo o descanso do segmento testado e que a coleta da forca
pudesse ser feita bilateralmente.

Com o objetivo de evitar que o participante mudasse de posicao
frequentemente para realizacdo dos testes, a ordem de avaliacdo dos grupos
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musculares aconteceu da seguinte forma: inicialmente foi avaliada a forca dos
flexores, extensores e abdutores de quadril (FIGURA 5) e flexores plantares e
dorsiflexores do tornozelo (FIGURA 6) com o individuo em decubito dorsal sobre a
maca. Em seguida, foi solicitado ao individuo se sentar a beira da maca para
avaliacao da forca muscular dos flexores e extensores de joelho (FIGURA 7). Por
fim, o participante foi orientado a sentar sobre uma cadeira e apoiando 0s pés no
chéo para avaliagdo dos flexores anteriores e extensores do tronco, flexores laterais
de tronco a direita e a esquerda e rotadores de tronco a direita e a esquerda
(FIGURA 8). Para cada um dos musculos dos MMII, foi realizada a avaliagdo do lado
nao parético, seguida da avaliacdo do lado parético, de forma alternada. Para os
flexores laterais e rotadores do tronco, os musculos também foram avaliados de

forma alternada entre os lados direito e esquerdo.

FIGURA 5 - Posicionamento utilizado para avaliagao da forga dos mlsculos que cruzam a articulagao
do quadril com o Teste do Esfigmomandmetro Modificado: A) Flexores; B) Extensores; C) Abdutores
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FIGURA 6 - Posicionamento utilizado para avaliagao da for¢ga dos masculos que cruzam a articulagao
do tornozelo com o Teste do Esfigmomandmetro Modificado: A) Dorsiflexores; B) Flexores Plantares

FIGURA 7 - Posicionamento utilizado para avaliagao da forga dos mlsculos que cruzam a articulagao
do joelho com o TEM: A) Extensores; B) Flexores
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FIGURA 8 — Posicionamento utilizado para avaliagao da for¢ga dos muasculos do tronco com o Teste
do Esfigmomandmetro Modificado:A) Extensores; B) Flexores; C) Flexores laterais; D) Rotadores
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QUADRO 1 — Posicionamentos, ponto de estabilizacéo, e localizacdo do equipamento para a avaliagao dos grupos musculares

Grupo Muscular

Posicao do
Individuo

Posicao do Segmento/Articulacao

Estabilizacao feita

pelo examinador

Regiao de aplicacao da
forca pelo examinador

Flexores de Quadril
Extensores de Quadril
Abdutores de Quadril

Dorsiflexores

Flexores plantares

Flexores do Joelho

Extensores do Joelho

Flexores de Tronco

Extensores de Tronco
Flexores laterais de
tronco

Rotadores de tronco

DD
DD
DD
DD

DD

Sentado

Sentado

Sentado

Sentado
Sentado

Sentado

Quadril e joelho a 90°
Quadril e joelho a 90°
Quadris em neutro, joelhos estendidos

Quadris e joelhos estendidos, tornozelo
em neutro ou 0 mais proximo do neutro
Quadris e joelhos estendidos, tornozelo
em neutro ou 0 mais proximo do neutro

Coxas apoiadas na maca, joelhos a 90°

Coxas apoiadas na maca, joelhos a 90°

Coxas e pés apoiados

Coxas e pés apoiados

Coxas, costas e pés apoiados

Coxas, costas e pés apoiados

Distal e anterior na
perna

Distal e anterior na
perna

Distal e anterior na
coxa

Distal e anterior na

coxa

Distal e anterior na coxa
Distal e posterior na coxa
Distal e lateral na coxa
Cabeca dos metatarsos, dorso
do pé
Cabeca dos metatarsos, planta
do pé
Distal e posterior na perna

Distal e anterior na perna

Inferior a incisura jugular do
esterno

Processo espinhoso de T1

Inferior ao acrémio, regiao

lateral do braco

Processo coracéide da escapula

contralateral

DD: Decubito dorsal
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O segundo dia de avaliacdo aconteceu apdés uma a duas semanas do
primeiro dia de avaliagdo, para diminuir a possibilidade de o individuo ter alteracdes
da forca, ja que na fase subaguda do AVE eles apresentam variacoes rapidas em
seu quadro clinico que podem levar a alteracbes da forca muscular (ADA;
O'DWYER; O'NEIL, 2006; CECATTO; ALMEIDA, 2010). O examinador-1 e o
examinador-2 seguiram 0s mesmos procedimentos para a avaliacdo da forca
muscular de MMII e de tronco, utilizando o TEM, para investigar as confiabilidades
interexaminadores e teste-reteste. Todos os individuos que foram avaliados no
primeiro dia receberam o convite para retornar no segundo dia de avaliacao,
entretanto, nem todos tiveram disponibilidade.

Um terceiro examinador (examinador-3) fez a leitura de todas as medidas,
nos dois dias de avaliagao, impedindo que os avaliadores-1 e 2 tivessem acesso aos
valores obtidos. Isso foi realizado para assegurar a qualidade metodol6gica dos
dados coletados (PORTNEY; WATKINS, 2009; SIM; ARNELL, 1993) O mesmo
esfigmomanémetro e o mesmo dinamémetro portatil foram utilizados em todas as
avaliagbes de forca muscular na tentativa de diminuir uma possivel influéncia da
mudanca de equipamentos nas medidas obtidas (CHANDRASEKARAN et al., 2010;
KAEGI et al., 1998).

2.5 Analise Estatistica

Para caracterizar a amostra desse estudo em relagédo as variaveis clinico-
demograficas e de forca muscular de MMII e de tronco, foram realizadas estatisticas
descritivas, utilizando medidas de tendéncia central e de dispersao para as variaveis
quantitativas, e de frequéncia para as variaveis categéricas. Em seguida, foi
verificada a normalidade das variaveis de desfecho principal (medidas de forca
muscular obtidas com o TEM e com o dinamdmetro) que seriam utilizadas na analise
estatistica.

O coeficiente de correlagéo intraclasse (CCl) foi utilizado para determinar
as confiabilidades interexaminadores (medidas obtidas pelo examinador-1 e pelo

examinador-2) e teste-reteste (medidas obtidas pelo examinador-1 nos dois dias
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distintos de avaliagdo) do TEM. Esta anadlise foi realizada para todas as formas de
operacionalizacdo da medida. O coeficiente de correlacdao de Pearson foi utilizado
para determinar a validade de critério-concorrente do TEM (em milimetros de
mercurio) em relagcdo as medidas de forga muscular do MMII e do tronco obtidas
com dinamémetro portatil (em kilogramas forga). Esta andlise também foi realizada
para todas as formas de operacionalizacdo da medida. Para as correlagdes
significativas, a magnitude da correlacéo foi classificada da seguinte forma: 0-0,25
muito baixa; 0,26-0,49 baixa; 0,50-0,69 moderada; 0,70-0,89 elevada; 0,90-1,00
muito elevada (MUNRO, 2005).

Com o objetivo de comparar os resultados obtidos com o TEM em
diferentes formas de operacionalizagdo da medida (primeira repeticdo, média de
duas repeticoes, e média de trés repeticdes), One-Way ANOVA foi utilizada
considerando as medidas obtidas pelo examinador-1 no primeiro dia de avaliagao.

Foi realizada uma analise de regressao linear para cada um dos grupos
musculares avaliados a fim de determinar a possivel relacdo das medidas
encontradas com o dinamdmetro (dadas em kg) e com o TEM (dadas em mmHg).

O pacote estatistico SPSS para Windows (versao 19.0) foi utilizado para

realizar a andlise estatistica. O nivel de significancia estabelecido foi a=0,05.
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3 ARTIGO

RELIABILITY AND VALIDITY OF THE MODIFIED SPHYGMOMANOMETER
TEST TO ASSESS STRENGTH OF THE LOWER LIMBS AND TRUNK MUSCLES

IN SUBACUTE STROKE!'

ABSTRACT

Objectives: To investigate the reliability and validity of the Modified
sphygmomanometer test (MST) for assessment of the strength of the lower limb (LL)
and trunk muscles in subjects with subacute stroke, and to verify whether the
number of trials affected the results.

Design: Methodological study. Assessments by two independent examiners, over
two sessions, one to two weeks apart. A third examiner recorded all data.
Setting: Clinical measures of LL and trunk strength were collected in a university
laboratory.

Participants: Convenience sample of 54 subjects with subacute stroke (62+14
years).

Interventions: Not applicable.

'Autores: Eliza Maria Lara; Larissa Tavares Aguiar; Ludymilla Ferreira Quintino;
Christina Danielli Coelho de Morais Faria; Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela
Periodico: Archives of Physical Medicine and Rehabilitation ISSN: 0003-9993
Endereco eletrénico: http://www.archives-pmr.org/
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Main Outcome Measures: Maximum isometric strength of seven muscular groups
of the LL and of six muscular groups of the trunk was bilaterally assessed with a
hand-held dynamometer and the MST.

Results: For all muscular groups, similar results were found for all forms of outcome
measures that were investigated (0.01<f20.09; 0.92<p=1.00) with significant and
adequate values of test-retest (0.57</CC=0.97) and inter-rater (0.50</CC=0.94)
reliabilities and validity (0.70<r=0.88). The values obtained with the MST were good
predictors of those obtained with the hand-held dynamometer (0.54<r2<0.77).
Conclusions: In general, the MST showed adequate test-retest and inter-rater
reliabilities and criterion-related validity for the assessment of strength of the LL and
trunk muscles in subjects with subacute stroke. For the majority of the assessed

muscles, only one trial, after familiarization, provided adequate strength values.

Key Words: Stroke; Muscle strength; Lower Extremity; Torso; Reproducibility of

results.

Abbreviations:

ANOVA: Analysis of variance

Cl: Confidence intervals

HHD: Hand-held dynamometer

ICC: Intra-class correlation coefficient
LL: Lower limb

MST: Modified sphygmomanometer test
PT’s: Physical therapists

UL: Upper limb
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INTRODUCTION

After stroke, the individual may be classified according to the time resulting
from neurological injury, and may present at each stage of the disease, distinct and
specific characteristics.' These characteristics refer, among others, to motor
returning and the ability to perform functional activities, such as walking,' up and
down stairs? and perform transfer from sitting to standing. Especially, in the subacute
phase, defined between three and six months after the stroke,®* the individual
commonly lives the result of the passage of the paretic plegic phase to paretic
phase.® In this phase the functional recovery occurs more fully,® however, many of
them still have motor deficits, making it inclined to comorbidities group.” As a general
rule, the severity of the initial deficit is inversely proportional to the prognosis for
recovery. Most spontaneous recovery occurs during the first three and six months
after the stroke.? The presence of the control of the lower limb (LL) muscles and
trunk in three to six months post-injury is a strong predictor of the acquisition of gait,
with or without assistance or aids.®> Furthermore, the weakness of these segments in
this phase is closely related to the risk of falling.?®

Muscle weakness in individuals affected by stroke, especially in the LL and
trunk, is related to the performance in functional activities, so measurement of

10,11

muscle strength becomes an essential part of functional evaluation, and can be

used in clinical practice with several goals: to establish a functional diagnosis, for
monitoring treatment over time, and how predictive or prognostic measure'?'® for the

occurrence of falls' and limitations in life activities daily.>'®"
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The modified sphygmomanometer test (MST) is a promising method for
clinical assessment of muscle strength. The MST provides objective measures and
involves the use of an aneroid sphygmomanometer, a low-cost, portable device
widely used by health professionals.'® Recently, two studies were published
regarding the measurement properties of the MST to measure the strength of
various muscle groups of the LL, trunk and upper limb (UL) in subjects with chronic
stroke.'®'" Souza et al'® showed that the MST has, in general, adequate, test-retest
(0.57<ICC<0.98, p<0.001) and inter-rater (0.53</CC<0.97; p<0.001) reliabilities and
concurrent criterion-related validity (0.79<r<0.90; p<0.001), to assess muscle
strength of the LL and trunk of subjects with chronic stroke. Martins et al'" also found
adequate test-retest (0.83</CC<0.97, p<0.001) and inter-rater (0.79</CC<0.97,
p<0.001) reliabilities and concurrent criterion-related validity (0.61<r<0.95, p<0.001)
for the MST for the assessment of UL muscular strength of subjects with chronic
stroke.

Measurement properties are not inherent to an instrument and should be
investigated within the context of its intended use, such as the muscular group and
population characteristics.'® Therefore, before the MST can be used for strength
measurements of the trunk and LL muscles in subjects with subacute stroke, these
measurement properties should be investigated, since in subjects with subacute
stroke the functional recovery occurs more completely® and the achievement of
motor control in this population can be crucial to help in performing functional
activities.>*

Another important issue related to the usefulness of a measurement tool is the
number of trials necessary to obtain valid and reliable results.'®?° After stroke, many

factors may influence the quality of strength measurements, mainly in subjects with
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subacute stroke, which are experiencing the beginning of motor recovery, and
multiple trials may cause fatigue and influence strength.?' However, no studies were
found regarding the most adequate number of trials when employing the MST for the
assessment of trunk and LL strength in subjects with subacute stroke. The two
previous studies that investigated the measurement properties of the MST to assess
muscle strength of the LL, trunk and UL showed that only one trial, after
familiarization, is sufficient to be clinically employed for the assessment of muscular
strength in subjects with chronic stroke.'®"

Therefore, the aims of this study were to evaluate the measurement
properties (test-retest and inter-rater reliabilities and concurrent criterion-related
validity) of the MST for assessment of strength of the trunk and LL muscle in
subjects with subacute stroke and to investigate whether the use of various forms of

outcome measures (first trial, means of two and three trials) affected the score

values obtained with the MST, as well as their measurement properties.

METHODS

Participants

Subjects with subacute stroke were recruited from the general community by
screening out-patient clinics in university hospitals in the city of Belo Horizonte,
Brazil. The inclusion criteria were: length of time since onset of stroke between three
and six months; = 20 years of age; and ability to assume the positions for the

strength assessments, with or without assistance. Exclusion criteria were: cognitive
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impairment, as determined by cut-off scores (in points) on the Mini-Mental Status
Examination (according to their educational-specific reference values:? illiterate 13
points; elementary and middle school 18 points; and high-school 26 points) or other
health conditions that could lead to changes in strength and pain, or unstable
cardiovascular conditions.?

The sample size was calculated with MedCalc® statistical program. A sample
size of 14 subjects would be required, for a power of 80%, a correlation coefficient of
0.69 and a significance level of 5%. Based on the assumption related to correlation
statistical analysis regarding sample heterogeneity and in an attempt to obtain
sample variability regarding strength, 14 subjects were recruited considering three
different age groups (20—-39 years, 40-59 years, and above 60 years), furthermore,
different genders with various degrees of motor impairment,?* and a range of
comfortable walking speeds,?® which would total 42 subjects. Before data collection
eligible subjects were informed about the objectives of the study and the ethics
approval was obtained from the research ethics committee. All subjects reviewed
and signed an informed consent. Nominative information was omitted, and research-
related data were stored anonymously to protect confidentiality.

Demographic and clinical data were collected by trained physical therapists
(PTs) for characterization purposes. Motor recovery of the LL, tonus of the knee
extensor and ankle plantar flexor muscles, comfortable walking speeds, and trunk

20,24-26 also

impairments were assessed following previously published protocols,
applied by Souza et al.'® The paretic side was determined by the motor recovery of
the LL and decreased strength, compared with the opposite side. The strength of the

following muscle groups was assessed: trunk lateral flexors and rotators; hip flexors,

extensors, and abductors; knee flexors and extensors; and ankle dorsiflexors and
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plantar flexors. However, since some subjects were not able to activate some

muscles, the sample size varied for each analyzed group.

Muscular strength measurements

Muscular strength, in kilogramforce (kg), was measured with a hand-held
dynamometer (HHD) (MicroFET 2, Hoggan Health Industries, Draper, UT, USA),
which is considered the criterion standard for the assessment of isometric strength.?’
Muscular strength, in mmHg, was also measured with an aneroid
sphygmomanometer (Tycos® model DS44, NY, USA) adapted using the bag
method. A recent study showed that different methods of MST were equally suitable

for evaluation of muscular strength in healthy adults, including the bag method.?®

|29 |10

This method has been described by Helewa et al*” and also used by Souza et a
and Martins et al'' to evaluate muscular strength with the MST in subjects with
chronic stroke.'®'! The stability of the measures obtained with the modified
sphygmomanometer was tested prior to the assessments with known weights (5—-40

kg)-SO

Procedures

All strength assessments were carried out by 2 trained PTs (Examiners-1 and
2). A third examiner read and recorded all the HHD and MST values. Initially,
Examiner-1 performed the randomization order of the devices by simple
randomization procedures (sealed envelopes). The measures were independently

obtained by the 2 examiners over 2 sessions: session 1 (first day) to investigate the
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criterion-related validity of the MST (Examiner-1) and session 2 on the second day,
to investigate the test-retest and inter-rater reliabilities of the MST (Examiners-1 and
2). The sessions were performed at the same time of day, 1-2 weeks apart, under
similar test conditions (administration, environment, instructions, and protocols).
Furthermore, prior to data collection in session 2, the subjects provided information
regarding any adverse health issues that could influence their strength levels. All
subjects evaluated in session 2 had no adverse health issues and, therefore, were
stable in the interim period between sessions 1 and 2, as previously
recommended.®?’

In the present study, the subject and segment positions, the place of
resistance applications and the manual stabilization used for the assessment of the

3132 and was also

ankle and knee muscles followed previously published protocols
applied Souza et al.'® Before the assessments, the subjects were asked to perform a
submaximal isometric contraction for familiarization purposes.® First, the non-paretic
side was assessed to facilitate the subjects’ comprehension,** followed by the
paretic side. The HHD and the modified sphygmomanometer, which was pre-inflated
to 20 mmHg, were then placed in a position to resist the movements generated by
the measured muscular group. During trial efforts, the subjects were verbally
encouraged to exert their maximal isometric contractions over 5s. The examiners
applied manual resistance against the movements, maintaining the body segment
static. After familiarization, 6 trials of maximal isometric contractions were performed,
3 with the HHD and 3 with the sphygmomanometer. The peak values were recorded.

Rest intervals of 15 s between trials were allowed.* The pre-insufflation of the

modified sphygmomanometer was constantly verified.
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Data analysis

Descriptive statistics and tests for normality were carried out for all outcomes.

ICCs with 95% confidence intervals (Cl) were employed to assess the test-
retest and inter-rater reliabilities of the MST measures, considering the different
numbers of trials. The strength of the correlations was classified, as follows (30):
Very low = 0-0.25; low = 0.26-0.49; moderate = 0.50-0.69; high = 0.70-0.89; and
very high = 0.90-1.00, when Pearson correlation coefficients and ICC values
reached significance. All analyses were performed with SPSS for Windows, version
17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) (a = 5%).

Pearson correlation coefficients were calculated to investigate the criterion-
related validity between the MST and HHD measures, considering the different
numbers of trials. One-way analysis of variance (ANOVA) was used to compare the
MST values using different number of trials (first trial and the means of 2 and 3 trials)
for all muscular groups, considering the values obtained by Examiner-1 during
session 1. Linear regression analyses were employed to identify the best model,
which could explain the relationships between the measures obtained with both
types of equipment and to provide the estimated regression equations that could
predict the strength values, in kg, from those obtained with the MST, in mmHg. All

analyses considered the values obtained by Examiner-1 during session 1.
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RESULTS

Test-retest reliability was assessed with 20 subjects with a mean age of
62+14 years, a mean time since onset of stroke of 4+1 months. Inter-rater reliability
was assessed with 28 subjects with a mean age of 64+12 years, a mean time since
onset of stroke of 41 months. Fifty four subjects with subacute stroke were

assessed for the validity of the MST (Table 1).

Reliability

For the test-retest reliability, the different number of trials showed moderate to
very high ICC values for all muscle groups (0.57</CC=<0.97; p< 0.001), except for the
first trial for the non-paretic ankle dorsiflexors, which showed low ICC values
(ICC=0.47; p<0.001) (Table 2). Regarding inter-rater reliability, the different number
of trials showed moderate to very high ICC values (0.50</CC<0.94; p<0.001) for the
both LL muscles and trunk, except for the non-paretic ankle plantar flexors
considering different number of trials (first trial and the means of 2 and 3 trials),
which showed low ICC values (0.20</CC< 0.43; p<0.001) (Table 3).

As shown in Table 4, the values provided by different numbers of trials were
similar (0.001<F<1.00; 0.92<p<1.00). Therefore, reliability and validity results were

also investigated considering the different numbers of trials.
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Validity

Significant, positive, and high correlations were found between the HHD and
the MST measures for the different numbers of trials for all assessed muscles
(0.70=r=<0.88; p<0.001). The regression analyses revealed that the values of the first
MST trials were good predictors of those of the first HHD trials for the non-paretic
(0.54=r2<0.77; p<0.001), paretic LL muscles (0.59<r2<0.73; p<0.001), and trunk
muscles (0.65<r2<0.73; p< 0.001) (Table 5). The coefficients of determination
demonstrated that more than 52% of the values obtained with the HHD, in kg, were
explained by those obtained with the MST, in mmHg, for all muscular groups. The
equations provided in table 5 could be used to predict the strength values, in kg,

from those obtained with the MST, in mmHg.

DISCUSSION

The results of the present study showed that the MST has adequate validity
and reliability for the assessment of muscle strength of both LL and trunk in subjects
with subacute stroke for all investigated number of trials.

According to Portney and Watkins'® measurement properties of an instrument
should be investigated for the population which it is intended.' In the present study,
the studied population consisted of subjects with stroke in the subacute phase.
There are variations in the literature of the period used to determine the time of this
phase. In one study it was reported that the subacute phase begins from 48 hours

after stroke® and in another the subacute phase was determine as under three
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months post-stroke.***° Bale and Strand*' determined subacute phase between two
weeks and six months post-stroke. According to Tennant and Conaghan* the
subacute phase of stroke is between three and nine months. In the present study,
the subacute phase was considered between three and six months after stroke, as
considered by previous studies,>* since until three months after the stroke subjects
may not be clinically stable for the majority of the characteristics related to the
neurological recovery, which occurs within the first 1-3 months post-stroke.®*

Considering the results of two previous studies that investigated the reliability
and validity of the MST to measure muscle strength in individuals with chronic

stroke'®""

most of the present results were similar. In the present study, the test-
retest reliability of the MST, for the assessment of 14 LL and six trunk muscular
groups, were investigated, considering the measures obtained between two
sessions, two weeks apart to reduce the possibility in changes of muscular strength,
since in the subacute phase of stroke they exhibit quick variations in their clinical
condition that can cause alterations in muscle strength.>'” The results of the present
study showed moderate to very high reliability coefficients (0.57</CC=0.97;
p<0.001). Souza et al'® investigated the test-retest reliability of the MST for the
assessment of the strength of the same muscular groups in a chronic stroke sample
by one examiner at the same time of day, 1—4 weeks apart and reported similar test-
retest reliability of the present study, with ICC values ranging from 0.61 to 0.98.
Although there are some differences between the present study and the study
conducted by Souza et al,'® such as the sample characteristics, the examiners, the

time between the two sessions of evaluation, these differences did not alter the test-

retest reliability of the MST to measure muscle strength.
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As also observed for subjects with chronic stroke,'® the number of trials did
not affect the MST results regarding test-retest reliability. The result of the present
study showed low test-retest reliability for the first trial of the non-paretic ankle
dorsiflexors (ICC=0.47; p<0.001). In other hand, Souza et al'® found high test-retest
reliability for the same muscular group using the first trial (ICC=0.83; p<0.001). This
low test-retest reliability of the non-paretic ankle dorsiflexors found in the present
study can be explained by the difficulty of stabilizing the equipment in a small area of
the foot. Furthermore, the subjects with subacute stroke are experiencing the
beginning of the functional recovery,® as walking,' this process can be associated
with changes in force generation by the ankle dorsiflexors within time.

Another type of reliability of the MST for assessing muscle strength in subjects
with subacute stroke was investigated in this study: inter-rater reliability. The results
found in the present study were moderate to very high inter-rater reliability for the LL
and trunk muscles (0.50</CC=<0.94). These results were also similar to the previous
one reported by Souza et al'® for the MST in subjects with chronic stroke for the
same muscular groups (0.53</CC<0.97). The particular characteristics of each post-
stroke population, i.e. sub-acute and chronic, did not alter the inter-rater reliability of
the MST. One systematic review investigated the reliability of the portable
dynamometer to the assessment of muscular strength of the UL and trunk muscle of
subjects with stroke. The results showed very high reliability for the majority of the
studies.** In addition, Faria et al*® investigated the test-retest and inter-rater
reliabilities of the portable dynamometer for the assessment of grip, pinch, and trunk
strength in subjects with chronic stroke and demonstrated adequate reliabilities
values (test-retest 0.58</CC<0.97; and inter-rater 0.60</CC=<0.98) to be clinically

employed for the assessment of grip, and trunk strength in subjects with chronic
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stroke. Therefore, the MST is as adequate as the portable dynamometer to assess
muscular strength of subjects post-stroke.*®
For the non-paretic ankle plantar flexors evaluated in the present study and

evaluated by Souza et al,™®

the ICC values demonstrated very low to low inter-rater
reliability (0.20</CC<0.43 and /ICC=0.34, respectively). One possible explanation for
this low inter-rater reliability value for this muscular group for both subacute and
chronic phase is the difference in strength between the examiners, which can
influence on the measurement,'® associated with the short lever arm of the foot and
the magnitude of the force exerted by the ankle plantar flexors, which requires that
the examiner apply more strength to maintain the isometric muscle strength.*®

Souza et al'®

also investigated the criterion-related validity of the MST
compared to the HHD (criterion standard?”) for the assessment of muscle strength of
the LL and trunk in subjects with chronic stroke and showed high correlations for the
different numbers of trials for all assessed muscles (0.75<r=0.89; p<0.001). High
correlation was also observed in the present study that evaluated the same muscle
groups in a subacute phase post-stroke (0.72<r=0.88; p<0.001). These similar
results show that the specific characteristics of the two different populations of post-
stroke, i.e. chronic and subacute, do not interferes in the results regarding validity of
the MST. One systematic review has investigated the criterion-related validity of the
MST for the assessment of strength of some of the muscular groups evaluated in the
present study using a criterion standard method and showed adequate results. In
this review, it was pointed out that the MST s still little used to assess muscular

strength in subjects who this outcome is commonly evaluated, as subjects with

stroke.®®
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One systematic review® investigated how the MST has been employed for
the evaluation of muscular strength in different populations, such as children, adults,
and elderly, healthy or subjects with some health conditions, such as rheumatic
diseases and low back pain. This review pointed out that none study reported the
number of trials necessary to obtain valid and reliable results of the MST.*® Recently,

two studies'®!

investigated whether the use of various forms of outcome measures
(first trial, means of two and three trials) affected the score values obtained with the
MST, as well as their measurement properties. In general, these two previous
studies showed that only one MST trial provide valid and reliable muscle strength
measures in subjects with chronic stroke.'®'" Similar results were found in the
present study for the assessment of muscle strength of the LL and trunk muscles of
subjects with subacute stroke. Subjects in the subacute phase of stroke commonly
lives the result of the passage of the plegic phase to paretic phase® which could be
related to larger variability between trials and, therefore, more trials would be
expected to reduce the measurement errors.'®*” However, this larger variability was
not observed for the MST measures since only one trial, after familiarization,
provided similar results of the means of two and three trials. These results are not
only convenient for the researchers and clinicians (e.g. simple to use), but also
convenient for the subjects with subacute stroke (e.g. comfortable, painless, and
easy).*' The possibility of perform just one trial for muscular assessment, besides
improving feasibility of the MST, can reduce in the of assessment, besides avoiding
fatigue of the subject, which should influence muscle strength.?’

Regression analyses were performed in this study for all strength measures

obtained with the MST that showed significant correlations with the HHD measures,

considering the first trial after familiarization. It is clinically important that the HHD
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values can be predicted, since previous studies have reported reference strength
values for measures obtained with this device,*® and others have reported that the
strength of specific muscles, measured with the HHD, has direct and indirect

relationship with various activities of daily living.">°

Study limitations

A limitation of this study was that subjects with severe disabilities and younger
individuals were less commonly evaluated, which reduced the variability of the
sample. In addition, in the attempt to ensure internal validity, an assistant examiner
read and recorded the strength measures. However, within clinical settings,
assessments are often conducted by a single examiner, who has to perform the

tests, read and record the values.

CONCLUSION

The results of the present study support that the MST, to assess the strength
of the LL and trunk muscles in subjects with subacute stroke, showed adequate test-
retest and inter-rater reliabilities and criterion-related validity. Only one trial, after
familiarization, provided adequate strength values for the majority of the assessed
muscles. Therefore, the MST is a good and promising method to be used within
clinical settings for the assessment of strength of the trunk and LL muscles in that

population.
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Table 1 - Subject's Demographic and Clinical Characteristics (n=54)

Variables Result
Age, years, mean (SD) [min-max] 62 (14) [27-89]
Time since the onset of stroke, months, mean (SD) [min- 4 (1) [3-6]

max]
Body mass index (kg/m?2): mean (SD) [min-max]
Gender, n (%)
Men
Paretic side, n (%)
Right
Type of stroke, n (%)
Ischaemic
Haemorrhagic
Ischaemic and Haemorrhagic
Comfortable gait speed, 10-m walk test, m/s, mean
(SD)36
Household ambulators, n (%)
Limited community ambulators, n (%)
Community ambulators, n (%)
Lower Limb Motor Impairment (Fugl-Meyer Scale),
score (0-34 points)*’, n (%)
Mild impairment
Moderate impairment
Moderately Severe impairment
Severe impairment

Trunk performance, TIS, (0-23 points), meadian (IQR)

25 (4) [15-37]

31 (57)

27 (50)

50 (92)

3 (6)

1(2)

0.80 (0.37)

11 (20)
9 (17)
25 (47)

33 (61)
7 (13)
3 (6)
11 (20)
16 (5)

TIS: Trunk Impairment Scale; IQR: interquartile range
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Table 2 — Intra-class correlation coefficients (ICC) for the test-retest reliability for the

assessed muscular groups of both lower limb and trunk with the Modified

Sphygmomanometer Test (MST), data from Examiner-1 during sessions 1 and 2

First Trial Means of 2 trials Means of 3 trials
Test-retest ICC (n) 95% CI of 95% CI of 95% CI of
Reliability the ICC the ICC the ICC
Muscle groups of the non-paretic lower limb
Hip flexor 0.81 (19) 0.53-0.92 0.76-0.96 0.61-0.94
Hip extensor 0.81 (19) 0.57-0.92 0.79-0.97 0.84-0.98
Hip abductor 0.87 (20) 0.70-0.95 0.88-0.98 0.92-0.99
Knee flexor 0.65 (20) 0.29-0.85 0.34-0.86 0.56-0.93
Knee extensor 0.82 (19) 0.59-0.93 0.76-0.96 0.58-0.94
Ankle plantar flexors  0.57 (20) 0.17-0.80 0.48-0.92 0.46-0.92
Ankle dorsiflexor 0.47 (20) 0.05-0.75 0.15-0.79 0.41-0.91
Muscle groups of the paretic lower limb
Hip flexors 0.75(19) 0.46-0.90 0.54-0.93 0.67-0.95
Hip extensors 0.78 (19) 0.52-0.91 0.76-0.96 0.74-0.96
Hip abductors 0.86 (20) 0.67-0.94 0.84-0.97 0.81-0.97
Knee flexors 0.83 (19) 0.61-0.93 0.71-0.95 0.71-0.96
Knee extensors 0.76 (20) 0.49-0.90 0.57-0.93 0.60-0.94
Ankle plantar flexors  0.68 (20) 0.35-0.86 0.49-0.92 0.47-0.92
Ankle dorsiflexors 0.61 (20) 0.26-0.90 0.56-0.93 0.58-0.93
Trunk
Flexorss 0.85(20) 0.45-0.89 0.59-0.93 0.78-0.97
Extensor 0.81 (20) 0.56-0.92 0.79-0.97 0.79-0.97
Right lateral flexors ~ 0.84 (20) 0.64-0.93 0.88-0.98 0.90-0.98
Left lateral flexors 0.82 (20) 0.61-0.92 0.82-0.97 0.86-0.98
Right rotators 0.78 (20) 0.53-0.91 0.54-0.93 0.67-0.95
Left rotators 0.75(20) 0.47-0.89 0.72-0.96 0.74-0.96
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Table 3 - Intra-class correlation coefficients (ICC) for the inter-rater reliability for the
assessed muscle groups of both lower limbs and trunk with the Modified

Sphygmomanometer Test (MST), data from Examiner-1 and 2 in a single session

First Trial Means of 2 trials Means of 3 trials
Inter-rater Reliability ICC (n) 95% Clof ICC (n) 95% Clof ICC (n) 95% CI of
the ICC the CC the ICC

Muscle groups of the non-paretic lower limb

Hip flexors 0.73 (27) 0.41-0.88 0.82(27) 0.49-0.93 0.72(27) 0.30-0.88
Hip extensors 0.78 (27) 0.48-0.90 0.91(27) 0.70-0.96 0.92 (27) 0.78-0.96
Hip abductors 0.64 (27) 0.25-0.83 0.84(27) 0.58-0.93 0.87 (27) 0.56-0.95
Knee flexors 0.70 (27) 0.27-0.87 0.86 (27) 0.29-0.95 0.86 (27) 0.58-0.96
Knee extensors 0.72(27) 0.46-0.86 0.84 (27) 0.66-0.93 0.83(27) 0.63-0.93
Ankle plantar flexors  0.20 (28) -0.97-0.51 0.43 (28) -0.27-0.75 0.41(28) -0.21-0.73
Ankle dorsiflexors 0.50 (28) 0.16-0.73 0.71(28) 0.37-0.87 0.66 (27) 0.26-0.85

Muscle groups of the paretic lower limb

Hip flexors 0.62 (26) 0.23-0.82 0.73(26) 0.29-0.89 0.78 (26) 0.41-0.91
Hip extensors 0.78 (26) 0.51-0.90 0.88(26) 0.69-0.95 0.89 (26) 0.73-0.95
Hip abductors 0.63 (27) 0.35-0.81 0.71(27) 0.45-0.85 0.84(27) 0.64-0.93
Knee flexors 0.85(26) 0.57-0.94 0.94 (26) -0.66-0.97 0.93 (26) 0.65-0.98
Knee extensors 0.85(27) 0.69-0.93 0.92(27) 0.82-0.97 0.92(27) 0.82-0.97
Ankle plantar flexors 0.55 (26) -0.18-0.81 0.75(26) -0.02-0.92 0.75(26) -0.03-0.92
Ankle dorsiflexors 0.50 (26) 0.16-0.74 0.72(26) 0.39-0.87 0.73 (26) 0.40-0.88
Trunk

Flexors 0.66 (28) 0.31-0.84 0.82(28) 0.45-0.93 0.83(28) 0.46-0.93
Extensors 0.64 (27) 0.20-0.87 0.79 (27) 0.22-0.87 0.78(27) 0.07-0.93
Right lateral flexors ~ 0.75 (27) 0.48-0.89 0.89(27) 0.59-0.96 0.90 (27) 0.68-0.96
Left lateral flexors 0.70 (27) 0.21-0.88 0.86 (27) 0.35-0.95 0.90 (27) 0.49-0.97
Right rotators 0.89 (27) 0.69-0.93 0.93(27) 0.84-0.97 0.94 (27) 0.86-0.97
Left rotators 0.84 (27) 0.61-0.94 0.93(27) 0.80-0.98 0.94(27) 0.83-0.98
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Table 4 - Descriptive statistics and analysis of variance (ANOVA) results regarding
the comparisons between the different number of trials for the strength of both lower

limb and trunk assessed with the MST (mmHg) by the Examiner-1 during session 1

Muscle Group [n] First Trial Means of 2 trials Means of 3 trials ANOVA (F;p)

Non-paretic lower limb

Hip flexors [49] 110£29 108129 107+30 0.09; 0.92
Hip extensors [49] 17840  180+38 181£38 0.06; 0.94
Hip abductors [51] 133437  132+38 132438 0.02; 0.98
Knee flexors [47] 13540 13541 134140 0.01;0.99
Knee extensors [45] 174150 176149 174150 0.04; 0.96
Ankle plantar flexors [52] 146136 145+35 144435 0.06; 0.94
Ankle dorsiflexors [52] 120142 121439 122438 0.02; 0.98

Paretic lower limb

Hip flexors [46] 103£33  103+34 102+34 0.01;0.99
Hip extensors [46] 162455 162453 163453 0.01;0.99
Hip abductors [48] 125144 124142 126142 0.02; 0.98
Knee flexors [44] 113149 113148 113148 0.01; 1.00
Knee extensors [46] 163162 163160 163160 0.01; 0.99
Ankle plantar flexors [46] 134450 131149 132147 0.02; 0.97
Ankle dorsiflexors [45] 110+39 110+38 110137 0.01; 0.99
Trunk

Flexors [52] 133+47  134#42 136+38 0.08;0.92
Extensors [49] 149440 150142 150142 0.01;0.99
Right lateral flexors [48] 132132 134132 134£33 0.04; 0.96
Left lateral flexors [50] 132435  131+34 131+36 0.03; 0.97
Right rotators [46] 122+£30 12329 123£30 0.02; 0.98

Left rotators [48] 122132 12134 121433 0.03; 0.97
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Table 5 - Descriptive statistics, Pearson correlation coefficients, and regression

analysis results for the first trial of strength of both lower limb and trunk, data from

Examiner-1 during session 1

Muscle Group (n) HHD MST Correlation  Regression  Regression

Mean (SD) Mean (SD) (n (r?) equations
Non-paretic lower limb
Hip flexors (49) 8(4) 107(31) 0.74* 0.54 y =-1.880 + 0.095x
Hip extensors (49) 11(3) 176(43) 0.74* 0.58 y =-0.245 + 0.062x
Hip abductors (51) 9(4) 133(37) 0.82* 0.66 y =-0.453 + 0.074x
Knee flexors (45) 8(3) 133(37) 0.76* 0.58 y = 0.054 + 0.062x
Knee extensors (52) 11(4) 169(51) 0.88* 0.77 y =-0.606 + 0.069x
A. plantar flexors (51) 9(4) 144(37) 0.72* 0.52 y =-1.320 + 0.074x
A. dorsiflexors (52) 8(3) 116(39) 0.70* 0.50 y = 0.992 + 0.050x
Paretic lower limb
Hip flexors (46) 7(4) 102(34) 0.79* 0.63 y =-1.230 + 0.085x
Hip extensors (46) 10(4) 162(53) 0.82* 0.67 y =-0.068 + 0.065x
Hip abductors (47) 8(4) 123(45) 0.84* 0.71 y =-0.283 + 0.07x
Knee flexors (43) 7(4) 113(48) 0.85* 0.73 y =-0.465 + 0.064x
Knee extensors (46) 10(5) 161(62) 0.85* 0.72 y =-0.582 + 0.064x
A. plantar flexors (45) 9(4) 133(48) 0.77* 0.59 y = -335 + 0.068x
A. dorsiflexors (44) 6(2) 110(37) 0.83* 0.69 y = -0.238 + 0.054x
Trunk
Flexors (50) 10(3) 138(47) 0.81* 0.65 y =0.102 + 0.070x
Extensors (48) 11(3) 150(39) 0.81* 0.66 y = 1.667 + 0.061x
Right lat. flexors (47)  8(3) 130(31) 0.86* 0.73 y =-1.396 + 0.076x
Left lat. flexors (49) 9(3) 132(34) 0.81* 0.66 y =-1.296 + 0.078x
Right rotators (46) 7(2) 121(30) 0.82* 0.68 y =-1.492 + 0.073x
Left rotators (47) 7(3) 122(32) 0.85* 0.73 y =-1.040 + 0.069x

*p<0.001; A.: Ankle; HHD: hand-held dynamometer; lat.: lateral; MST: Modified

Sphygmomanometer Test; y: dependent or criterion variable (hand-held dynamometer); x:

independent or predictor variable (MST).
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4 CONSIDERACOES FINAIS

As propriedades de medida do TEM, confiabilidade e validade, ja foram
investigadas para mensuragao da forca muscular de individuos na fase crénica pés-
AVE e apresentaram resultados adequados tanto para avaliacdo dos musculos dos
MMII e de tronco (SOUZA et al. 2014), quanto para avaliacdo de membros
superiores (MARTINS, 2013). Entretanto, as propriedades de medida, como
confiabilidade e validade, ndo sdo inerentes ao instrumento de medida, e devem ser
investigadas para o contexto e populacdo especificos em que sera utilizado
(PORTNEY; WATKINS, 2008). A populacao de individuos na fase subaguda poés-
AVE apresenta caracteristicas especificas que a diferencia dos individuos p6s-AVE
na fase crénica (CECATTO; ALMEIDA, 2010). A experiéncia do término da
passagem da fase plégica para a fase parética nessa populagdo possivelmente
influencia na forga muscular, pois, nessa fase, esses individuos ainda estdo se
adaptando ao retorno do controle motor (CECATTO; ALMEIDA, 2010) e essa
adaptagédo pode interferir na geracdo de uma contragdo muscular isométrica
maxima. A mensuracdo deste desfecho nesta populacdo é importante, j4 que a
fraqueza muscular, comumente observada nessa populagcédo, especialmente nos
MMII e no tronco, pode dificultar a realizacao das transferéncias, marcha e de outras
atividades de vida diaria (GUIMARAES; PEREIRA; BATISTA, 2007; KARATAS et al.,
2004).

Considerando os dados do presente estudo, o TEM apresentou resultados
significativos e adequados de confiabilidade teste-reteste e interexaminadores, e de
validade de critério concorrente para avaliacao da forca muscular bilateral dos MMI|
e do tronco de individuos na fase subaguda do AVE. Além disso, as diferentes
formas de operacionalizacao (primeira repeticao, média de duas repeticdes, e média
de trés repeticbes) apds familiarizacdo, demonstraram resultados semelhantes,
validos e confiaveis, para todos os grupos musculares avaliados. Sendo assim,
somente uma medida, apds familiarizacao, foi o suficiente para fornecer resultados
similares, validos e confiaveis de forca muscular.

A analise de regressao evidenciou correlacao significativa entre as medidas
de forga obtidos com o TEM e as medidas com o dinamémetro portatil, considerando
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a primeira repeticdo apos familiarizacdo. O coeficiente de determinagéo variou entre
0,54 e 0,75, o que significa que pelo menos 54% das variacdes dos valores obtidos
com o dinamdmetro portatil podem ser explicados pela variacdo nos valores do
TEM. Embora para a forga de flexao plantar e dorsiflexores do tornozelo do lado
nao-paretico utilizando a primeira repeticdo, o coeficiente de determinagcédo tenha
sido de 0,52 e 0,50, respectivamente, mais de 50% da variagdo do valor obtido em
kg pode ser explicado pela medida dada em mmHg. Dessa forma, as equacoes de
predicdo estabelecidas podem ser usadas para estimar as medidas encontradas em
milimetros de mercurio obtidas com o TEM em medidas de kilograma forca.

As avaliagdes para mensuracao da forca muscular do presente estudo foram
realizadas no laboratério do Departamento de Fisioterapia da UFMG ou no domicilio
do participante, e o tempo de avaliacdo utilizando o TEM para mensurar a forca de
todos os grupos musculares, bilateralmente, foi de, aproximadamente, 30 minutos.
Isso demonstra a praticidade em utilizar o TEM em contextos diferenciados,
principalmente em individuos pés-AVE, tanto pela sua portabilidade quanto pelo
tempo de mensuragao das medidas. A adaptacao do esfigmomandmetro (adaptacao
da bolsa) foi simples e rapida, sendo necesséaria apenas a confec¢do de uma bolsa
de tecido de algodao inelastico com custo médio de R$15,00, valor quase 200 vezes
menor que o custo médio do dinamémetro portatil. A adaptacdo pode ser desfeita a
qualguer momento sem alterar a utilidade do equipamento para avaliacdo da
pressao arterial. Essas caracteristicas ratificam a aplicabilidade do TEM no contexto
clinico.

Este estudo esta de acordo com a linha de pesquisa “Desempenho motor e
funcional humano” do programa de Pds-graduacdo em Ciéncias da Reabilitagcéo,
pois avaliou as propriedades de medida de um teste que podera ser utilizado no
processo de avaliacdo da forca muscular de MMII e tronco de individuos na fase
subaguda po6s-AVE. A forca muscular é um desfecho que estd incluido no
componente de estrutura e fungéo corporal da CIF. Além disso, alteragdes na forca
muscular estdo associadas a limitacbes na realizacdo de diferentes atividades,
quanto restricées na participacao social dos individuos acometidos pelo AVE.
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TITULO: VALIDADE E CONFIABILIDADE DO TESTE DO
ESFINGMOMANOMETRO MODIFICADO PARA AVALIACAO CLINICA DA

FORCA MUSCULAR DE INDIVIDUOS ACOMETIDOS PELO ACIDENTE
VASCULAR ENCEFALICO

Pesquisador responsavel: Larissa Tavares Aguiar
Orientadora: Prof.Dra.Christina Danielli Coelho de Morais Faria

Descricao do Projeto

O projeto supracitado propde investigar a confiabilidade intra e
interexaminadores e a validade do Teste do esfingmomandmetro
Modificado(TEM) para avaliacdo clinica da forgca muscular em individuos
acometidos pelo AVE e, fornecer valores de referéncia par as medidas de forga
muscular obtidas com o teste aplicado nesta populagao.

A metodologia empregada para avaliacdo envolvera quatro etapas: 1-
consistira na realizagdo do estudo piloto para verificar todos os procedimentos
planejados para o0 mesmo e ajustar as possiveis limitagbes encontradas. 2 —
consistira no recrutamento dos individuos em potencial de participarem do
estudo, com subsegliente desenvolvimento de uma base de dados dos seus
contatos. 3- a etapa 3 envolvera a coleta dos dados que serdo analisados.A
etapa 4 consistird na anadlise estatistica dos dados coletados e interpretagao
dos resultados obtidos.

Parecer:

O estudo é relevante uma vez que propde investigar a confiabilidade
intra e interexaminadores e a validade do Teste do esfingmomanémetro
Modificado(TEM) para avaliagdo clinica da forga muscular em individuos
acometidos pelo AVE comparar duas técnicas de limpeza periuretral. Esse
estudo contribui também para fundamentagado cientifica dos processos que
envolvem reabilitagao dos individuos vitimas de AVE.

Do ponto de vista ético, a pesquisa naoc oferece riscos diretos aos
sujeitos de pesquisa uma vez que a analise proposta contempla apenas a
busca ativa dos pacientes com diagnésticop agudo de AVE. A conduta da



pesquisa nao interfere no funcionamento da instituigao, ficando a cargo do
pesquisador o custeio ap6s autorizagdo do NEPE o 6nus financeiro da
pesquisa e o trabalho de levantamento dos dados investigados.

Do ponto de vista metodolégico de pesquisa, cabe a seguinte observacgao:

e Acredito ser necessario solicitar autorizago juridica do hospital para
realizar o levantamento dos contatos telefénicos e enderegos dos
pacientes. Sugiro que o pesquisador reavalie e defina de forma mais
clara os critérios para capitagdo dos pacientes internados no servigo
tendo em vista os cuidados juridicos de acesso aos prontuarios.

Dessa forma, nosso parecer é favoravel a realizagéo do projeto no HRTN, uma
vez que ele nao oferece riscos diretos ou indiretos aos sujeitos envolvidos na
pesquisa e hem compromete o funcionamento da instituigao.
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ANEXO D - Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO N¢

Investigadora: Prof. Christina Danielli Coelho de Morais Faria, Ph.D.

TITULO DO PROJETO A

VALIDADE E CONFIABILIDADE DO TESTE DO ESFIGMOMANOMETRO MODIFICADO
PARA A AVALIACAO CLINICA DA FORGCA MUSCULAR DE INDIVIDUOS ACOMETIDOS
PELO ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

INFORMACOES

Vocé estd sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa a ser desenvolvido no
Departamento de Fisioterapia da Escola de Educacdo Fisica, Fisioterapia e Terapia
Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais.

Este projeto de pesquisa tem como objetivo avaliar a qualidade das medidas de um teste
para avaliagédo clinica da forga muscular para que este teste possa ser utilizado na pratica
clinica de profissionais da area da saude, como o fisioterapeuta. Este teste € denominado
Teste do Esfigmomandémetro Modificado e consiste na utilizagdo do esfigmomandémetro,
instrumento comumente utilizado para avaliar a pressédo arterial, para medir a forga
muscular. Para que este equipamento possa ser utilizado com esta finalidade, a sua forca
muscular sera avaliada com este equipamento e com outros equipamentos, denominados
dinamémetro manual, dinamémetro de preensao e dinamémetro digital. Para esta avaliagéo,
vocé sera solicitado a ficar sentado em uma cadeira e a ficar deitado em uma maca em
diferentes posicoes (de barriga para cima, de barriga para baixo, e de lado) enquanto o
examinador posicionara um dos equipamentos sobre o seu corpo (mao, antebrago, brago,
tronco, coxa, perna e pé) e o solicitara a fazer uma forga contra o equipamento, que estara
sendo mantido pelo examinador. O Teste do Esfigmomanémetro Modificado € muito
utilizado na prética clinica, principalmente do fisioterapeuta, e em diversos estudos, para a
avaliagado da forga muscular de outros individuos. No presente estudo, serdo utilizados os
procedimentos ja padronizados e comumente adotados, tanto na pratica clinica quanto nos
estudos, para a mensuragdo da forca muscular nesses outros individuos. Estes
procedimentos serdo claramente detalhados abaixo.

DETALHES DO ESTUDO

Ainda nao foram avaliadas as qualidades da medidas da forca muscular obtidas com o uso
do Teste do Esfigmomandmetro Modificado em individuos com histéria de derrame. Além
disso, ainda nao foram estabelecidos valores de referéncia destas medidas para poderem
ser utilizadas como forma de comparagao pelos profissionais. Este € um teste simples,
barato, que podera ser facilmente utilizado por qualquer profissional da area da saude,
mesmo aqueles que ndo apresentam acesso a equipamentos sofisticados, pois exige
apenas o uso do esfigmomandmetro, que € um equipamento utilizado para medir a pressao
arterial, e que, além de ser barato, € comumente encontrado nas diferentes clinicas,
hospitais e demais servigos de saude. Como a forga muscular € muito importante para vocé
realizar as diferentes atividades do seu dia a dia e, por isso, € muito avaliada pelos
profissionais da area da saude, principalmente o fisioterapeuta, é necessario investigar se o
uso de um teste simples e barato, como o Teste do Esfigmomanémetro Modificado, fornece
medidas com qualidade quando utilizado em individuos que sofreram derrame. Isso
permitira uma avaliacdo mais objetiva, especifica e, ao mesmo tempo, simples, o que
contribuira significativamente para uma melhor avaliagdo e, consequentemente, um melhor
tratamento. Além disso, para fornecer aos profissionais uma referéncia das medidas de
forca obtidas com este teste em individuos que sofreram derrame, é necessario que o
mesmo seja utilizado nestes individuos com diferentes idades, em homens e mulheres, e
com diferentes tempos de acometimento pelo derrame.

DESCRICAO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS

Avaliacao inicial

Inicialmente, serdo coletadas informacdes especificas para a sua identificacdo, além de
alguns parametros clinicos e fisicos, como a sua idade, seu membro dominante, a data que
vocé teve o derrame, o lado maisacometido, a sua altura, o seu peso e comprimento de
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partes do seu corpo que terdo a forgca muscular avaliada, como o seu antebraco, braco,
tronco, coxa, perna e pé. Esta medida do comprimento serd realizada com o uso de uma fita
métrica de plastico padrédo. Para manter a confidencialidade de nossos registros, a
investigadora Christina Danielli Coelho de Morais Faria colocard uma identificagdo numérica
na sua ficha de avaliagao, sendo que apenas ela tera conhecimento do nome a quem esta
identificacao corresponde.

Avaliacao da forca muscular

A sua forga muscular serd avaliada utilizando-se o equipamento esfigmomandémetro
(equipamento comumente utilizado para mediar a pressao arterial) e trés diferentes modelos
de dinamémetro, equipamento utilizado para medir a forga muscular (dinamémetro manual,
dinamémetro de preensdo e dinamoémetro digital). Sera necessaria a utilizacdo dos
dinambmetros, pois estes equipamentos, que sao caros, fornecem valores de forga
muscular com adequada qualidade de medida. Desta forma, os valores obtidos com o
esfigmomandmetro serdo comparados com os valores obtidos com o dinamémetro e, dessa
forma, a qualidade da medida do esfigmomandmetro podera ser avaliada.

Dois examinadores diferentes irdo realizar as mesmas medidas com 0s mesmos
equipamentos. Cada um desses examinadores sera auxiliado por um outro examinador,
constituindo, portanto, quatro examinadores. Toda a avaliagdo a ser realizada tera uma
duracdo aproximada de 120 minutos (ou duas horas). Para esta avaliagdo, vocé sera
solicitado a sentar-se em uma cadeira, de forma confortavel, a deitar-se em uma maca em
diferentes posicdes que vocé esta habituado a assumir no seu dia a dia (deitado de barriga
para cima, deitado de barriga para baixo e deitado de lado). Caso vocé precise, um dos
examinadores ira te ajudar a assumir as posigcbes necessarias. Em cada uma dessas
posicdes, 0 examinador colocara um dos equipamentos sobre a regido a ser avaliada e ira
te solicitar a fazer forca contra o equipamento. Enquanto vocé faz a forca que vocé
conseguir, 0 examinador ira resistir a esta forca. Vocé deverd manter a forga
poraproximadamente cinco segundos e depois tera& um periodo de descanso, de
aproximadamente 30 segundos. No total, cada examinador avaliara a forga muscular de 19
musculos ou grupos musculares diferentes. Como para cada musculo serdo utilizados dois
equipamentos diferentes (esfigmomandmetro e dinamdmetro), serdo obtidas 38 medidas por
cada examinador. Todas as medidas serao realizadas seguindo posicionamentos, tempo de
contragdo muscular e tempo de descanso ja utilizados por outros estudos, € que consideram
a sua seguranca e o seu conforto. Vocé podera ser convidado a se submeter novamente
aos mesmos procedimentos dentro de um periodo de quatro a seis semanas. Logicamente,
a sua participacao é completamente voluntaria. Desta forma, apés este periodo de quatro a
seis semanas, caso vocé seja convidado a participar novamente do estudo para que as
mesmas medidas possam ser realizadas, vocé podera escolher novamente se quer ou nao
participar.

Riscos e desconfortos

Os procedimentos, testes e medidas adotados ndo apresentam riscos especificos além
daqueles presentes no seu dia-a-dia. Além disso, vocé ira participar do estudo apenas se
concordar e for capaz de assumir as posi¢coes para a realizagdo dos testes com o auxilio
dos examinadores.

Beneficios

Vocé e futuros pacientes poderdo se beneficiar com os resultados desse estudo,
principalmente porque o objetivo primério do mesmo ¢é investigar a qualidade das medidas
de forca muscular fornecidas por um teste simples e barato que pode ser utilizado para a
avaliacao de pessoas que sofreram derrame. Além disso, este estudo também fornecera
dados de referéncia da forca muscular avaliada com este teste simples para que os
profissionais possam acessar e comparar com o0s dados dos individuos que eles vao
atender em suas clinicas, hospitais, e demais servigos de saude em que trabalham. A partir
das informacdes obtidas sobre a qualidade das medidas obtidas, assim como sobre os
valores de referéncia da forga muscular com o uso deste teste, planos de tratamento mais
especificos e objetivospoderao ser tragados. Isso possibilitara estratégias fisioterapéuticas
mais apropriadas de tratamento, além de um registro mais objetivo e com qualidade da forca
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muscular avaliada, permitindo compara¢des mais precisas das medidas antes e apds o
tratamento realizado.

Confidencialidade

Vocé receberda um cbdigo que sera utilizado em todos os seus testes e nao sera
reconhecido individualmente.

Natureza voluntaria do estudo

A sua participagdo € voluntaria e vocé tem o direito de se retirar por qualquer razéo e a
qualguer momento. Além disso, a participacdo no primeiro dia de avaliacdo nao exige a
participagao no outro dia de avaliagao, caso vocé seja convidado a participar novamente do
estudo dentro de quatro a seis semanas apdés a primeira avaliacdo. Caso vocé seja
convidado novamente para participar do segundo dia de avaliacdo deste estudo, todos os
procedimentos serdo novamente explicados e um novo termo de consentimento devera ser
assinado.

Pagamento

Vocé nao recebera nenhuma forma de pagamento pela participagdo no estudo. Custos de
transporte para o local dos testes e seu retorno poderdo, se necessario, ser arcados pelas
pesquisadoras.

Para obter informacdes adicionais

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone do pesquisador principal deste
estudo podendo tirar duvidas sobre o projeto de pesquisa e sobre a sua participacao agora
ou a qualquer momento. Vocé podera procurar a Profa. Christina Danielli Coelho de Morais
Faria, no telefone (31)3409-7448; ou (31)3409-4783; ou (31)9698-2380. Se vocé tiver
perguntas em relagdo a seus direitos como participante do estudo, podera contatar a
coordenagdo do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG: Telefone/Fax: (31) 3409-4592 -
Endereco: Avenida Anténio Carlos, 6627, Pampulha, CEP: 31270-901 - BH/MG - Campus —
UFMG — Unidade Administrativa Il — 2° andar — Sala 2005

DECLARACAO E ASSINATURA DO PARTICIPANTE

Eu, , li e entendi toda a informacéao
repassada sobre o estudo, sendo o0s objetivos, procedimentos e linguagem técnica
satisfatoriamente explicados. Tive tempo, suficiente, para considerar a informagéo acima e,
tive, também, a oportunidade de tirar todas as minhas duvidas. Estou assinando esse termo
voluntariamente e, tenho o direito, de agora ou mais tarde, discutir qualquer duvida que
venha a ter com relagao a pesquisa com:

Profa. Christina Danielli Coelho de Morais Faria: (31)3409-7448; ou (31)3409-4783; ou
(31)9698-2380

Comité de Etica em Pesquisa da UFMG: (31) 3409-4592

Endereco: Avenida Anténio Carlos, 6627, Pampulha, CEP: 31270-901 - BH/MG

Campus — UFMG — Unidade Administrativa Il — 2% andar — Sala 2005

Assinando esse termo de consentimento, estou indicando que concordo em participar deste
estudo.

Assinatura do Participante Assinatura da Testemunha
Data: Data:
RG: RG:
CPF: CPF:

End: End:
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ANEXO E - Termo de consentimento para utilizacao de imagem

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA UTILIZACAO DE IMAGEM

Eu, autorizo a

utilizacdo da minha imagem, através de fotos ou videos, em apresentacdes e
publicacbes de natureza técnico-cientificas relacionados ao projeto de pesquisa
VALIDADE E CONFIABILIDADE DO TESTE DO ESFIGMOMANOMETRO
MODIFICADO PARA A AVALIACAO CLINICA DA FORCA MUSCULAR DE
INDIVIDUOS ACOMETIDOS PELO ACIDENTE VASCULAR, desenvolvido pelos
investigadores Christina Danielli Coelho de Morais Faria, Eliza Maria Lara e Larissa

Tavares Aguiar.

Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que concordo com a

divulgacao da minha imagem.

Assinatura do Participante Assinatura da Testemunha
Data: Data:
RG: RG:
CPF: CPF:
End: End:

Assinatura do Investigador Data:
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1. RESPONDER AO COMANDO: “Por favor, levante o seu braco bom e a abra a sua mao boa”

2. COGNITIVO - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

ORIENTACAO TEMPORAL Pontos Pontuagcéo
Pergunte ao individuo: (dé um ponto para cada resposta correta) obtida
Que dia é hoje? 1
Em que més estamos? 1
Em que ano estamos? 1
Em que dia da semana estamos? 1
Qual a hora aproximada? | Considere a variagdo de uma ou menos 1 hora 1
ORIENTACAO ESPACIAL Pontos Pontuacéo
Pergunte ao individuo: (dé um ponto para cada resposta correta) obtida
Em que local nds |Consultério, dormitério, sala - apontando para o chao 1
estamos?
Que local é este aqui? Apontando ao redor num sentido mais amplo: 1
hospital, casa de repouso, prépria casa
Em que bairro nés estamos ou qual o nome de uma rua préxima. 1
Em que cidade nos estamos? 1
Em que Estado nds estamos? 1
MEMORIA IMEDIATA Pontos Pontuagéo
obtida
Eu vou dizer trés|Dé 1 ponto para cada palavra repetida acertadamente
palavras e vocé ira|na 12 vez, embora possa repeti-las até trés vezes para 3
repeti-las a seguir: | 0 aprendizado, se houver erros.
carro, vaso, tijolo
CALCULO Pontos Pontuacéo
obtida
Subtracao de setes Considere 1 ponto para cada resultado correto.
seriadamente: Se houver erro, corrija-o e prossiga. Considere 5
Quanto é: correto se 0 examinado espontaneamente se
100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 65 | autocorrigir. (VER**)
EVOCACAO DAS PALAVRAS Pontos Pontuacéo
obtida
Quais as palavras que vocé acabou | Pergunte quais as palavras que o sujeito 3
de repetir? acabara de repetir - 1 ponto para cada
NOMEACAO Pontos Pontuagcéo
obtida
Que objeto é este? Peca para o sujeito nomear os objetos mostrados 2
(relégio, caneta) - 1 ponto para cada.
REPETICAO Pontos Pontuagcéo
obtida
Preste atenc¢do: vou lhe dizer uma | Considere somente se a repeticao for perfeita 1
frase e quero que vocé repita| (1 ponto)
depois de mim: “Nem aqui, hem
alinem I3”.
COMANDO Pontos Pontuacéo

obtida
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“Pegue este papel com suamao | Total de 3 pontos. Se o sujeito pedir ajuda

direita (1 ponto), dobre-o ao meio | no meio da tarefa ndo dé dicas. 3
(1 ponto) e coloque-o no chao (1

ponto).”

LEITURA Mostre a frase escrita ‘FECHE OS OLHOS’ e pega para o
individuo fazer o que esta sendo mandado. N&o auxilie se 1
pedir ajuda ou se so ler a frase sem realizar o comando.

FRASE Pega ao individuo para escrever uma frase. Se nao
Escreva umafrase | compreender o significado, ajude com: alguma frase que 1

tenha comeco, meio e fim; alguma coisa que aconteceu
hoje; alguma coisa que queira dizer. Para a corre¢do nao
sao considerados erros gramaticais ou ortograficos

COPIADO Mostre 0 modelo e pecga para fazer o melhor possivel.
DESENHO: Faca Considere apenas se houver 2 pentagonos 1
uma cépia deste interseccionados (10 angulos) formando uma figura de
desenho o melhor quatro lados ou com dois angulos (1 ponto)
possivel
TOTAL 30

**27?Soletrar a palavia MUNDO de trés para frente. - UM PONTO PARA CADA LETRA NA POSICAO
CORRETA - *Obs: Sera considerado apenas a nota referente ao melhor desempenho
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MINI EXAME DO ESTADO MENTAL - Pontos de Corte

Bertolucci et al.,
1994

13 para analfabetos
18 para escolaridade baixa/média (1 a 7 anos de escolaridade)
26 para alta escolaridade (8 ou mais anos de escolaridade)
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ANEXO G - Escala de Fugl Meyer - Funcao Motora de Membro Inferior

TESTE

PONTUACAO

V. Funcao Motora de Membro Inferior (34pts):

1)Movimento com e sem sinergia:
a) A partir de leve extenséo joelho, realizar flexdo de
joelho além de 90° (sentado) ()

b) Dorsiflexdo (sentado) ()

c¢) Quadril a 0°, realizar flexdo de joelho mais que 90°
(empé) ()

d) Dorsiflexdo (em pé) ()

Pont. max: (8)

a) 0-sem movimento
1-joelho pode ser fletido ativamente até 90°(palpar tenddes dos
flexores joelho)
2-joelho pode ser fletido além de 90°
b) 0-tarefa ndo pode ser realizada completamente
1-tarefa pode ser realizada parcialmente
2-tarefa é realizada perfeitamente
¢) 0-joelho ndo pode ser fletido se o quadril nao é fletido
1-inicia flexdo joelho ou flete quadril no término do movimento
2-tarefa é realizada completamente
d) O-tarefa ndo pode ser realizada completamente
1-tarefa pode ser realizada parcialmente
2-tarefa é realizada perfeitamente

2)Motricidade reflexa: Aquileu e patelar

(_ ) Pont. max: (4)

0-sem atividade reflexa
2-atividade reflexa presente

3)Atividade reflexa normal: Aquileu, patelar, adutor

() Pont. max: (2)

0-2 ou 3 reflexos sé@o hiperativos
1-1 reflexo esta hiperativo ou 2 estéo vivos
2-nenhum hiperativo

flexdo de quadril, joelho e

4)Sinergia _flexora:
dorsiflexao

(_ ) Pont. max: (6)

O-tarefa ndo pode ser realizada completamente
1-tarefa pode ser realizada parcialmente
2-tarefa é realizada perfeitamente

5)Sinergia extensora: extensdo de quadril, adugdo de
quadril, extensao de joelho, flexao plantar

() Pont. max: (8)

O-tarefa ndo pode ser realizada completamente
1-tarefa pode ser realizada parcialmente
2-tarefa é realizada perfeitamente

VI. Coordenacao/Velocidade de MI:
a) Tremor ()
b) Dismetria ( )

c) Velocidade: calcanhar-joelho 5 vezes, rapido ()

Pont. max: (6)

a) 0-tremor marcante/1-tremor leve/2-sem tremor

b) 0-dismetria marcante/1-dismetria leve/2-sem dismetria

¢) 0-6s mais lento que o lado nao parético/1-2 a 5s mais lento que o
lado ndo parético/2-menos de 2s de diferenca

PONTUACAO TOTAL: 100
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ANEXO H - Escala de deficiéncias de tronco (EDT)

ESCALA DE DEFICIENCIAS DE TRONCO (EDT)
Verheyden G et al. The Trunk Impairment Scale: a new tool to measure motor impairment of the trunk after
stroke. Clinical Rehabilitation 2004, 18: 326-433.

A posigéo inicial para cada item é a mesma. O paciente esta sentado na beira de uma cama ou mesa de

tratamento sem suporte de costas ou bragos. As coxas tém total contato com a cama ou mesa, 0s pés estao
na mesma largura do quadril e colocados planos no chdo. O angulo do joelho é de 90°. Os bragos descansam
sobre as pernas. Se a hipertonia esté presente, a posi¢cdo do brago hemiplégico é considerada como posicao
inicial. A cabeca e o tronco estao na posi¢ao de linha média. Se a pontuagao do paciente é 0 no primeiro item,

a pontuacgéo total da EDT é 0.

Cada item do teste pode ser realizado 3 vezes. Sera considerada ao maior pontuagdo. Nenhum treino é

permitido.

O paciente pode ser corrigido entre as tentativas.
Os testes sdo explicados verbalmente para o paciente e podem ser demonstrados, se necessario.

Equilibrio sentado estatico

1 — Posicéo inicial Paciente cai ou ndo consegue manter a posi¢ao inicial por 10 0
segundos sem suporte de brago.
Paciente consegue manter-se na posi¢ao inicial por 10
segundos 2
Se o escore = 0, entdao o escore total da EDT = 0.
2 - Posi¢ao inicial Paciente cai ou ndo consegue manter-se sentado por 10 0
Terapeuta cruza a perna nao segundos sem o suporte de braco.
afetada sobre a perna hemiplégica Paciente consegue manter-se sentado por 10 segundos.
2
3 - Posigéo inicial Paciente cai. 0
Paciente cruza a perna ndo afetada | Paciente ndo consegue cruzar as pernas sem o suporte do
sobre a perna hemiplégica brago na cama ou na mesa 1
Paciente cruza a perna, mas desloca o tronco mais de 10 cm
para tras ou facilita o cruzamento com a mao.
Paciente cruza a perna sem deslocamento do tronco ou 2
assisténcia.
3
Total - Equilibrio sentado estatico 17
Equilibrio sentado dindmico
1 - Posicao inicial Paciente cai, precisa de ajuda do membro superior ou 0 0
Paciente é instruido a tocar a cama | cotovelo ndo toca a cama ou mesa.
ou mesa com o cotovelo do lado Paciente se move ativamente sem auxilio, o cotovelo toca a
hemiplégico (com alongamento do cama ou mesa. 1
lado sdo e encurtamento do lado Se escore = 0, entao o escore dos itens 2e 3 = 0.
hemiplégico) e retornar a posi¢éo
inicial.
2 — Repetir o item 1 Paciente ndo demonstra alongamento/encurtamento ou 0
apresenta movimento oposto.
Paciente demonstra apropriado alongamento/encurtamento
Se o escore = 0, entdo o escore do item 3 = 0. 1
3 — Repetir o item 1 Paciente se compensa. Possiveis compensagbes sdo: (1) uso 0
da extremidade superior,(2) abdugéo do quadril contralateral (3)
flexdo do quadril (se o cotovelo toca a cama ou mesa além da
metade proximal do fémur) (4) flexao do joelho (5) deslizamento
do pé.
Paciente se move sem compensacao. 1
4 - Posigéo inicial Paciente cai, precisa de ajuda do membro superior ou 0 0
Paciente é instruido a tocar a cama | cotovelo ndo toca a cama ou mesa.
ou mesa com o cotovelo ndo Paciente se move ativamente sem auxilio, o cotovelo toca a
afetado (pelo encurtamento do lado | cama ou mesa. 1

nédo afetado e alongamento do lado

Se escore = 0, entdao o escore dos itens 5e 6 = 0.
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plégico) e retornar a posicao inicial

5 — Repetir o item 4 Paciente ndo demonstra alongamento/encurtamento ou 0
apresenta movimento oposto.
Paciente demonstra apropriado alongamento/encurtamento
Se o escore = 0, entao o escore do item 6 = 0. 1
6 — Repetir o item 4 Paciente se compensa. Possiveis compensagbes séo: (1) uso 0
da extremidade superior, (2) abdugao do quadril contralateral (3)
flexdo do quadril (se o cotovelo toca a cama ou mesa além da
metade proximal do fémur) (4) flexao do joelho (5) deslizamento
do pé.
Paciente se move sem compensacao. 1
7 - Posigéo inicial Paciente ndo demonstra alongamento/encurtamento ou 0
Paciente ¢é instruido a elevar a pelve | apresenta movimento oposto.
da cama ou mesa no lado plégico Paciente demonstra apropriado alongamento/encurtamento
(pelo encurtamento do lado plégico | Se o escore = 0, entdo o escore do item 8 = 0. 1
e alongamento do lado néo afetado)
e retornar a posicgao inicial.
8 — Repetir o item 7 Paciente se compensa. Possiveis compensacgtes sao: (1) uso 0
da extremidade superior, (2) empurra com pé ipsilateral
(calcanhar perde o contato com o chao).
Paciente se move sem compensacao.
1
9 - Posigao inicial Paciente ndo demonstra alongamento/encurtamento ou 0
Paciente é instruido a levantar a apresenta movimento oposto.
pelve da cama ou mesa do lado ndo | Paciente demonstra apropriado alongamento/encurtamento.
afetado (pelo encurtamento do lado | Se o escore = 0, entdo o escore do item 10 = 0. 1
nédo afetado e alongamento do lado
plégico) e retornar a posicao inicial.
10 — Repetir o item 9 Paciente se compensa. Possiveis compensacgtes sao: (1) uso 0
da extremidade superior, (2) empurra com pé ipsilateral
(calcanhar perde o contato com o ch&o).
Paciente se move sem compensagao.
1
Total - Equilibrio sentado dinamico | /10
Coordenacao
1 - Posicao inicial O lado hemiplégico ndo é movido 3 vezes 0
Paciente é instruido a rodar o tronco | A rotacédo é assimétrica
superior 6 vezes (cada ombro deve | A rotacdo é simétrica 1
ser movido para frente 3 vezes), o Se o escore é = 0, entdo o item 2 = 0.
primeiro lado a ser movido deve ser 2
0 hemiplégico, a cabeca deve ser
fixada na posicéo inicial.
2 — Repetir o item 1 em 6 segundos | A rotacdo é assimétrica 0
A rotagéo é simétrica
1
3 - Posicao inicial O lado hemiplégico ndo é movido 3 vezes 0
Paciente ¢ instruido a rodar o tronco | A rotagdo é assimétrica
inferior 6 vezes (cada joelho deve A rotagdo é simétrica 1
ser movido para frente 3 vezes), o Se o escore é = 0, entdo o item 4 = 0.
primeiro lado a ser movido deve ser 2
0 hemiplégico, o tronco superior
deve ser fixado na posi¢ao inicial.
4 — Repetir o item 3 em 6 segundos | A rotacdo é assimétrica 0
A rotacdo é simétrica 1
Total - Coordenacao /6
Total - Escala de Deficiéncias de Tronco | /23
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ANEXO | — Escala modificada de Ashworth

Grau

Descrigéo

Sem aumento do tébnus muscular

Discreto aumento do ténus muscular, manifestado pelo apreender
e libertar, ou por minima resisténcia ao final da amplitude de
movimento, quando a parte (ou as partes) afetada e movimentada
em flexao ou extensao.

1+

Discreto aumento no ténus muscular, manifestado pelo apreender,
seguido de minima resisténcia atraves do resto (menos da
metade) da amplitude de movimento.

Marcante aumento no ténus muscular atravées da maior parte da
amplitude de movimento, porem as partes afetadas séo faciimente
movimentadas.

Consideravel aumento do ténus muscular, movimentos passivos
dificultados.

A parte (ou partes) afetada mostra-se rigida a flexdo ou extensao.




APENDICE A - Ficha de avaliacao

PROJETO DE PESQUISA: VALIDADE E CONFIABILIDADE DO TESTE DO
ESFIGMOMANOMETRO MODIFICADO PARA AVALIACAO CLINICA DA FORCA
MUSCULAR DE INDIVIDUOS NA FASE SUBAGUDA DO ACIDENTE VASCULAR
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ENCEFALICO
DATA: HORARIO: CODIGO:
1. DADOS DEMOGRAFICOS
— Nome: Sexo: Telefone:
— Endereco:
— Nome do acompanhante: Telefone:
— Endereco:
— Data de Nascimento: Idade (anos): Estado civil:
— Escolaridade (anos): Formacao: Ocupacao:
2. DADOS CLINICOS DO AVE
() UMA HISTORIA DE AVE () MAIS DE UMA HISTORIA DE AVE:
DATA: DATAS:
Tempo de evolugéao (meses): ] Tempo de evolugao (meses):___
() ISQUEMICO ( ) HEMORRAGICO ( ) ISQUEMICO ( ) HEMORRAGICO
( )HPESQ ( ) HPDIR ( )HPESQ ( ) HPDIR
Tempo de estadia hospitalar: Tempo de estadia hospitalar:
3. DADOS CLIiNICOS GERAIS
— Membro inferior dominante:
—Numero de medicamentos em uso: Descricéo:
— Condicdes de saude associadas:
— Orteses:
— Déficit visual: Déficit auditivo: Afasia motora: Disartria:
—Capacidade de responder a comando: () SIM () NAO  PA: FC:

4. QUESTIONARIOS E TESTES
a) Nivel de atividade fisica: ( ) moderada ( ) vigorosa ( ) Insuficiente ( ) Inativo
Atividade fisica ou exercicio que mais realiza:
FreqUéncia: Duracgéo: Distancia:
b) Teste de velocidade de marcha (confortavel):
c) Teste de velocidade de marcha (maxima):
d) Pontuacédo motora na Escala de Fugl-Meyer: Pontuacdo motora MMII:
e) Pontuacao do Mini-Exame do Estado

f) Escala de Deficiéncias de Tronco:

5. EXAME FiSICO

Peso: Estatura: IMC: Direita Esquerda

Tbnus de Flexores do Tornozelo (Escala modificada de Ashworth)

Ténus dos Extensores do Joelho (Escala modificada de
Ashworth)
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NOME: cODIGO:

MEDIDAS DE FORCA MUSCULAR DOS MEMBROS INFERIORES E TRONCO

a. AVALIADOR 1: AVALIACAO 1 (Equipamento 1): DATA:
TESTE Medida 1 Medida 2 Medida 3 MEDIA
NP P NP P NP P [NP] P

Flexores de Quadril

Extensores de Quadril

Abdutores de Quadril

Dorsiflexores do
Tornozelo

Flexores plantares do
Tornozelo

Flexores de Joelho

Extensores de Joelho

Flexores de Tronco

Extensores de Tronco

Flexores laterais de
Tronco

Rotadores de Tronco

b. AVALIADOR 1: AVALIACAO 1 (Equipamento 2): DATA:
TESTE Medida 1 Medida 2 Medida 3 MEDIA
NP P NP P NP P NP P

Flexores de Quadril

Extensores de Quadril

Abdutores de Quadril

Dorsiflexores do
Tornozelo

Flexores plantares do
Tornozelo

Flexores de Joelho

Extensores de Joelho

Flexores de Tronco

Extensores de Tronco

Flexores laterais de
Tronco

Rotadores de Tronco




c. AVALIADOR 2:

AVALIACAO (TEM) DATA:

100

TESTE

Medida 1

Medida 2

Medida 3

MEDIA

NP P

NP P

NP P

NP [ P

Flexores de Quadril

Extensores de Quadiril

Abdutores de Quadril

Dorsiflexores do
Tornozelo

Flexores plantares do
Tornozelo

Flexores de Joelho

Extensores de Joelho

Flexores de Tronco

Extensores de Tronco

Flexores laterais de
Tronco

Rotadores de Tronco

d. AVALIADOR 1:

AVALIACAO 2 (TEM) DATA:

TESTE

Medida 1

Medida 2

Medida 3

MEDIA

NP P

NP P

NP P

NP [ P

Flexores de Quadril

Extensores de Quadril

Abdutores de Quadril

Dorsiflexores do
Tornozelo

Flexores plantares do
Tornozelo

Flexores de Joelho

Extensores de Joelho

Flexores de Tronco

Extensores de Tronco

Flexores laterais de
Tronco

Rotadores de Tronco




APENCIDE B - Grafico com os resultados da calibracdo do esfigmomanémetro modificado
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Calibragoes do Esfigmomanometro Modificado
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