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RESUMO

Relativamente poucos estudos descreveram a funcdo do membro superior em
hemiparéticos cronicos e a relacdo entre déficits especificos e funcdo do membro
superior e realizagdo de atividades e participagdo em atividades sociais. O objetivo
deste estudo foi descrever a fungcdo do membro superior em hemiparéticos cronicos
e investigar a forca da relacdo e o poder preditivo de déficits especificos da
extremidade superior na limitacdo da realizacdo de atividades e restricdo na
participacdo social. Foram utilizados instrumentos especificos para andlise da
funcdo do membro superior nos dominios de estrutura e fungéo corporal, atividade e
participacdo. As variaveis referentes a estrutura e funcéo corporal incluiram controle
do movimento voluntario — estagio de retorno motor do braco e da méo e retorno
global da extremidade superior; forca e resisténcia muscular — forca de preensao
palmar e pinca lateral, forca do membro superior e resisténcia a fadiga isométrica
relativa; tbnus muscular — espasticidade; destreza manual e digital; e funcbes
sensoriais e dor — sensibilidade ao toque em movimento e dor no ombro. O dominio
atividade foi avaliado através da percepcao e observacdo do desempenho, enquanto
a participacao foi avaliada através do Stroke Specific Quality of Life - SSQOL-Brasil
(escore total e escore nos itens referentes a funcdo do membro superior) e da
Canadian Occupational Performance Measure - COPM (desempenho e satisfacéo
com o desempenho em atividades relevantes auto-relatadas). A amostra final foi
constituida por 55 participantes com diagnostico clinico de AVE ha mais de seis
meses e habilidade para execucao de tarefas de alcance. A maioria das variaveis de
estrutura e funcdo corporal foi correlacionada com a atividade. Observou-se, de
maneira geral, correlagdo moderada entre os componentes de estrutura e funcao
corporal com a percepc¢édo do desempenho, e correlagéo forte com a observacéo do
desempenho. A participacdo, mensurada atraves SSQOL-Brasil, foi correlacionada
moderadamente somente com as variaveis de estrutura e funcéo corporal: forca de
preensdo palmar, pinca lateral e dor. A satisfagdo com o desempenho em tarefas
relevantes, avaliada através da COPM, foi correlacionada com a destreza digital. A
destreza manual e digital, em conjunto com o estagio de retorno motor da méao,
forca de preensdo em pinca e dor no ombro, explicou 91% da variancia no modelo

de observacdo do desempenho em atividades cotidianas. A dor e o estagio de
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retorno motor explicaram em conjunto 48% da variancia do modelo de percepc¢ao do
desempenho em atividades cotidianas. Quando se considerou a participagéo social,
mensurada através do SSQOL-Brasil, como variavel de desfecho, as variaveis de
estrutura e funcdo corporal e de atividade explicaram a menor variancia
considerando-se os modelos analisados, com maior poder preditivo da dor para a
qualidade de vida global (16%) e qualidade de vida nos itens referentes a funcdo do
membro superior (29%). Como a qualidade de vida é um constructo amplo,
envolvendo varios dominios da funcionalidade, a inclusdo de variaveis referentes
somente ao desempenho do membro superior pode ser responsavel pela baixa

variancia encontrada.

Palavras-chave: acidente vascular encefalico, funcdo do membro superior,

avaliacéo, classificagdo internacional de funcionalidade, incapacidade e saude.



ABSTRACT

Relatively few studies have described the function of the upper limb with chronic
hemiparetic subjects and the relationships between its specific deficits, function,
activities and participation in social activities. The aim of this study was to describe
the function of the upper limb with chronic stroke subjects and to investigate the
strength of the relationships and the predictive power of specific deficits of the upper
limb in preventing the completion of activities and restrictions in social participation.
The outcome measures included specific instruments for analyses of the upper limb
function in the domains of structure and body functions, activity and participation. The
variables related to the structure and body function included control of the voluntary
movement — stage of motor return of the arm and hand and overall motor return of
the upper limb; muscular strength and endurance — grip and lateral pinch strength,
iIsometric upper limb strength and resistance; muscle tone - spasticity; manual and
digital dexterity; sensory functions and pain - sensation to movement touch and
shoulder pain. The activity domain was assessed by the self-reported and observed
performance, whereas the participation was evaluated by Stroke Specific Quality of
Life - SSQOL-Brazil (total score and score on items related to the upper limb
function) and the Canadian Occupational Performance Measure - COPM
(performance and satisfaction with their performance in self-reported relevant
activities). The final sample was composed of 55 participants with clinical diagnoses
of stroke more than six months and ability to execute reaching and grip tasks. Most
of the variables related to body structure and function were correlated with the
activity measures. In general, the domains related to body structure and function
showed moderate correlations with self-reported performance and strong correlations
with the observed performance. The participation measures related to the SSQOL-
Brazil were moderately correlated with the following body structure and function
variables: Grip and pinch strength, and shoulder pain. The satisfaction with the
performance on relevant tasks, measured by the COPM, showed to be correlated
with digital dexterity. The manual and digital dexterity, together with the stage of
motor return of the hand, pinch strength, and shoulder pain explained 91% of the
variance of the observed performance in daily activities model. In the other hand,

pain and stage of motor return together explained 48% of the variance of the self-



reported performance model. When considering social participation, assessed by the
SSQOL-Brazil as an outcome variable, the variables related to the structure and
body function and activity explained the smallest variance of the analyzed models.
Pain demonstrated the highest predictive power for the overall quality of life (16%)
and the quality of life items related to the upper limb function (29%). As quality of life
iIs a broad construct which involves different areas of functionality, the inclusion of
only upper limb performance measures may explain the low explained observed

variance.

Key words: Stroke, upper limb function, assessment, International Classification of

Functioning, Disability and Health.
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1 INTRODUCAO

O acidente vascular encefalico (AVE) é definido pela Organizacdo Mundial de
Saude como sindrome clinica de desenvolvimento rapido de sinais de
disturbios focais ou globais da funcdo cerebral de origem vascular, com
sintomas que perduram por um periodo superior a 24 horas’. O AVE
representa a terceira causa de morte em paises industrializados e a primeira
causa de incapacidade entre adultos®. Dados provenientes do Unico estudo
populacional prospectivo nacional indicaram incidéncia anual de 108 casos por
100 000 habitantes, taxa de fatalidade aos 30 dias de 18.5% e aos 12 meses
de 30.9%, sendo o indice de recorréncia apds um ano de 15.9%°. A partir dos
60 anos de idade hd um aumento significativo na incidéncia do AVE, porém a
ocorréncia em adultos jovens, a partir dos 20 anos, esta aumentando devido

principalmente a mudancas no estilo de vida®*.

Do ponto de vista motor e em termos de manifestacdes clinicas, a hemiparesia,
ou paralisia parcial de um lado do corpo, € o sinal classico decorrente de um
AVE. Aproximadamente 80% dos individuos apresentam hemiparesia apos
ocorréncia do AVE>®. A hemiparesia resulta comumente em controle ineficaz

dos movimentos do braco e reducéo da destreza manual e digital”®.

Apos ocorréncia do AVE, os individuos podem apresentar melhora, piora ou
estabilizacdo da condicdo funcional inicial®. E reportada ocorréncia de retorno
do controle motor durante os trés primeiros meses seguintes ao episodio de
AVE, atingindo-se um platd aproximadamente seis meses apés o evento®'°.
Porém, ha evidéncias que sugerem que a melhora no desempenho permanece
por um periodo maior e inespecifico de tempo, na fase denominada crénica, ou

seja, apos seis meses de ocorréncia do AVE .
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O controle do movimento voluntario é tipicamente acometido apés AVE, sendo
que o retorno motor ocorre através de estagios'>. Brunnstrom descreveu esta
recuperacdo sequenciada da funcdo motora inciando com um estagio de
flacidez, prosseguindo com estagios caracterizados por espasticidade e ganho

de movimentacao voluntaria a principio em padrdes sinérgicos®.

Apesar do retorno motor e funcional esperado, muitos sobreviventes
apresentam consequéncias cronicas apés AVE, que sao usualmente
complexas e heterogéneas, podendo resultar em problemas em varios
dominios da funcionalidade®®. Déficits residuais na extremidade superior sdo
observados frequentemente por longos periodos, sendo que estes problemas

crénicos resultam em dificuldade para execucdo de movimentos funcionais™.

Func&o do membro superior ap6s AVE

A mao possui vérias funcdes, primariamente de sensagdo e preensdo e
secundariamente, funcdes de expressdo, comunicacdo e equilibrio, todas
apresentando papéis fundamentais para execucao de atividades cotidianas™. A
funcdo normal do membro superior inclui a capacidade de alcance direcionado,
preensdo e manipulacdo de objetos, sendo a base das capacidades motoras
requeridas para a realizacédo de atividades de vida diaria’>. O alcance, ou
posicionamento eficiente da mao para a funcéo, é dependente da estabilidade
dinamica das articulacdes proximais do membro superior, ombro e tronco**,
Movimentos da articulacdo do cotovelo posicionam a m&do mais proxima ou
mais distante do corpo e os movimentos combinados do antebraco e punho
colocam a m&o na posicdo requerida para a preensdo e manipulacdo®*. Por
estes motivos, a méo e o braco sdo comumente considerados para a fungéo

como uma unidade funcional**.
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A dominancia manual tem sido citada como um fator importante na
performance de habilidades motoras da extremidade superior, com a mao
dominante sendo utilizada na maioria das atividades cotidianas e
recreacionais'®. Em individuos saudaveis, é relatada diferencas em
componentes de habilidades motoras entre as maos dominante e néo
dominante, sendo que na m&o dominante os valores de velocidade, preciséo,
coordenacdo e forca sdo superiores aos valores encontrados na mao nao

1719 Provins (1997)'° enfatiza que a preferéncia em utilizar a méo

dominante
dominante mais frequentemente durante atividades funcionais reflete em maior
acuracia, velocidade de movimento e precisdo da mao dominante em

individuos saudaveis.

Apbs ocorréncia do AVE, geralmente ha presenca de incapacidades residuais
como fraqueza muscular, alteracdo do tdbnus muscular, alteracdes sensoriais e
cognitivas, com potencial impacto na utilizacdo do membro superior e execucao
de atividades de vida diaria basicas (alimentar-se, vestir-se, pentear-se) e
instrumentais (gerenciamento doméstico, mobilidade na comunidade)®.
Durante as atividades que envolvem o membro superior, mesmo individuos
com leve hemiparesia apresentam movimentos de alcance e preensdo no
membro superior acometido mais lentos e com amplitude de movimento
reduzida, com a trajetdria caracterizada por movimentos segmentados e
coordenacao entre articulacdes interrompida quando comparado aos individuos

saudaveis™.

O retorno da fungdo manual apés o AVE permanece como problemético ou
insatisfatorio para uma significativa propor¢cdo de pacientes que percebem a
mao hemiparética como nao funcional meses ou até mesmo anos apds a
ocorréncia do AVE, apesar da reducédo relativamente satisfatoria dos déficits
iniciais''. Ap6s dois a quatro anos, 50 a 70% dos individuos que apresentaram
hemiparesia apds AVE continuardo apresentando perda da funcéo e desuso do
membro superior, apesar de aproximadamente 25% apresentarem escores

relativamente normais de retorno motor'*. O comprometimento da funcéo da
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extremidade superior exerce um papel relevante no grau de incapacidade

vivenciado por pessoas que tiveram AVE>.

Déficits na extremidade superior podem ainda incluir dor no ombro, restricdo na
amplitude de movimento (ADM), alteracéo do ténus muscular®®, influenciando
de modo significativo o desempenho funcional, com consequéncias negativas

nas relacdes pessoais, familiares, sociais e qualidade de vida'*# .

Estudos anteriores indicaram comprometimento na extremidade ipsilateral
durante a execucdo de atividades, na performance global e reducdo de
habilidades especificas, como destreza manual e digital e coordenacéo
motora®*%*. N&o é relatada diferenca entre o lado ipsilateral de individuos apés
AVE e individuos saudaveis na forca de preensao palmar, discriminacdo de
dois pontos e sensibilidade de toque ou pressdo®*. Devido a ocorréncia destes
déficits no lado ipsilateral ao AVE, considera-se a terminologia ‘lado nédo
afetado’ inadequada, sendo neste estudo utilizado o termo ‘lado ndo parético’.

Considerando-se a alta incidéncia do AVE evidenciado na pratica clinica, o
declinio da taxa de mortalidade e, somado a estes fatos, a ocorréncia apés a
fase aguda de déficits residuais, faz-se necessaria a adocéo de estratégias de
avaliacdo efetivas, com o objetivo de proporcionar dados relevantes para

elaboracao de estratégias de tratamento adequadas.

Avaliacdo funcional do membro superior em hemiparéticos e Classificacao
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude

O objetivo primario da intervencdo de reabilitacdo é a restauracdo da
funcionalidade do paciente, sendo a atuacédo do fisioterapeuta e do terapeuta

ocupacional baseada na avaliagdo da condicdo funcional do paciente, a partir



20

da caracterizacdo do impacto que a patologia imp8e ao individuo em contextos
relevantes, tais como realizacdo de atividades de vida diaria, produtivas e de
lazer®®. Ou seja, o profissional da equipe de reabilicio busca identificar quais
papéis, tarefas e atividades de sua rotina diaria ficaram comprometidas como
resultado da lesdo, bem como os fatores limitantes do desempenho
ocupacional®. Estas informacbes sdo utilizadas na selecdo da intervencdo

apropriada e avaliacéo da efetividade do tratamento.

A avaliagdo do retorno funcional ap6s AVE é importante tanto para a clinica
guanto para a pesquisa, mas a selecdo dos protocolos de avaliacdo é dificil
devido a heterogeneidade dos sintomas e a variabilidade da severidade®. A
selecdo de medidas relevantes pode ser otimizada através da utilizacdo de
uma estrutura que enfoque a condicdo de saude e a funcionalidade, como a
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF),

publicada pela Organizacdo Mundial de Satude?®’.

A CIF foi desenvolvida com o propdsito de oferecer uma estrutura que permita
a visualizacdo das consequéncias da condicdo de saude ou patologia na
funcionalidade, auxiliando os profissionais de reabilitacdo na compreenséo e
descricdo dos diferentes impactos que uma condi¢do de saude, como o AVE,
pode ter na funcionalidade do individuo, bem como na definicdo de estratégias
de avaliacdo e elaboracdo do plano de tratamento?”*®. Segundo o modelo da
CIF, as manifestacbes de uma patologia podem resultar em trés niveis ou
categorias de disfuncdo®”?®. As anormalidades ou distirbios em 6rgéos ou
sistemas do individuo compreendem o primeiro nivel, denominado estrutura e

1?72, O nivel intermediario descreve dificuldades no

27,28

funcdo corpora
desempenho de atividades e tarefas cotidianas e € denominado atividade

O terceiro nivel classifica as desvantagens na interacdo do individuo em seu

27,28

meio sociocultural, sendo denominado participacao Cada um dos trés

niveis citados anteriormente pode ser influenciado por fatores relacionados a
condicdo de saude e/ou por fatores do contexto pessoal ou ambiental, que

podem exercer efeito positivo ou negativo na funcionalidade do individuo®’2%,
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A CIF proporciona uma estrutura de referéncia que é util na descricdo de
padrdes de retorno funcional. Entretanto, além de descrever o déficit funcional
decorrente do AVE, pode ser mais benéfico a identificacdo das associacdes
entre atividade e participacdo, estrutura e funcbes corporais afetadas pela
ocorréncia do AVE, proporcionando desta forma evidéncia para guiar a
utilizacdo de avaliacdes funcionais na pratica clinica®. A relacéo entre déficits e
incapacidade foi identificada pela Associacdo Americana de Fisioterapia como

questdo de extrema importancia para conduc&o da pratica clinica®.

Relacao entre dominios da CIF apos AVE

A relagdo entre o dominio atividade da CIF e fatores relacionados a condi¢éo
de saude é descrita com relacdo ao prognostico funcional apdés ocorréncia de
AVE**? S3o indicadores relacionados & condicdo de salude e fatores
prognadsticos para execuc¢do de atividades funcionais o tipo de AVE (isquémico
ou hemorragico), etiologia, fatores de risco (AVE prévio, fumo, hipertensédo
arterial sistémica, diabetes) e severidade (tamanho da les&o)***. Estes fatores,
somados a outros relacionados a fatores pessoais, como idade e suporte

social®

, tém sido consistentemente apontados na literatura como preditores
favoraveis ou desfavoraveis de recuperagdo funcional ap6s AVE. Aspectos
genéricos da funcionalidade, como presenca de incontinéncia fecal e urinéria,
limitacdo do nivel de consciéncia, reducdo da habilidade cognitiva, déficits
visuais, depresséo e reducado do equilibrio também foram identificados como

fatores limitantes do desempenho de atividades cotidianas™°.

Relativamente poucos estudos exploraram a relacéo entre déficits especificos
do membro superior, como reducdo da for¢ca muscular e destreza, contratura e
espasticidade para a funcdo do membro superior em hemiparéticos crénicos
durante a execucdo de atividades funcionais e/ou participacdo social®>*3¢. Em
estudos prévios, a reducdo da forca de preensédo palmar foi correlacionada

significativamente com a performance nos testes que enfocam os dominios
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estrutura e funcdo corporal (Teste da caixa e blocos - destreza, Escala de
Avaliacédo de Fugl-Meyer — retorno motor e teste Finger to Nose - coordenacéo)
e atividade (Teste para avaliacdo da performance da extremidade superior de
pessoas idosas (TEMPA) — execucdo de tarefas cotidianas)®*, enquanto o
tbnus, mensurado através da aplicacdo da Escala de Ashworth Modificada, ndo
foi correlacionado com movimento funcional®®. Porém foi observado que a
presenca de aumento do tbnus, mensurado através da eletromiografia, pode
levar a ocorréncia de contratura, embora a reducdo da forca muscular seja
novamente apontada como o principal fator contribuinte para limitagcdo na

execucdo de atividades®,

Somente um estudo? avaliou a relacdo entre todos os dominios da CIF:
estrutura e funcdo corporal (Escala de Avaliacdo de Fugl-Meyer, Escala de
Ashworth Modificada, forca muscular isométrica membro superior, forca
preensdo palmar, Brief Pain Inventory e Monofilamentos de Semmes-
Weinstein), atividade (Chedoke Arm and Hand Activity Inventory — CAHAI e
Motor Activity Log - MAL) e participacao (Reintegration to Normal Living Index -
RNL). Os resultados deste estudo indicaram que a forca da extremidade
superior (r=.89, p<.01), forca de preensédo palmar (r=.69, p<.01) e ténus (r=-.80,
p<.01) foram as variaveis de estrutura e funcdo corporal mais fortemente
correlacionadas com a atividade?’. Ténus (r=-.23, p<.05) e CAHAI (r=.22,
p<.05) apresentaram correlacdo com a participacdo®’. A forca muscular do
membro superior foi responsavel por 87% da variancia nos escores da CAHAI e
78% da variancia nos escores da MAL, enquanto que no modelo de
participacdo social escores do tonus e CAHAI foram responsaveis somente por
5% da variancia nos escores do RNL?. Este estudo porém ndo incluiu variaveis
gue poderiam ser relevantes para a funcdo do membro superior, como destreza
manual e digital e forca de pinca. Outra limitacdo do estudo refere-se a

aplicacdo de protocolos genéricos para mensuragao de sensibilidade e dor.

Apesar da literatura indicar que a forca muscular € um dos principais

contribuintes para execucao de atividades, sdo necessarios outros estudos que
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abordem, a partir da estrutura da CIF, a funcdo do membro superior enfocando

déficits de elevada prevaléncia em hemiparéticos cronicos.

Neste contexto, ressalta-se a relevancia da quantificacdo da contribuicdo de
déficits especificos para a realizacdo de atividades e participacdo a partir da
utilizacdo de um modelo que enfoque a funcionalidade através da aplicacédo de
guestionarios especificos, de aplicabilidade na pratica clinica e pesquisa e que
envolva a funcdo do membro superior globalmente. Esta estratégia ira auxiliar
na compreensdo do impacto dos déficits na estrutura e fungdo corporal na
realizacdo de atividades e participacéo social, e, consequentemente, auxiliar na
selecdo de instrumentos de avaliacdo adequados e no planejamento da

intervencéao.

1.1 Objetivos

* Caracterizar a funcdo do membro superior em hemiparéticos crénicos,
conforme modelo de funcionalidade proposto pela CIF, analisando o lado
parético em comparacao ao lado nao parético e a influéncia do acometimento
no lado dominante ou ndo dominante;

* Investigar a relagédo entre varidveis que enfocam estrutura e funcao corporal,
atividade e participacdo em individuos com hemiparesia crénica;

* Investigar quais variaveis da estrutura e funcdo corporal melhor predizem a
atividade e participacdo em individuos com hemiparesia cronica;

* Investigar quais variaveis do dominio atividade melhor predizem a

participacdo em individuos com hemiparesia cronica.

1.2 Hipoteses

HO,: N&o existe diferenca no desempenho funcional do membro superior

guando o acometimento ocorre no lado dominante ou ndo dominante;
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HO,: N&o existe relacdo significativa entre as varidveis de estrutura e funcao
corporal, atividade e participagdo em individuos com hemiparesia cronica;
HO3: Os déficits na estrutura e funcao corporal ndo predizem uma grande parte
da realizacao de atividades e participacdo em individuos com hemiparesia

cronica, apesar da influéncia de fatores ambientais e pessoais.
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2. METODOLOGIA

2.1 Delineamento do Estudo

Este estudo observacional do tipo transversal foi desenvolvido com o objetivo
de descrever a funcdo dos membros superiores em hemiparéticos cronicos e
comparar as relagbes entre os dominios da CIF, bem como investigar as
varidveis que sdo preditoras de melhor desempenho na atividade e

participacao.

Para elaboracdo desta dissertagdo, foram seguidas as normas estabelecidas
pelo colegiado de PoOs-Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo da UFMG

referentes ao formato tradicional®’.

2.1 Participantes

Os participantes foram recrutados na comunidade em ambulatérios, centros de
reabilitagcdo e projetos de pesquisa. Os participantes foram contactados por
telefone, quando foram questionados sobre a funcionalidade do membro
superior apés o AVE. O participante foi solicitado a executar os movimentos
que indicam habilidade minima para execucdo de tarefas de alcance de
objetos, correspondentes ao estagio trés da avaliacdo Chedoke McMaster -
braco (encolher o ombro em mais da metade da amplitude, levar a mao ao
queixo com a mao afetada e tocar o joelho oposto com o cotovelo estendido)®.
Aqueles que informaram ser capazes de realizar os movimentos solicitados

foram convidados a participar do estudo.

O tamanho minimo da amostra de 50 participantes foi baseado em calculo
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amostral proposto por Dohoo et al. (2003)*. Para realizacdo deste célculo,
considerou-se a inclusdo de quatro variaveis independentes para andlise do
modelo de regressédo multipla.

N =10x(P +1), sendo que P indica o niumero de variaveis independentes.

N =10x(4+1) N = 50 participantes

Os critérios de inclusdo foram: diagnéstico clinico de AVE primario ou
recorrente ha mais de seis meses que resultou em hemiparesia; idade superior
a 20 anos, qualquer sexo, competéncia mental avaliada através do Mini-Exame
do Estado Mental, versao brasileira (ponto de corte para individuos analfabetos
18/19 e para individuos com instrucdo escolar 24/25)* e reducéo da funcéo
motora, porém apresentando habilidade para execucédo de tarefas de alcance
(estagio maior ou igual a trés na avaliagdo Chedoke McMaster - braco)®®. Os
critérios estabelecidos para exclusdo foram: presenca de hemiparesia bilateral
ou outras patologias que afetem o sistema musculoesquelético; auséncia de
reducdo da funcdo motora (estagio sete na avaliagdo Chedoke McMaster para
braco e mao) e auséncia de reducdo de forca de preensdo palmar,
comparando-se o lado parético e o ndo parético através da utilizacdo do
dinamometro Jamar® (Enterprises Inc., Irvington, New York, USA) e presenca
de apraxias. Para determinacdo de reducdo da forca de preensao palmar,
considerou-se diferenca percentual de 10% no lado ndo dominante®.
Considerou-se como lado dominante o lado utilizado preferencialmente para
atividades de escrita ou preensdao de objetos, no caso de participantes
analfabetos, antes da ocorréncia do AVE.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG através
parecer 564/07 (ANEXO A). Os objetivos e os procedimentos do estudo foram
explicados aos participantes que, ao concordarem com a participacao
voluntaria, foram solicitados a assinar um termo de consentimento livre e
esclarecido (APENDICE A).
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2.3 Instrumentagao e procedimentos

ApoOs assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, os dados
antropomeétricos, demograficos e clinicos de todos os participantes foram
coletados para documentar variaveis como: idade, sexo, dominancia, tempo de
evolucdo pos-AVE, lado acometido, etc. Em seguida, os participantes foram
submetidos a avaliacdo por aproximadamente trés horas por cinco
examinadores devidamente treinados, utilizando-se protocolos que foram
agrupados conforme estrutura conceitual da CIF nas dimensdes de estrutura e
funcdo corporal, atividade e participacdo®***
1.

, conforme demonstrado na figura

Dimensoes

T
v ’ ’

Atividade

Estrutura e fungéo Participagao

corporal

—>

Medidas utilizadas

Dinam6metro Jamar®
Dinamémetro Pinch®
Dinamémetro manual
Microfet 2
Shoulder Q
BBT / 9HPT

Medidas utilizadas

Medida de Habilidade
Manual (MAM)
Teste de avaliacédo da
extremidade superior
em pessoas idosas
(TEMPA)

Medidas utilizadas

SSQOL - Brasil

MTP

Escala Modificada de
Ashworth Canadian Occupational

Avaliacdo de Fugl- Performance Measure
Meyer (COPM)

Avaliacdo Chedoke
McMaster

Figura 1 - Modelo da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude aplicado ao AVE. (Adaptado de Organizagdo Mundial de Saude
(OMS)/Organizagdo Panamericanade Saude (OPAS). CIF: Classificagdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude. Universidade de
Séo Paulo, 2003.)
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Para avaliacdo dos participantes, os protocolos foram divididos em trés grupos:
testes de forca muscular e resisténcia a fadiga (dinamémetro Jamar,
dinamdmetro Pinch, dinamémetro manual, resisténcia a fadiga), questionarios
(ShoulderQ, MAM e SSQOL-Brasil) e avaliacdo funcional e do retorno motor e
de destreza (Escala Modificada de Ashworth, BBT, 9HPT, Avaliagédo de Fugl-
Meyer, Availacdo de Chedoke McMaster, TEMPA e Canadian Occupational
Performance Measure). Os testes de forca muscular e resisténcia a fadiga e os
guestionarios foram aplicados por dois examinadores e a avaliacdo funcional e
do retorno motor e destreza por um Uunico avaliador. Os participantes foram
encaminhados aleatoriamente para cada avaliador, de forma que era realizado
rodizio até que a avaliacdo fosse finalizada. Dentro de cada grupo, as

avaliacdes eram realizadas de forma padronizada.

Durante a avaliagdo houve periodos de repouso para evitar ocorréncia de
fadiga. Para a realizacdo deste estudo, primeiramente foi realizado treinamento
pratico dos examinadores para minimizar a ocorréncia de erros que pudessem

reduzir a confiabilidade relatada na literatura dos instrumentos.

2.3.1 Medidas de Estrutura e Funcéo Corporal

2.3.1.1 Funcdes de controle do movimento voluntario

A mensuracdo do estdgio de retorno motor foi realizada através da aplicacao
da versao brasileira da Escala de Avaliacdo de Fugl-Meyer (EFM), protocolo de
avaliacdo do comprometimento motor baseado nos estagios de recuperacao
motora de Brunnstrom (ANEXO B)*. As medidas propostas pela EFM baseiam-
se no exame neurolégico e na atividade sensorio-motora dos membros

superiores e inferiores utilizando um sistema de pontuacdo numeérica
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acumulativa que avalia seis aspectos: ADM, dor, sensibilidade, fungdo motora
da extremidade superior e inferior e equilibrio, bem como coordenacdo e
velocidade, totalizando 226 pontos®. Neste estudo foi utilizada a escala da
funcdo motora da extremidade superior, ADM, dor e sensibilidade, sendo o
escore maximo totalizado em 126 pontos. A escala relacionada a funcgéo
motora da extremidade superior totaliza 66 pontos, com escores entre 50 a 65
pontos refletindo comprometimento leve, entre 30 e 49 pontos demonstrando
comprometimento moderado e valores abaixo de 30 refletindo movimentos
severamente comprometidos*®*’. E reportada adequada confiabilidade inter-
observador (ICC=.99) e intra-observador (ICC=.98)".

O estagio de retorno motor foi também mensurado através da aplicagdo da

escala de avaliagdo Chedoke McMaster®**

. Este protocolo é dividido em duas
secoes: Impairment Inventory e Disability Inventory. A primeira secdo avalia a
presenca e a severidade de déficits fisicos em seis dimensdes: dor no ombro,
controle postural, estagio de retorno motor do braco, mao, perna e pé*“8, Cada
dimensdo é quantificada em uma escala de sete pontos, baseados nos
estagios de retorno motor de Brunnstrom, com excecdo da escala de dor no
ombro, que é baseada na severidade dos sintomas®“®. Em cada ponto da
escala, sédo descritas trés tarefas que para sua execucao requerem habilidades
motoras descritas por Brunnstrom no estagio correspondente®“%, A pontuacéo
total varia de 6 a 42 pontos, sendo que quanto maior a pontuagdo, menor 0s
déficits residuais®®*®. A segunda secdo mensura aspectos funcionais, excluindo
o membro superior, e compreende dois indices: funcdo motora grossa
(mobilidade na cama, sentar, levantar e tranferéncias) e marcha, totalizando
100 pontos®®*®. Neste estudo, foi utilizada somente as secdes referentes aos
estagios de retorno motor do braco e da médo (ANEXO C). Para aplicacao da
escala, o paciente foi sentado em uma cadeira, em posicdo padronizada, sendo
a avaliacdo sempre iniciada pelo estagio trés. Quando o participante conseguia
realizar pelo menos duas tarefas de cada estagio, foi realizada avaliacdo das

trés tarefas do estagio seguinte®2,
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2.3.1.2 Fung0es da forga e resisténcia muscular

A forca de preensdo manual foi mensurada utilizando-se o dinamdmetro
Jamar® (Enterprises Inc., Irvington, New York, USA), com a empunhadura do
aparelno no segundo espaco. Para realizacdo do teste, o participante se
manteve sentado em uma cadeira sem apoio de braco, com o ombro em
aducdo, rotacdo neutra, cotovelo fletido a 90°, antebraco em posicao neutra e
punho em ligeira extenséo (entre 0 a 30°)3*“°. Foram registradas trés medidas
de cada lado para céalculo da média aritmética, respeitando-se um periodo de
vinte segundos de repouso entre duas medidas do mesmo lado®***°. E relatada
adequada confiabilidade desta medida em hemiparéticos cronicos (ICC=.86-
91)%*,

A resisténcia a fadiga isométrica relativa pode ser definida como a capacidade
do sujeito em manter a forca equivalente a 50% de sua forca maxima durante
determinado periodo de tempo®®'. Para mensuracdo da resisténcia a fadiga
isométrica relativa, o valor médio obtido na mensuragdo da forca de preenséo
utilizando o dinamémetro Jamar® (Enterprises Inc., Irvington, New York, USA)
e dividido por dois, sendo solicitado ao participante manter pelo maior tempo
possivel este valor’®!. O tempo de manutenc&o foi cronometrado e, durante a
realizacdo do teste, o examinador orientou o participante regularmente com
relacdo & forca que deveria ser mantida®®'. O teste foi finalizado quando
houve indicacdo de menos de 10% da forca visada, apesar do estimulo do

examinador, ou quando o individuo parou repentinamente o esfor¢o®>>*,

A mensuracdo da forca de preensdo em pinca foi realizada utilizando o
dinamémetro Preston Pinch Gauge® (B&L Engineering, model n°® PG 30,
Tustin, CA, USA). Existem vérias possibilidades de movimentos de pinca,
sendo os de uso mais comum em tarefas funcionais as pin¢as polpa-a-polpa
(polpa digitais do polegar e indicador), tripode (polpas digitais dos dedos
polegar, indicador e médio) e lateral (polpa digital do polegar e face latero radial
da segunda falange do indicador)***°. Neste estudo, foi avaliada a pinca lateral
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por ser a pinca mais forte, com atuacdo do adutor e flexor longo do polegar’®*.

O posicionamento do participante foi semelhante ao descrito para mensuragéo
da preensdo palmar, com o0 polegar posicionado em ligeira flexdo da
interfalangeana e os demais dedos nao envolvidos na pingca mantidos também
em ligeira flexdo®**°. Foram realizadas trés medidas sucessivas no lado nédo
parético e no lado parético, com periodo de descanso de 20 segundos para

52,19

medidas do mesmo lado e a meédia registrada para analise.

A forca isométrica do membro superior foi mensurada com a utilizacdo do
dinamémetro manual Microfet 2 (Hoggan Health Industries, Draper, Utah,
USA)*3. Foram avaliados os grupos musculares flexores e extensores do punho
e do cotovelo e flexores do ombro, uma vez que estes grupos musculares séo
0S mais requisitados para realizacdo das tarefas funcionais mensuradas no
dominio atividade. Todos os participantes foram avaliados em uma maca, com
o membro superior e o dinamdmetro posicionados padronizadamente,
conforme recomendacdo de Andrews et al. (1996)°*° (ANEXO D). Os
participantes foram instruidos a fazerem o maximo de esfor¢co na direcédo
solicitada por um periodo de 3 segundos, relaxando em seguida®. Para evitar a
ocorréncia de movimentos compensatoérios durante a mensuracao dos flexores
do ombro, foi confeccionada uma tala de estabilizacdo, utilizada em todos os

participantes no lado afetado (Figura 2).
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Figura 2 — Tala de estabilizagdo para posicionamento do membro
superior durante teste de forca isométrica dos flexores do
ombro

Foram realizadas trés avaliacbes em cada grupo muscular para determinacao
do escore final, com um periodo de repouso de 10 segundos entre as
avaliagcbes no mesmo grupo muscular e um periodo de 60 segundos entre

grupos musculares diferentes ?-*3,

A forca isométrica do membro superior foi analisada a partir dos escores
individuais por grupos musculares para caracterizacdo da funcdo do membro
superior e através da soma dos escores alcancados nos grupos musculares,
obtendo-se desta forma o escore final para o lado parético e o lado nado
parético para andlises de correlacdo e regressao maltipla®.
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2.3.1.3 Fungdes do tonus muscular

A avaliacdo do tbnus muscular foi realizada através aplicacdo da Escala
Modificada de Ashworth (ANEXO E)**. Mensurou-se o ténus dos musculos
flexores de cotovelo, punho, dedos e polegar em posicdo padronizada®. O
examinador realizou movimentacdo passiva ndo mais que trés vezes
consecutivas, atribuindo escore conforme descricdo da escala®. E relatada
adequada confiabilidade interexaminadores (concordancia significativa p<.001)
e boa a excelente confiabilidade entre examinadores (Kendall W .49 a .79) para
utilizacdo da Escala Modificada de Ashworth no membro superior de pacientes

hemiparéticos™.

2.3.1.4. FuncOes relacionadas com os musculos e fun  ¢des do movimento

— Destreza manual e digital.

As destrezas manual e digital foram avaliadas através da aplicacdo do Teste da

55,56 57,58

Caixa e Blocos e Teste dos Nove Buracos e Pinos, respectivamente

O Teste da Caixa e Blocos (Box and Blocks Test - BBT) (Figura 3) € composto
por uma caixa de madeira com 53,7 centimetros de comprimento, uma divisoria
de madeira mais alta que as bordas da caixa que a separa em dois
compartimentos de iguais dimensées e 150 cubos de 2,5 centimetros™. A caixa
foi posicionada horizontalmente a frente do participante, que foi instruido a
pegar um bloco por vez e transporta-lo até o outro lado do compartimento da
caixa, de modo que sua mao ultrapasse completamente a divisoria de
madeira®. Permitiu-se um periodo de treino de 15 segundos®®. Em seguida, foi
realizada avaliacdo da mao ndo parética e da méao parética durante um
minuto®. O escore final corresponde ao nimero de blocos transportados
durante um minuto (blocos/minuto)>®. E relatada adequada confiabilidade teste-
reteste (ICC 0,89 a 0,97)%.
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Figura 3 — Avaliag&o da destreza manual: Teste da Caixa e Blocos

O Teste dos Nove Buracos e Pinos (Nine Hole Peg Test — 9HPT ) (Figura 4) é
composto por nove pinos (9 milimetros de didmetro e 32 milimetros de
comprimento), uma prancha de madeira com dimensdo de 100x100x20

milimetros contendo nove furos de 10 milimetros de diametro e 15 milimetros
57,58

de profundidade O participante foi solicitado a encaixar 0os pinos na

prancha retirando-os em seguida, o mais rapido possivel’”*®. A m&o nao

parética foi avaliada primeiro em duas séries consecutivas, sendo realizada em

seguida a avaliagdo da mao parética também em duas séries consecutivas®’8.

O escore final foi obtido a partir do tempo médio de execucao (segundos) em

cada mao®"%8,
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Figura 4 — Avaliagdo da destreza digital: Teste dos Nove Buracos e
Pinos

2.3.1.5 Fungdes sensoriais e dor

A duracédo e a severidade da dor no ombro foi avaliada através da aplicacao do
questionario ShoulderQ (ANEXO F), que inclui questdes verbais e escala
grafica graduada®™. As questdes verbais enfocam a severidade da dor,
presenca da dor em comparacdo com a semana anterior, especificacdo das
tarefas relacionadas com maior intensidade do quadro algico e as estratégias
para alivio da dor®. Ha trés escalas graficas graduadas 0 a 10 que avaliam a
severidade da dor em repouso, em movimento e & noite®®. Nesta escala
numeérica, zero indica auséncia de dor, enquanto dez indica dor insuportavel. A
dor é considerada leve quando os escores encontram-se entre 1 a 3, moderada
de 4 a 6 e forte de 7 a 9%°.
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A sensibilidade tatil foi mensurada através da aplicacdo do teste Moving touch-
pressure (MTP)®. O MTP mensura a capacidade do individuo de discriminar
entre as sensacodes geradas por pincéis de diferentes texturas em movimento
(Tigre Pinctore® referéncias 815/14, 483/18 e 183/14), indicando verbalmente
qual pincel estd em contato com a pele®. O estimulo foi aplicado a dois
centimetros, no sentido proximal para distal, na superficie palmar da falange
distal do indicador em movimentos deslizantes, o pincel posicionado em um
angulo de 30° com a superficie da pele (Figura 5)%*. A forca aplicada pelo
examinador foi suficiente para somente curvar as cerdas do pincel®’. O teste
com cada pincel foi realizado quatro vezes, aleatoriamente, primeiro no lado
ndo parético®’. Foram realizadas duas a cinco séries de treinamento com os
olhos abertos para identificacdo da numeracéo correspondente a cada pincel®*.
O escore final representa o0 nimero de respostas corretas nas 12 tentativas,
expresso em porcentagem: 0% indica que nao houve nenhuma resposta
correta e 100% indica que todas respostas foram corretas®. E relatada
adequada confiabilidade intra-observador (ICC .92) e inter-observador (ICC
.92)%,

Figura 5 — Aplicagdo do Moving touch-pressure
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2.3.2 Medidas de Atividade

2.3.2.1 Observacdo do Desempenho

O TEMPA - verséo brasileira (Figura 6) € um protocolo para observacédo do

desempenho da extremidade superior composto por oito tarefas padronizadas

que representam atividades cotidianas®®*"2.

Figura 6 — Observacédo do desempenho em atividades cotidianas: TEMPA

Das tarefas que compdem o TEMPA, quatro sédo bilaterais (abrir um pote e
pegar uma colher de café, abrir uma fechadura e um recipiente contendo
pilulas, escrever e colar um selo e embaralhar cartas) e quatro sdo unilaterais
(pegar e transportar um pote, pegar uma jarra e servir 4gua, manipular dinheiro

e pegar e transportar objetos pequenos) (ANEXO G)*°°'2, Todas as tarefas
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foram realizadas a partir de procedimentos padronizados com localizag&o
precisa dos materiais utilizados e critérios definidos de instrucdo do examinador

para mensuracgdo do desempenho®*°"%,

Cada tarefa foi avaliada conforme trés critérios: velocidade de execucao,
cotacdo funcional e andlise das tarefas. Para mensuragdo da velocidade de
execucgao, cada tarefa foi cronometrada a partir do momento em que as maos
do participante deixaram a mesa até o instante em que a tarefa foi completada.
A cotacao funcional refere-se a autonomia do avaliado em cada uma das
tarefas, sendo mensurada através de uma escala de quatro niveis: (0) a tarefa
foi completada com sucesso, sem hesitacdo ou dificuldade; (-1) a tarefa foi
executada completamente, mas com alguma dificuldade; (-2) a tarefa foi
executada parcialmente, ou certas etapas séo realizadas com dificuldade
significativa; (-3) ndo conseguiu completar a tarefa, mesmo quando se oferece

assisténcia 2912,

A analise das tarefas quantifica as dificuldades enfrentadas pelo examinado em
cada uma das tarefas executadas, sendo composta de cinco sub-itens
relacionados as habilidades sensoriomotoras da extremidade superior,
classificados como dimensbes da tarefa: ADM ativa, forca de execucdo do
movimento, precisdo dos movimentos grosseiros, preensdes e precisdo dos
movimentos finos®*°*%?, Essas dimensdes também foram codificadas através

de uma escala de quatro niveis, conforme descrito para cotacéo funcional.

O escore da cotacéo funcional foi determinado pela adicdo dos escores obtidos
nas tarefas unilaterais a direita (0 a -12), a esquerda (0 a -12) e as tarefas
bilaterais (0 a -12). Desta forma, a graduacgéo funcional total corresponde as
tarefas unilaterais direitas + unilaterais esquerdas + bilaterais (0 a -36). De
maneira similar, foi realizada a analise das cinco dimensdes da sessao analise
das tarefas. Considerando que ‘precisdo dos movimentos finos’ ndo € cotada

nas tarefas ‘pegar e transportar um pote’ e ‘pegar uma jarra e servir agua’ e
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‘forca’ ndo € cotada nas tarefas 'escrever e colar um selo’, ‘pegar e transportar
objetos pequenos’, ‘manusear moedas’ e ‘embaralhar cartas’, a pontuacao da
analise de tarefas pode variar de 0 a -150. O escore total representa a soma da

graduacéo funcional e da analise das tarefas.

Embora a confiabilidade para os dominios da analise das tarefas bilaterais seja

insatisfatorios (ICC<.30), é reportada adequada reprodutibilidade inter

(ICC=.93) e intra-avaliador (ICC=.99) para os escores totais **.

Para analise do TEMPA foram considerados os escores referentes a
velocidade de execucdo da tarefa, soma dos escores das tarefas unilaterais
(cotacédo funcional + analise da tarefa = 0 a -120), soma dos escores das
tarefas bilatarais (cotagdo funcional + analise da tarefa = 0 a -66 ) e escore total
(tarefas unilaterais + tarefas bilaterais = 0 a -186)°>°%2. Apesar do escore da
escala utilizar cotacdo negativa, sendo o ‘zero’ indicativo de auséncia de
dificuldade e valores negativos indicativos de maior incapacidade, para fins de
analise estatistica foram utilizados valores independentes do sinal. Desta
forma, valores maiores correspondem a maior dificuldade para execucao da

tarefa.

2.3.2.2. Percepcéo do Desempenho

A Medida de Habilidade Manual (MAM) (Anexo H) é um protocolo no formato
de auto-percepc¢do que mensura a habilidade manual, excluindo-se o uso de
aparelhos adaptativos®®. O formato de auto-percepcdo do desempenho permite
a compreensédo do uso real do membro superior parético nas atividades de vida

diaria fora do ambiente experimental®.
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A percepcdo da habilidade manual foi avaliada através de entrevista para
cotacdo de 16 tarefas uni e bimanuais cotidianas em uma escala de quatro
pontos que indica a performance: facil (‘Eu consigo fazer a atividade sem
nenhum problema’), um pouco dificil (‘Eu normalmente faco a tarefa sozinho,
embora precise de um pouco mais de tempo ou esfor¢go agora do que antes do
diagndstico/condicdo atual, as vezes ha dor ou desconforto quando eu fago a
tarefa’), muito dificil (‘E muito dificil para eu fazer a tarefa, normalmente preciso
de ajuda de outras pessoas’), ndo consigo (‘Eu ndo consigo fazer toda tarefa

63,64

sozinho’) e quase nunca (‘Eu quase nunca faco esta tarefa’)>>>". Quanto maior

o escore obtido, melhor a percepcao do individuo sobre seu desempenho em

atividades cotidianas®3%4,

As tarefas do MAM foram agrupadas em tarefas unilaterais (tarefas 1, 2, 3, 6,
10, 11 e 16) e bilaterais (tarefas 4, 5, 7, 8, 9, 12, 13,14 el5) para calculo da

meédia em cada grupo de tarefas e a média global.

2.3.3 Medidas de Participagao

O SSQOL-Brasil possui doze dominios (energia, papel familiar, linguagem,
mobilidade, humor, personalidade, auto-cuidado, papel social, raciocinio,
funcdo do membro superior, visao e trabalho/produtividade) totalizando 49 itens
(Anexo 1)%. As respostas sdo quantificadas em uma escala de cinco pontos e
referem ao desempenho na semana anterior®®. Neste estudo, a escala foi
aplicada em forma de entrevista estruturada. E relatada confiabilidade intra-
examinadores adequada (ICC=.80 - .98)%.

Para analise dos resultados referentes a SSQOL-Brasil foi calculada a média
referente a cada dominio, sendo os escores agrupados em duas categorias
para andlise estatistica: SSQOL membro superior (dominios auto-cuidado,
funcao extremidade superior e trabalho/produtividade) e SSQOL total (média de

todos os dominios).
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A Canadian Occupational Performance Measure (COPM) (ANEXO J) foi
utilizada para mensurar aspectos referentes aos dominios de atividade e
participacdo, com o objetivo de avaliar a percep¢do do individuo sobre o
impacto da condicdo de satde no seu desempenho de tarefas funcionais®. A
partir de um protocolo semi-estruturado, o participante foi solicitado a indicar
tarefas funcionais que eram mais significativas para ele e cujo desempenho
estava comprometido, nas areas de autocuidado, produtividade e lazer®®. Em
seguida, o participante fez uma auto avaliagdo de seu desempenho e de sua

satisfacdo com relacdo ao desempenho nas respectivas tarefas funcionais®.

Neste estudo, a administragcdo da COPM foi realizada por meio de entrevista,
dividida em quatro etapas: definicdo das tarefas cujo desempenho estava
comprometido, quantificacdo da importancia das tarefas, auto-avaliacdo do
desempenho e auto-avaliagao da satisfacdo com este desempenho nas tarefas
selecionas®®. A primeira etapa foi baseada na definicdo do problema do
participante relacionado ao seu desempenho ocupacional, priorizando a
identificacéo de tarefas que o participante gostaria, necessitaria ou aquelas que
sdo esperadas a realizacdo em seu cotidiano®. Uma vez que os problemas
especificos foram identificados, na segunda etapa da entrevista o participante
foi solicitado a quantificar estas atividades em termos de importancia em sua
vida, sendo a importancia mensurada em uma escala crescente no valor de dez
pontos®®. Para realizacdo da terceira e quarta etapas (quantificacdo do
desempenho e da satisfacdo com o desempenho ocupacional) foram
identificadas as cinco tarefas de maior importancia que foram avaliadas
utilizando-se duas escalas de dez pontos®®. Na escala de auto-avaliacdo do
desempenho atual, o escore 10 indica ‘capaz de fazer extremamente bem’ e o
escore 1 ‘incapaz de fazer. Na escala para mensuracdo da auto-avaliacdo da
sua satisfacdo com o desempenho atual o escore 10 indica ‘extremamente
satisfeito’ e o0 escore 1 ‘nada satisfeito’. E reportada adequada confiabilidade
teste reteste para os escores de performance (r=.89, p<.001) e satisfacéo
(r=.88, p<.001)%".
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A COPM foi analisada a partir das atividades relatadas como importantes e de
dificil execucao e através da pontuacédo obtida na percepcao do desempenho e
satisfacdo com o desempenho nestas tarefas. Desta forma, quanto maior a

pontuacao, melhor a percepcao e satisfacdo com o desempenho.

2.4 Anélise Estatistica

2.4.1 Analises descritivas

Estatistica descritiva, utilizando medidas de tendéncia central e de dispersao
(média, desvio padrdo) para as variaveis quantitativas, e frequéncia para as
varidveis categoricas, foi realizada para caracterizar a amostra em relagdo as

varidveis antropométricas, demograficas e clinicas.

2.4.2. Analises inferenciais

A comparacao do desempenho nos lados parético e ndo parético foi realizado
através da utilizacdos do Teste de Wilcoxon. A andlise do desempenho
funcional no lado parético de participantes com acometimento no lado
dominante e no lado ndo dominante foi realizado através da utilizacdo do Teste
de Mann Whitney para determinacao da diferenca entre os grupos. Coeficientes
de correlacédo de Spearman foram calculados para avaliar a magnitude, direcédo
e significAncia das associa¢gfes entre varidveis relativas a estrutura e fungéo
corporal, atividade e participacdo. A forca ou magnitude do relacionamento
entre as variaveis foi classificada como fraca (coeficiente de correlagdo entre
0.1 a 0.3), moderada (coeficiente de correlacdo entre 0.4 a 0.6) e forte

(coeficiente de correlagdo entre 0.7 a 0.9)°®. A anélise de regresséo linear
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multipla, utilizando o método Stepwise para selecdo das variaveis, foi utilizada
para identificar o grupo de variaveis independentes de estrutura e funcéo
corporal que explicaram significativamente as variaveis dependentes atividade
e participacdo, identificar o grupo de variaveis independentes de atividade que
explicaram significativamente a variavel dependente de participagdo, bem como
para determinar a forga explanatéria dos modelos preditivos. Este modelo de
regressdo € um procedimento no qual cada variavel independente € avaliada
para averiguar se ela contribui para a predicdo da variavel dependente. Caso
uma variavel independente ndo contribua significativamente para a predicgéo,

ela é entdo eliminada do modelo linear®®.

Em todas as analises inferenciais descritas acima foi considerado um nivel de
significancia a=0,05, utilizando o pacote estatistico SPSS versdo 15.0 para
Windows (SPSS Inc, Chicago IL, USA).
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3 RESULTADOS

3.1 Caracterizacdo da amostra

Foram recrutados 67 individuos com hemiparesia resultante de AVE. Foram
excluidos 12 individuos, nove que ndo possuiam funcdo minima do membro
superior (estagio<3 na avaliacdo Chedoke McMaster - braco)®*“® dois por
reducdo da habilidade cognitiva e um pela presenca de patologias associadas.
Desta forma, a amostra final foi formada por 55 participantes.

Dos 55 participantes, 30 eram do sexo masculino (54.6%) e 25 do sexo
feminino (45.4%), com idade média de 54.7 anos (£13.2), variando de 21 a 83
anos. O tempo médio de evolucdo pos-AVE foi 64.1 meses (x 54.9), com
variacdo de 7 a 240 meses. O lado direito foi o lado afetado pela patologia em
24 partipantes (43.6%), sendo o lado dominante afetado em 25 participantes
(45.5%). Dentre os participantes, 37 (67.3%) encontravam-se em tratatamento
de reabilitacdo (fisioterapia, terapia ocupacional e/ou fonoaudiologia). O valor
meédio do Mini Exame do Estado Mental foi 25.8 (+ 3,0), com valores variando
entre 18 e 30 pontos. Com relacdo ao grau de compromentimento motor,
mensurado através da aplicacdo da Escala de Fugl Meyer, 33 (60%)
apresentaram compromentimento leve, 15 (27.3%) comprometimento

moderado e sete (12.7%) comprometimento severo.

3.2 Caracterizagao da funcédo do membro superior

3.2.1 Caracterizacao do desempenho funcional

3.2.1.1 Estrutura e funcéo corporal
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3.2.1.1.1 Fung®es de controle do movimento voluntar o

O valor médio do retorno da fungcdo do membro superior, avaliado através da
Escala de Fugl-Meyer total foi de 101.8 (x 19.9), com os valores variando entre
45 a 125 pontos. O valor médio do retorno da funcdo motora do membro
superior foi 47.7 (+ 15.8), com os valores variando entre 10 e 66 pontos. O
estagio médio de retorno motor do bragco e da méao, avaliado a partir da
aplicacdo da avaliacdo Chedoke Mc-Master foi de 4.7 e 4.6, respectivamente.
O estagio de retorno motor do braco variou de 3 a 7 e 0 estagio de retorno
motor da mado de 1 a 7 (TAB.1).

TABELA 1
Frequéncia de distribuicdo dos estagios de retorno motor do braco e da méao —

Chedoke Mc-Master Assessment (n=55)

Estagio retorno Braco Mao
1 0 2 (3,6%)
2 0 5(9,1%)
3 14 (25,5%) 7 (12,7%)
4 8 (14,5%) 5(9,1%)
5 18 (32,7%) 19 (34,5%)
6 10 (18,2%) 12 (21,8%)
7 5(9,1%) 5(9,1%)

3.2.1.1.2 Funcdes da forca e da resisténcia muscula r

Os valores obtidos no lado parético e no lado ndo parético, assim como a
diferenca entre os lados, expressa em porcentagem de reducédo, para as

variaveis referentes a funcdo da forca muscular e resisténcia muscular sao
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apresentadas na tabela 2. Os valores obtidos para 0os grupos musculares

separadamente sao apresentados na tabela 3.

TABELA 2

Dados descritivos (média +DP, variacdo [min-max] e diferenca em %) das

medidas de funcao da forca e resisténcia muscular (n=54)

Variavel Lado parético Lado néo Diferenca (%)
parético
Preenséo palmar 17,2 (+11,8) 29,7 (¥10,7) 42,0
(kgf) [0,0-48,7] [9,0-51,7]
Pinca lateral (kgf) 6,6 (¥2,7) 8,7 (+2,0) 24,2
[0,0-11,8] [2,5-13,3]
Total do membro 87,4 (+36,2) 123,5 (+38,2) 29,0
superior (kgf) [5,3-177,7] [65,0-282,7]
Resisténcia 30,7 (+18,9) 44,6 (+22,1) 31,2
fadiga (s) [0,0-108,3] [8,6-110,4]

* Teste Wilcoxon, p<0,0001

TABELA 3

Dados descritivos (média £DP, variacao [min-max] e diferenca em %) das

medidas de forca muscular do membro superior (n=54)

Variavel Lado parético Lado ndo Diferenca (%)
parético
Flexores de 22,1 (+10,8)° 30,7 (x£10,3) 28,1
ombro (kgf) [0,0-55,0] [14,3-60,7]
Flexores de 29,4 (¥12,5) 39,0 (+10,3) 24,7
cotovelo (kgf) [5,3-61,0] [19,0-70,7]
Extensores de 22,1 (+10,1) 28,9 (x7,8) 23,6
cotovelo (kgf) [0,0-50,3] [15,3-48,7]
Extensores de 13,9 (+ 6,8)" 21,8 (+7,9) 36,3
punho (kgf) [0,0-33,7] [8,0-38,0]

* Teste Wilcoxon, p<0,0001
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3.2.1.1.3 Fungdes do tdnus muscular

Mais da metade dos participantes ndo apresentou alteracdo do tbnus muscular
na musculatura flexora do cotovelo (n=35, 63,6%), flexora do punho (n=36,
65,5%), flexora dos dedos (n=43, 78,2%) e flexora do polegar (n=43, 78,2%).
Dentre os participantes que apresentaram espasticidade, esta foi mais

frequente na musculatura flexora do cotovelo e flexora do punho.

3.2.1.1.4 Funcdes relacionadas com os musculos e mo  vimento — destreza

manual e digital

Os valores obtidos no lado parético e no lado néo parético, assim como a
diferenca entre os lados, expressa em porcentagem de reducédo, para as
variaveis referentes a destreza manual e destreza digital sdo apresentadas na
tabela 4.

TABELA 4
Dados descritivos (média +DP, variacdo [min-max] e diferenca em %) das
medidas de funcao de destreza manual e digital

Variavel Lado parético Lado néo Diferenca
parético
Destreza manual 30,3 (+15,9) 46,1 (+8,0) 34,3%
(n° blocos/minuto) [0-57] [29-66]
(n=55)
Destreza digital 47,4 (+33,9) 26,8 (#4,1) 43,5%
(s) [24,9-200,4] [20,6-38,8]
(n=42)

* Teste Wilcoxon, p<0,0001
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3.2.1.1.5 Funcg0es sensoriais e dor

A porcentagem de acerto ao estimulo tatil em movimento na falange distal do
indicador foi de 70.2% no lado parético e 80.6% no lado nédo parético, com uma
reducédo de 13% no lado afetado (Teste de Wilcoxon Z=-2.80, p<.005).

Como apresentado na tabela 5, vinte e seis participantes (47.3%) relataram
ocorréncia de dor no ombro. A média de dor em repouso, em movimento e a
noite foi de 3.8 (= 2.8), 6.4 (+ 3.1) e 4.7 (£ 3.6), respectivamente. Durante o
movimento, foi relatado o maior percentual de dor insuportavel (n=5, 19.2%). A

média total da intensidade do quadro algico foi de 4.9 (+ 2.4).

TABELA 5
Frequéncia de distribuicdo da intensidade da ocorréncia de dor no ombro em
diferentes situagdes (n=26)

Dor Ausente Leve Moderada Intensa  Insuportavel
Em repouso 5(19,2%) 7(26,9%) 8(30,8%) 6 (23,1%) 0 (0%)
[0-10]
Em movimento 2(7,7%) 2(7,7%) 8(30,8%) 9 (34,6%) 5 (19,2%)
[0-10]
A noite 6 (23,1%) 4 (15,4%) 5(19,2%) 9 (34,6%) 2 (3,6%)
[0-10]

3.2.2 Atividade

A analise da execucdo de atividades cotidianas nos individuos avaliados foi
realizada a partir da observacdo do desempenho e do relato sobre a

percepcao do desempenho.
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A observacdo do desempenho através da aplicagdo do TEMPA permitiu a

mensuracao do tempo de execucdo, necessidade de auxilio do examinador ou

modificacdo para

requeridas para execucao de tarefas cotidianas (TAB. 6 e 7).

TABELA 6

Dados descritivos (média £DP) das medidas de desempenho dos participantes

na execucgao de tarefas unilaterais — TEMPA

realizacdo da tarefa e habilidades sensoriomotoras

Velocidade de

Andlise da Tarefa

Tarefas execucao Cotacéo
Lado Lado Funcio- | Forca | AAM | PMA | Preen- | PMF
nao parético nal séao
parético
Alcancar 2,4 27,2 1,2 0,9 0,9 11 0,7
pote (£0,57) (£46,)9) (£0,9) (#1,0) (¥1,0) (x1,0) (#1,1)

(n=44)

Pegar

jarra e 11,5 39,8 1,4 11 0,9 1.3 0,8

servir (3,00 (*439 (09 (10 =11 (=10 (12
agua em
um copo

(n=33)
Manuse-

ar 9,3 42,8 1,4 0,8 0,8 1,2 (= 1,4

moedas  (+2,0) (£46,7) (£1,0) (x12) (£1,2 1,2) (£1,0)
(n=32)

Pegar e

mover

objetos 8,4 34,4 1,2 0,9 0,7 1,2 1,1
peque-  (¥1,4) (x39,2) (0,9 (1,00 (*1,1) (¥1,00 (£1,0)

nos
(n=47)

AAM = Amplitude Ativa de Movimento

PMF = Precisao de Movimentos Finos

PMA = Precisdo de Movimentos Amplos
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TABELA 7
Dados descritivos (média +DP) das medidas de desempenho dos participantes

na execucao de tarefas bilaterais — TEMPA (n=55)

Tarefas Velocidade de | Cotacéo Analise da Tarefa
execucao Funcional | Forca | AAM | PMA | Preensédo | PMF
Abrir um
pote e 16,3 0,5 0,3 0,3 0,2 0,4 0,4
retirar (x7,8) (£0,7) (#0,5) (x0,6) (#0,5) (0,7 (x0,6)
colher café
(n=55)
Destrancar
fechadura 20,4 0,8 0,2 0,4 0,2 0,4 0,7
e recipiente (x6,7) (x0,6) (x0,5) (#0,7) (x0,6) (x0,7) (x0,6)
pilulas
(n=55)
Escrever
envelope e 24,8 0,9 " 0,6 0,5 0,6 0,9
colar selo (x10,3) (0,9 (1,00 (1,00 (0,9 (£09
(n=50)
Embaralhar
e distribuir 35,7 0,9 . 0,4 0,3 0,7 1,0
cartas (£19,0) (£0,7) (#0,7) (x0,6) (x0,8) (0,8)
(n=55)

AAM = Amplitude Ativa de Movimento PMA = Precisdo de Movimentos Amplos

PMF = Precisao de Movimentos Finos

Observou-se a execucédo incompleta, com reducéo do grau de complexidade ou
necessidade de auxilio fisico do examinador durante a execucdo das tarefas.
Dentre os 15 participantes que ndo completaram as tarefas unilaterais, seis
(40%) possuiam o lado dominante afetado, sendo o comprometimento severo
em 40% destes participantes (n=6), moderado em 46.7% (n=7) e leve em

13.3% (n=2). O estagio meédio de retorno motor do braco foi de 3.5, com valores
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variando entre 3 e 5. O estagio médio de retorno motor da méo foi de 3.1, com

valores variando entre 1 e 6.

Cinco participantes ndo conseguiram completar a tarefa bilateral de escrever e
colar um selo. Destes patrticipantes, dois (40%) ndo possuem o lado dominante
afetado e séo analfabetos. O comprometimento motor apresentado foi leve em
40% dos individuos (n=2) e moderado em 60% (n=3). O estagio medio de

retorno motor do brago e da méo foi 4.4, com valores variando entre 3 e 5.

Todos os itens da analise de tarefa foram correlacionados com a cotacéo
funcional, tanto para as tarefas unilaterais quanto para as tarefas bilaterais
(TAB.8)

TABELA 8
Coeficientes de correlacdo (p) entre itens da analise da tarefas e cotacao
funcional do TEMPA em tarefas unilaterais e bilaterais (n=55)

Itens andlise da tarefa Cotacgéo Funcional — Cotacéao Funcional —
Tarefas Unilaterais Tarefas Bilaterais
Amplitude ativa de 0,74 0,75
movimento
Forca 0,81 0,63
Precisdo movimentos 0,85 0,72°
amplos
Preensio 0,87 0,87
Precisdo movimentos 0,87 0,92°
finos

"Correlacdo Spearman, p<0,0001
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Com relagéo a percepcdo do desempenho ocupacional, mensurado atraves do

MAM, a média atribuida as tarefas de execucdo unilateral foi de 3.6 (+ 0.5),

com valores variando entre 2.4 e 4 pontos. Nas tarefas bilaterais, a média foi

mais baixa, 3.3 (£ 0.6), com valores variando entre 1.4 e 4,

indicando maior

dificuldade para execucdo de tarefas bilaterais. A média total foi de 3.4 (+ 0.5),

com valores entre 1.9 e 4. Os itens ‘cortar carne em meu prato utilizando uma

faca’, ‘torcer uma toalha’ e ‘escrever 3 ou 4 frases com letra legivel

apresentaram menor meédia de satisfacdo, sugerindo maior dificuldade para

execucdao destas atividades (TAB 9).

TABELA 9

Performance em atividades cotidianas — MAM: percepcao sobre a facilidade de

execucgao (%) (n=55)

(Continua)

Atividade

Escore médio percepcao

sobre facilidade para

execugao
Comer um sanduiche 96,0
Utilizar uma colher ou garfo 95,5
Colocar creme dental na escova de dente 95,0
Utilizar o telefone 95,0
Escovar os dentes 93,8
Girar uma chave para abrir uma porta 91,3
Abrir um pote largo que ja foi aberto antes 91,0
Levantar uma jarra de agua, cheia pela 87,3

metade

Contar dinheiro (notas e moedas) 85,0
Retirar coisas da minha carteira de dinheiro 85,0

(carteira de identidade, cartdo de credito,

notas)
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Performance em atividades cotidianas — MAM: percepcao sobre a facilidade de

execucao (%) (n=55)

(Conclusao)

Atividade

Escore médio percepcao

sobre facilidade para

execucao
Abotoar minhas camisas ou roupas 84,0
Abrir um frasco de medicamento com frasco 83,3

de protecao para crianca

Fechar o ziper de minha jaqueta 82,3
Torcer uma toalha 73,8
Escrever 3 a 4 frases com letra legivel 76,0
Cortar carne em meu prato utilizando uma 66,0

faca

3.2.3 Participacéo

Com relacdo a qualidade de vida, mensurada através do SSQOL-Brasil, a

média dos escores relacionados ao membro superior foi de 4.3 (+ 0.7) e a

média total 3.8 (x 0.7). Os dominios papéis sociais, papéis familiares e

personalidade apresentaram 0S menores escores, ou seja, menor satisfacao.

As médias de todos os dominios e a porcentagem de satisfacdo estdo

indicadas na tabela abaixo (TAB.10).
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TABELA 10
Dados descritivos (média +DP) dos dominios da SSQOL-Brasil e porcentagem

de satisfacéo (n=55)

Dominios Média (xDP) % de satisfacao
Auto-cuidado 4.6 (£0,6) 92,8
Visao 4,6 (£0,6) 92,4
Linguagem 4,3 (x0,8) 85,2
Funcdo dos membros superiores 4,1 (x1,0) 82,0
Memoaria 4,1(x0,9) 82,0
Trabalho 4,0(x0,9 79,8
Mobilidade 3,9 (20,9) 78,0
Humor 3,8(x1,2) 75,8
Energia 3,4(x1,5) 67,2
Papéis familiares 3,3(£1,3) 65,2
Personalidade 3,1(x1,4) 62,0
Papéis sociais 28 (x1,2) 55,4

Quarenta participantes (73%) reportaram dificuldade para execugcdao de
atividades de vida diaria, 39 (71%) em atividades produtivas e 37 (67%) no
lazer através da aplicacdo do instrumento COPM. Os valores médios de
importancia das tarefas citadas nos dominios de atividades de vida diaria (8.7),

produtividade (8.8) e lazer (8.4) foram similares.

Vestir-se foi a atividade mais frequentemente citada no dominio atividades de
vida diaria, incluindo tarefas de abotoar (n=11), vestir calcas e blusas (n=7),
amarrar ténis (n=4), colocar sapato (n=4), dar n6 em gravata (n=3) e colocar
meia (n=2). Na area de produtividade, a atividade mais citada foi limpeza de
casa, o que incluiu varrer e passar pano (n=18), lavar azulejo, parede, janela ou
armério (n=9), tirar poeira de moveis (n=1) e arrumar cama (n=1). O item
manutencdo da casa, no dominio produtividade, incluiu as tarefas como trocar
botijdo de gas e lampada, colocar agua no filtro e capinar o quintal. Dentre as

atividades de lazer, a pratica de esportes foi citada com maior frequéncia,
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incluindo natacdo (n=7), peteca (n=2), futebol (n=2), vblei (n=2) e karaté (n=1).
A descricéo das tarefas citadas como relevantes encontra-se na tabela 11.

TABELA 11

Frequéncia de distribuicdo dos problemas identificados pelo COPM

Dominio Numero (%) de participantes

Auto cuidado

Vestir-se 31 (56)
Compras 21 (38)
Higiene 19 (35)
Transporte publico 7 (13)
Manuseio de dinheiro 7 (13)
Alimentacéo 7(13)
Dirigir 4 (7)
Produtividade

Limpeza doméstica 29 (53)
Lavar, secar, passar roupa 22 (40)
Preparo de refeicéo 18 (33)
Lavar panelas e vasilhas 12 (22)
Computador 5(9)
Manutencéo da casa 5(9)

Pegar objetos em armarios e prateleiras 4 (7)

Trabalho pago 3 (6)
Lazer

Esportes 14 (26)
Atividades sociais 11 (20)
Artesanato 9 (16)
Utilizar telefone 5(9)
Tocar instrumento musical 5(9)
Dancar 5(9)
Leitura 4 (7)
Hobbies 4 (7)

Atividade sexual 1(2)
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A percepcdo do desempenho em atividades relevantes citadas pelo
participante, mensurada através COPM, apresentou média de 4.8 (x 2.1),
enquanto a satisfacdo com o desempenho nestas atividades apresentou média
de 5.1 (+ 2.8). Considerando-se que a escala utilizada neste mensuracao varia
de 1 a 10, sendo que 10 indica melhor desempenho e melhor satisfacdo com o
desempenho, os resultados sugerem que a satisfacdo com o desempenho é

maior que a percepcéao de sucesso no desempenho da tarefa.

3.2.4 Desempenho funcional conforme lado acometido: dominante ou nao

dominante

Para verificar se ha relacdo entre lado de acometimento, dominante ou néo
dominante, e desempenho funcional da extremidade plégica, foi utilizado Teste

de Mann Whitney para andlise da diferenca entre grupos.

Os resultados indicaram que n&o houve diferenga significante estatisticamente,
entre as variaveis que englobam os trés dominios da CIF, no desempenho
funcional de hemiparéticos com comprometimento no lado dominante e

hemiparéticos com comprometimento no lado ndo dominante (TAB. 12).
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TABELA 12
Dados descritivos (média £DP, variacdo [min-max]) das medidas de

desempenho da extremidade parética conforme lado de acometimento (n=55)

(continua)
Lado Lado nao Z p
Variaveis dominante dominante
afetado afetado
Estagio retorno motor  103,2 (£ 19,3) 100,7 (+20,7) -0,50 0,62
[0-126] [66,0 —125,0] [45,0-124,0]
Estagio retorno braco 4,8 (£1,3) 4,7 (£1,3) -0,21 0,83
[1-7] [3-7] [3-7]
Estagio retorno mao 4,8 (x1,6) 4,5 (+1,6) -0,90 0,37
[1-7] [1-7] [1-7]
Sensibilidade 68,3 (+24,5) 71,7 (£23,5) -062 0,53
[0,0-100,0%)] [0,0-100,0] [0-100]
Preensao palmar 18,4 (£12,7) 16,2 (£11,0) -0,50 0,62
[Kgf] [1,8-48,7] [0,0-38,7]
Preenséao lateral 6,8 (£2,9) 6,5 (£ 2,5) -0,33 0,74
[Kgf] [1,8-11,8] [0,0-10,3]
Resisténcia fadiga 33,5(x17,0) 28,3 (x20,3) -1,62 0,11
[s] [6,7-75,7] [0,0-108,3]
Forca total membro 90,6 (£ 38,3) 84,7 (£ 34,7) -0,20 0,84
superior [35,7-177,7] [5,3-175,3]
[kof]
TEMPA 29,7 (£ 27,5) 34,3 (+ 31,8) -0,49 0,62
[0,0-150,00] [2,0-104,0] [5,0-104,0]
MAM 3,4 (+0,6) 3,5 (+0,4) -0,72 0,47
[1,0-4,0] [1,9-4,0] [2,1-4,0]
Dor no ombro 2,2 (£3,0) 2,4 (£3,1) -0,18 0,85
[0-10] [0,0-8,0] [0,0-9,7]
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Dados descritivos (média £DP, variacdo [min-max]) das medidas de
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desempenho da extremidade parética conforme lado de acometimento (n=55)

(concluséo)

Lado Lado nao Z p
Variaveis dominante dominante
afetado afetado
Destreza manual 33,6 (£15,1) 27,5 (£ 16,2) -1,52 0,13
[blocos/min] [0-51] [0-57]
Destreza digital 53,5 (£ 46,5) 41,2 (£ 10,9) -1,02 0,31
[s] [24,9-200,40] [27,6-63,8]
SSQOL — Membro 4,3 (x£0,7) 4,2 (£0,8) -0,516 0,61
superior [2,2-5,0] [2,4-5,0]
[1,0-5,0]
SSQOL — Escore 3,9 (20,7) 3,8 (0,6) -0,88 0,38
global [2,2-4,9] [2,0-4,8]
[1,0-5,0]

3.3 Correlacéo entre dominios da CIF

3.3.1. Estrutura e funcgéo corporal x atividade

A andlise de correlacdo revelou varias associagfes significativas entre as

varidveis dos dominios estrutura e fungdo corporal e atividade. O estagio de

retorno motor, estagio de retorno motor do braco e da mao, destreza manual e

forca de preenséo palmar apresentaram correlacao forte com a observacao do

desempenho, mensurada através do TEMPA. Foram encontradas correlacdes

predominantemente moderadas entre as variaveis de estrutura e funcgéo

corporal e percepcao da dificuldade de desempenho na atividade, avaliada a

partir da aplicacdo do MAM. Somente ndo apresentou correlacdo significativa
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entre dor e observacdo do desempenho e sensibilidade e resisténcia a fadiga

isométrica relativa e percepc¢éo do desempenho (TAB.13).

TABELA 13

Coeficiente de correlagéo (p) entre variaveis de estrutura e fungéo corporal e

atividade — observacao (TEMPA) e percepcao do desempenho (MAM)

Variavel TEMPA MAM
Forca de preens&o -0,69" 0,55
palmar
Forca pinca lateral -0,57 0,42"
Resisténcia Fadiga 0,347 0,26
Isométrica Relativa
Forca Total Membro -0,59" 0,49
Superior
Dor 0,04 -0,46"
Sensibilidade -0,45" 0,24
Espasticidade 0,64 0,30
Avaliacdo de Fugl- -0,85 0,57
Meyer
Estagio retorno -0,78 0,49
braco
Estagio retorno méo -0,76° 0,46
Destreza manual -0,83 0,38
Destreza digital 0,71 0,317

*Teste de Spearman, nivel de significancia p<0,0001
“ Teste de Spearman, nivel de significancia p<0,001

*** Teste de Spearman, nivel significancia p<0,05

S = n&o significativo
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3.3.2 Estrutura e funcéo corporal x Participagcéo

Houve correlacdo moderada entre as medidas de forca de preensdo palmar
(p=.43, p<.001), forca de pinca lateral (p=.36, p<.008), estagio de retorno motor
(p=.44, p<.001) e estagio de retorno do braco (p=.36, p<.007) e da méo (p=.40,
p<.002) com a escala de qualidade de vida, itens relativos a funcdo dos
membros superiores da SSQOL-Brasil. A forca de preensao palmar (p=.35,
p<.009), forca de pinca lateral (p=.41, p<.001) e dor (p=-.42, p<.017)
apresentaram correlagdo moderada com o escore global da SSQOL-Brasil.

A percepcdo sobre o desempenho ocupacional em tarefas relevantes citadas
pelo participante, mensurada através da COPM-Desempenho ndo se
correlacionou com nenhuma variavel de estrutura e funcéao corporal. A COPM-
Satisfacdo apresentou correlacao significativa (p=-.37, p<.016) com a destreza

digital.

3.3.3 Atividade x participacéo

A observacédo do desempenho funcional dos membros superiores apresentou
correlacdo fraca (p=-.30, p<.027) com o escore nos itens relativos a funcao
dos membros superiores da SSQOL-Brasil. A percepcdo do desempenho
apresentou correlagéo forte (p=.74, p<.001) com o escore nos itens relativos a
funcdo dos membros superiores, correlagdo moderada (p=.44, p<.001) com o
escore total da SSQOL e correlacao fraca (p=.28, p<.04) com a satisfacdo no

desempenho ocupacional.
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3.4 Andlise de regressao multipla

3.4.1 Estrutura e funcéo corporal x Atividade

A andlise de regressdao multipla, método Stepwise, foi conduzida para
determinar a melhor combinacdo entre componentes de estrutura e funcdo

corporal e atividade (observacéo e percepcéo do desempenho).

Em conjunto, as variaveis destreza manual e digital, estagio de retorno da mao,
forca de preensao lateral e dor no ombro explicaram 91% da predicdo do
desempenho nas tarefas do TEMPA. As variaveis destreza digital e manual e
estagio de retorno da mao foram responsaveis por 87% da variancia do modelo
(TAB.14).

As variaveis independentes dor no ombro e estagio de retorno motor foram

preditora de 48% da percepcao do desempenho ocupacional (TAB.14).
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TABELA 14
Modelo de regressao para atividade do membro superior utilizando variaveis de

estrutura e funcao corporal

Variavel R?Ajustado = R?* Modificado** p
Modelo 1 — Atividade TEMPA
Destreza manual .80 .80 .0001
Estagio retorno da mao .86 .06 .0001
Destreza digital .87 .02 011
Preenséo lateral .88 .01 .022
Dor no ombro 91 .02 .001
Modelo 2 — Atividade MAM
Dor no ombro .33 .34 .0001
Estagio retorno motor 48 13 .001

'R? ajustado = proporcdo da variabilidade da variavel dependente que foi
explicada pela variavel independente
“R? modificado = quantidade da variabilidade que é explicada pela adicdo de

cada variavel independente.

3.4.2 Estrutura e funcéo corporal x Participacéo

As variaveis dor no ombro e preenséo lateral influenciaram conjuntamente em
21% a percepcao da qualidade de vida. As variaveis dor no ombro e estagio
retorno da méao explicaram 34% da variancia na percepc¢édo da qualidade de
vida, considerando-se somente os itens referentes ao desempenho do membro

superior.

A forca de preenséo palmar contribuiu em 7% para predigdo da percepc¢ao do
desempenho ocupacional em tarefas relevantes citadas pelo participante. A

forca de preensao palmar e a forca total do membro superior contribuiram para
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a predicdo da percepcado da satisfagdo com o desempenho em tarefas
relevantes, explicando 13% da variancia deste modelo (TAB. 15).

TABELA 15
Modelo de regresséao para participagdo utilizando variaveis de estrutura e

funcao corporal

Variavel R“Ajustado = R‘ Modificado** p
Modelo 1 — Participacéo SSQOL - Total
Dor no ombro .16 18 .002
Forca preenséo lateral 21 .06 .047
Modelo 2 — Participagéo SSQOL — Membros Superiores
Dor no ombro 29 .30 .0001
Estagio retorno motor .34 .07 .027
Modelo 3 - Participacdo COPM - Desempenho
Forca preensao palmar .07 .09 .031
Modelo 4 — Participacéo COPM - Satisfacéo
Forca preensao palmar .07 .08 .033
Forca total membro .13 .08 .036
superior

'R? ajustado = proporcdo da variabilidade da variavel dependente que foi
explicada pela variavel independente

“R? modificado = quantidade da variabilidade que é explicada pela adicdo de
cada variavel independente.

3.4.3 Atividade x Participagao

A variancia explicada pela percepcao do desempenho, através da aplicacdo do
MAM, somou 28% para a qualidade de vida total e 50% para a qualidade de
vida, itens referentes ao membro superior (TAB. 16).
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Nenhuma variavel de atividade foi preditora da participacéo, avaliada a partir da
COPM, para percepcao do desempenho em tarefas relatadas como relevantes

e satisfacdo do desempenho nestas tarefas.

TABELA 16
Modelo de regressao para participacao utilizando variaveis de atividade
Variavel R?Ajustado = R? Modificado** p
Modelo 1 — Participagéo SSQOL - Total
MAM .28 .29 .0001
Modelo 2 — Participagéo SSQOL — Membros Superiores
MAM .50 51 .0001

'R? ajustado = proporcdo da variabilidade da variavel dependente que foi
explicada pela variavel independente
**R? modificado = quantidade da variabilidade que é explicada pela adicéo de

cada variavel independente.
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4 DISCUSSAO

Este estudo descreveu a funcdo do membro superior em hemiparéticos
cronicos e investigou a forca da relacdo e o poder preditivo de déficits
especificos da extremidade superior na limitacdo da realizagdo de atividades e

restricdo na participacao social.

Os resultados deste estudo devem ser analisados com cautela, uma vez que
apenas 12.7% da amostra apresentava um comprometimento severo da funcao
do membro superior, podendo néo representar o perfil funcional encontrado na
populacdo geral com sequela de AVE. Neste estudo, foram intencionalmente
excluidos individuos que ndo possuiam fungcdo minima do membro superior,
operacionalizada através da aplicacdo da escala Chedoke McMaster para o

braco.

Caracterizacao da funcdo do membro superior

Neste estudo, 60% dos participantes apresentaram comprometimento motor
leve da extremidade superior a partir da aplicacdo da Escala de Fugl Meyer. A
recuperacdo motora, mensurada através da Escala Chedoke McMaster, indicou
gue 60% dos participantes apresentaram recuperacdao da funcdo motora do
braco e 65.4% recuperacdo da funcdo motora da mao satisfatérias (Estagio
Chedoke McMaster>5).

Apesar do reduzido nivel de severidade motora da amostra, foi observado um
acometimento relevante de forca e destreza do lado parético com relacdo ao
lado ndo parético, principalmente para forca total do membro superior (29%),
destreza digital (43%) e forca de preensao palmar (42%). A reducéo da forca
muscular é relatada em individuos apés AVE tanto na fase aguda® quanto na
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fase cronica®*’.

Estes achados sugerem que, apesar do retorno motor
satisfatorio, a presenca de déficits residuais, como reducéo de forca e destreza,

podem comprometer o desempenho funcional do membro superior.

Os valores para mensuracéo da sensibilidade encontrados no lado parético séo
semelhantes aos descritos na literatura®. Foi observada reducdo da
sensibilidade no lado ndo parético que pode ser secundaria a maior utilizacao
da mao nao parética na execucdo de atividades funcionais, com consequente
alteracdo da espessura da pele na falange distal do indicador. Porém, deve-se
considerar que a mensuracao da sensibilidade foi realizada somente na falange
distal do indicador para representacdo da funcdo sensorial de toda maéo.
Consequentemente, esta varidvel pode nao refletir a real funcdo sensorial da

mao®, sendo os resultados limitados aos obtidos em uma pequena &rea da

mao.

Os valores médios das Escala Modificada de Ashworth foram baixos na
presente amostra, sendo este achado corroborado por estudos

anteriores®?:772,

Nestes estudos e no atual houve baixa prevaléncia de
escores elevados do tonus muscular na Escala Modificada de Ashworth. A
suposicdo frequente de que a espasticidade exerce maior contribuicdo para
restricdio funcional observada apés AVE™ tem sido modificada por estes

estudos que indicaram que a espasticidade, quando presente, é branda®?*"*",

A prevaléncia da dor no ombro foi de 47.3%, ocorrendo com maior intensidade
e frequéncia durante a realizacdo de movimentos. Nao ha consenso na
literatura quanto a prevaléncia de dor no ombro em hemiparéticos. Bohannon et
al. (1986)™ reportaram que a dor no ombro afeta aproximadamente 70% dos
hemiparéticos, enquanto outros autores apontaram incidéncia entre 38 a 84%°.
Estudos anteriores indicaram a auséncia de relacdo entre dor no ombro e
tempo de evolucdo apés o AVE’® e a existéncia de correlacdo entre dor no

ombro e forca muscular controversa’’. A dor no ombro est4d fortemente
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associada ao estagio de retorno motor’®’®® sendo por este motivo

provavelmente subestimada neste estudo, uma vez que os individuos deveriam

apresentar funcdo motora minima de braco para serem incluidos no estudo.

E relatado que a ocorréncia de déficits de estrutura e funcgéo corporal apés AVE
interferem na realizacdo de atividades cotidianas e participacdo social®®. Para
mensuracdo do desempenho em atividades cotidianas sao utilizados
comumente no ambiente clinico e em pesquisas medidas de auto-percepcao e

observacdo do desempenho®#.

Os protocolos de auto-percepgdo mensuram o grau de dificuldade percebido
pelo individuo para execucdo de tarefas cotidianas através da utilizacdo de

questionarios®-%2,

As medidas baseadas na observacdo do desempenho
referem-se a analise do desempenho do individuo pelo terapeuta em contexto
padronizado®®?. Apesar de muitos profissionais e pesquisadores acreditarem
gque medidas auto-relacionadas e baseadas na performance avaliam as
mesmas capacidades®, pesquisas reportam que as duas formas de avaliacdo

funcional produzem resultados diferentes®3*

, sendo que mulheres apos o AVE,
na fase aguda, reportam funcédo melhor do que a indicada pela observacao da

performance®.

Neste estudo, os participantes relataram facilidade para desempenho acima de
80% em 13 das 16 atividades avaliadas, considerando o desempenho mais
dificil em tarefas bimanuais (‘cortar carne em meu prato utilizando uma faca’ e
‘torcer uma tolha’) e naquelas que requerem coordena¢ao motora fina para sua

execucao (‘escrever trés a quatro frases com letra legivel’).

A observacdo do desempenho indicou que o valor médio da cotacao funcional
foi menor nas tarefas bilaterais, quando comparado com as tarefas unilaterais

executadas com o lado parético. Na andlise das tarefas, os itens referentes as
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habilidades sensoriomotoras apresentaram menor comprometimento nas
tarefas bilaterais. Estes achados em conjunto indicam menor dificuldade para
execucao de tarefas bilaterais, provavelmente devido a utilizacdo do lado
parético como suporte e do lado ndo parético para execucao das etapas da

tarefa que requerem manipulacao dos objetos e coordenacdo motora fina.

Dentre as tarefas relatadas pelo participante como relevantes e de dificil
execucao nos trés dominios da COPM, destacaram-se, pela elevada frequéncia
de citacdo, as tarefas bilaterais. Através da aplicacdo da MAM, conforme citado
acima, os participantes também citaram percepcdo de maior dificuldade em
atividades bimanuais. Porém, a analise do TEMPA indicou menor nivel de
auxilio e menor comprometimento nas habilitades sensoriomotoras durante a
execucao de tarefas bilaterais. Esta diferenca entre percepcéo e observacao do
desempenho pode ser decorrente ao fato de que na fase crbénica do AVE os
individuos desenvolveram estratégias compensatorias, priorizando a utilizacao
do membro ndo parético nas atividades unilaterais e para manipulacdo nas
tarefas bilaterais, sendo o membro parético utilizado como suporte. Desta
forma, como o lado parético pode ser envolvido somente nas tarefas bilaterais,
estas sdo percebidas como de execucdo mais dificil, embora apresente menor

comprometimento através da observacédo da execucéo da tarefa.

As medidas de percepcéao e observacdo do desempenho oferecem informacdes
diferentes e adicionais sobre o participante®' 3. O MAM ofereceu dados sobre a
percepcao do participante sobre sua habilidade, enquanto o TEMPA
proporcionou dados sobre a velocidade e a proficiéncia da performance®®3. A
observacéo da performance permite a realizacado de analise mais acurada das
habilidades sensoriomotoras envolvidas na execucéo de tarefas funcionais® %3,
A observacao de maior dificuldade durante a execucdo do que o relatado pelo
participante é corroborado por dados encontrados em estudo anterior®, o que
indica que medidas de percepcdo de desempenho podem superestimar a

capacidade funcional, principalmente em hemiparéticos cronicos, que
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possivelmente desenvolveram estratégias compensatorias para maximizacao

do desempenho ocupacional.

A aplicacdo da COPM proporciona oportunidade do participante citar atividades
relevantes que podem ndo ser incluidas nos protocolos tradicionais de

avaliacdo da funcédo do membro superior®”#

, COMO varrer e passar pano, trocar
botijdo de gas e abotoar soutid. Desta forma, a utilizacdo de avaliacbes
baseadas na performance pode ser complementada por medidas de percepcéao
do desempenho, fornecendo desta forma dados necessarios a elaboragdo de

objetivos e plano de tratamento em reabilitacéo.

Observou-se neste estudo altos escores na SSQOL-Brasil, indicando que a
longo prazo os hemiparéticos se tornaram mais satisfeitos com a participacéo
social. Os menores indices de satisfacdo foram encontrados nos dominios
papéis sociais, personalidade, papéis familiares e energia, com valores abaixo
de 70%, enquanto a funcdo do membro superior apresentou satisfagdo média
de 82%. Estes resultados sugerem que os individuos apés sofrerem AVE
podem desenvolver estratégias compensatérias para a utilizacdo do membro
superior, porém apresentam limitacéo para participacdo em atividades sociais e
atividades motivacionais. Entretanto, a escala SSQOL-Brasil mensura apenas
aspectos relacionados a condicéo fisica e atividades sociais e motivacionais,
nao incluindo aspectos financeiros e de suporte ambiental. Desta forma, nossos
resultados estao restritos a percepcao da satisfacdo na execucao de atividades

fisicas, sociais e motivacionais.

Se a mao dominante é afetada pelo AVE os individuos podem ser mais
motivados a utilizarem o lado parético em atividades funcionais, uma vez que
nao estdo habituados a utilizarem a mé&o ndo dominante em atividades
cotidianas'®. Em contraste, se a mao ndo dominante é afetada, os individuos
podem ter pouca motivacao para utilizar o lado parético em tarefas cotidianas,
I*°,

dificultando seu uso funciona Neste estudo, ndo foram encontradas

diferengas entre os lados paréticos de individuos com acometimento no lado
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dominante e no lado ndo dominante para as variaveis de estrutura e fungéo
corporal, atividade e participacdo, indicando que n&o houve relagédo entre o
lado de acometimento e o desempenho funcional da extremidade superior. Este
achado ndo é condizente com estudo prévio®, porém devido ao fato desta
amostra incluir individuos com funcdo minima da extremidade parética, o
envolvimento do membro superior parético em atividades funcionais pode ser
facilitado, colaborando para auséncia de relacdo entre lado acometido e

desempenho funcional.

Correlacéo entre dominios da CIF

A maioria das varidveis de estrutura e funcdo corporal foram correlacionadas
com a atividade, mensurada através da percepcdo ou observacdo do
desempenho. Observou-se, de maneira geral, correlacdo moderada dos
componentes de estrutura e fungéo corporal com a percepg¢éo do desempenho,
e correlacao forte com a observacado do desempenho.

As avaliacOes de percepcao da performance refletem a percepcao do individuo
sobre sua performance em tarefas cotidianas em seu contexto de vida diaria.
Neste estudo, os componentes de estrutura e funcdo corporal, ou indicadores
da habilidade fisica, foram mais fortemente correlacionados com a observacéao
do desempenho do que com a percepcado do desempenho. Neste contexto,
ressalta-se que a funcdo envolve outros aspectos além da habilidade fisica
para a execucdo da tarefa®. A habilidade fisica é claramente necesséria a
funcdo, mas a funcionalidade em um contexto real € diferente da observada no
ambiente clinico®”, uma vez que no cotidiano estdo presentes fatores
ambientais que podem atuar como facilitadores ou como barreiras ao
desempenho ocupacional, somado a fatores psicoldgicos e sociais que podem
em conjunto afetar a percepcao da performance, independente da capacidade

fisica atual.
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Nossos resultados indicaram que a dor no ombro foi associada com a reducao
na percepcdo do desempenho em atividades cotidianas, sendo estes
resultados corroborados por estudo anterior que mensurou a funcionalidade

globalmente através da utilizacdo do indicador de Barthel®®

. No presente estudo
a observacdo do desempenho ndo se correlacionou com a dor no ombro,
resultado semelhante ao encontrado por Chae et al. (2007)%°, que avaliaram a
atividade através das aplicacdo da Medida de Independéncia Funcional. A dor
ao movimento pode limitar a utilizagdo da extremidade superior, fazendo com
que o individuo utilize menos seu braco do que o seria permitido por sua
capacidade motora®®. A ocorréncia de dor pode dificultar, mas n&o impedir, a
execucdo de tarefas por requerer maior investimento emocional e volitivo®®. O
desempenho dos participantes no laboratério e em situacfes reais de vida
diaria, o que representa a capacidade e a performance respectivamente, pode
ndo ser congruente®. O incentivo para execucdo de tarefas é maior no
ambiente clinico do que em casa e fatores como a ocorréncia de dor podem
dificultar, mas n&o impossibilitar a execugcdo de certas tarefas, apresentando

maior impacto em ambientes com baixo nivel de incentivo®.

Neste estudo, a participagcdo, mensurada atravées do SSQOL-Brasil, foi
correlacionada moderadamente somente com as variaveis de estrutura e
funcao corporal for¢ca de preenséo palmar, pinca lateral e dor. A satisfagdo com
o desempenho em tarefas relevantes, avaliada através da COPM, foi
correlacionada com a destreza digital. Estudos anteriores reportaram a

influéncia da dor no ombro na qualidade de vida®>®

, 0 que pode estar
relacionado a maior percepcdo de dificuldade para execucdo de atividades
cotidianas, conforme demonstrado neste estudo, e ao impacto da dor em
aspectos relacionados a sensacédo de bem-estar psicologico. A forca manual e
destreza podem estar correlacionados com a qualidade de vida e a satisfacéo
no desempenho de tarefas relevantes devido a percep¢do de maior habilidade

para execucédo de atividades cotidianas envolvendo o membro superior.
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A observacdo do desempenho, mensurada através do TEMPA, apresentou
correlacao fraca (p=.30) com a qualidade de vida, itens referentes ao membro
superior. Em estudo anterior®™®, cuja amostra era composta por individuos com
apenas seis meses de evolucdo apdés o AVE, foi encontrada correlacao
moderada (r=.53) do TEMPA com a participacdo. Desrosiers et al. (2006)*
encontraram correlagdo fraca (r=.35) do TEMPA com a participagdo em
hemiparéticos com dois a quatro anos de evolucao clinica. Estes achados em
conjunto sugerem que com o passar do tempo os individuos compensam as
restricbes no desempenho ocupacional, reduzindo desta forma o impacto na

participagao social.

A sensibilidade e o tdbnus, comumente relacionados com a limitagdo na
execucdo de atividades e restricdo social*’ apresentaram correlacéo fraca a
moderada com a observacdo e percepcdo do desempenho, enquanto a

sensibilidade néo foi correlacionada com a percepcdo do desempenho.

A percepcao do desempenho, avaliada através do MAM, apresentou correlagao
forte com a qualidade de vida, itens relacionados com o membro superior.
Porém, este resultado provavelmente é decorrente do sistema de pontuacao
similar nas duas escalas, acrescido ao fato da ocorréncia de questbes comuns.
A categorizagdo dos instrumentos nos dominios da CIF € complexa, uma vez
gue existem instrumentos, como o SSQOL- Brasil, que sao classificados no
dominio de participacéo, porém incluem itens referentes ao dominio atividade*?.
A correlacéo entre percepgcao do desempenho e qualidade de vida global foi
fraca, reforcando a hipotese sobre a influéncia de outras variaveis, como

fatores ambientais e pessoais, ha qualidade de vida de hemiparéticos crénicos.
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Contribuicdo dos componentes de estrutura e funcéo corporal para realizacao

de atividades e participacéo social

A destreza manual e digital, em conjunto com o estagio de retorno motor da
mao e forca de preensédo em pinga e dor no ombro, explicou 91% da variancia

no modelo de observacédo do desempenho em atividades cotidianas.

34 70
l. l.

Boissy et a e Mercier et a avaliaram uma pequena amostra de
hemiparéticos crénicos (n=15 e n=13, respectivamente) e encontraram que a
forca de preensdo palmar exerceu uma contribuicdo significativa, entre 62 a
93%, para explicar a variancia do modelo de performance da extremidade
superior em atividades cotidianas. Harris e Eng (2007)** mensuraram a forca de
preensdo palmar e a forca total do membro superior (flexdo e extensdo do
punho e cotovelo e flexdo e abducdo do ombro), encontrando contribuicdo
significativa, principalmente da forca total do membro superior, para explicar
respectivamente 87 e 78% da variancia nos modelos de observacao e relato da
performance em atividades cotidianas. Porém, estes estudos citados

anteriormente®>"°

nao incluiram variaveis como forca de preensao lateral,
destreza manual e digital e estagio de retorno da mao, que no presente estudo
foram responsaveis por explicar 88% da variancia no modelo de observacéo do

desempenho da extremidade superior.

A correlacao entre a forga e a destreza para o membro superior foi descrita por
Bohannon et al. (1991)%. Entretanto, alguma correlacdo pode existir em
decorréncia da dificuldade de separar a mensuracéo de forca e destreza, uma
vez gque € necessaria uma quantidade minima de forca para realizacdo da
tarefa utilizada para mensuragcdo da destreza. Os resultados do estudo
realizado por Ada et al. (1996)%, utilizando tarefa que requeria forca muscular
minina para mensuracao da destreza, indicaram que a reducéo da forca e da
destreza sdo déficits especificos e independentes apés o AVE. Porém, a forca

e a destreza contribuiram para a fungdo do membro superior, sendo que a
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reducédo da forca teve maior contribuicdo que a perda da destreza para reducao
da habilidade funcional observada apés AVE, estando porém aquém da
contribuicdo da forca e destreza combinados para explicacdo da variancia na
execucdo de atividades funcionais do membro superior®. Estes achados
corroboram os resultados deste estudo, uma vez que a tarefa utilizada para
mensuracao de destreza requeria combinacdo de forca e destreza para sua
execucao. Estes resultados em conjunto indicam que a destreza € um
componente relevante para a performance da extremidade superior, mas outros
parametros requeridos na avaliacdo da destreza, como forca e estagio de
retorno motor, sdo também relevantes™. Desta forma, pode-se supor que a
observacdo da performance do membro superior € melhor definida pela
integracdo e interagcdo de parametros neurosensoriomotores durante a

execucao de atividades diarias.

A dor e o estagio de retorno motor explicaram em conjunto 48% da variancia do
modelo de percepcdo do desempenho em atividades cotidianas. Estes
resultados s&o divergentes aos reportados por Harris e Eng®*, que indicaram
que a forga total do membro superior foi responsavel por 78% da variancia no
modelo de percepcéo do desempenho. A diferenca nos resultados encontrados
pode ser decorrente do instrumento utilizado, uma vez que Harris e Eng
(2007)?* utilizaram um protocolo especifico para avaliar a quantidade e
qualidade da utilizacdo da extremidade plégica em tarefas cotidianas, através
de escalas qualitativa e quantitativa. Neste estudo, foi utilizada uma escala de
percepcao global do desempenho, sem enfatizar o modo de execucédo, 0 que
ndo permite a identificagdo de restricdbes especificas da extremidade
acometida.

Considerando a participagdo social como variavel de desfecho, as varidveis de
estrutura e funcdo corporal e atividade explicaram a menor variancia quando
considerado os modelos analisados neste trabalho. Estes resultados sao
condizentes com estudo anterior®’. Neste estudo, a dor apresentou maior poder

preditivo para a qualidade de vida global (16%) e qualidade de vida, itens
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referentes a funcdo do membro superior (29%). O conceito de qualidade de
vida € amplo, referindo-se a um constructo de varias dimensfes que envolve os
dominios fisico, emocional e social, permitindo desta forma a visualizacdo do
impacto da condicdo de salde na vida do individuo como um todo?. A
avaliacao isolada de aspectos referentes ao membro superior pode ser a causa
da baixa variancia explicada pelas varidveis especificas da fun¢cdo do membro
superior. Estes achados, somados a baixa correlacdo entre variaveis de
estrutura e funcédo corporal e participacdo, podem indicar que apesar dos
déficits especificos da extremidade superior serem relevantes para a utilizagédo
funcional do membro superior, 0s mesmos podem nao ser relevantes para o
envolvimento em atividades sociais. Estes fatos, em conjunto, podem indicar
gue hemiparéticos, na fase crbnica, utilizam compensacdes e adaptacdes para

conviver com os déficits residuais da patologia.

No modelo de regressdo logistica para a variavel desfecho COPM -
desempenho em tarefas relevantes citadas pelo participante, somente 7% da
variancia foi explicada pela for¢ca de preensdo palmar. Para a varidvel COPM-
satisfacdo com o desempenho em tarefas relevantes, as varidveis forca de
preensédo palmar e forca total do membro superior explicaram 13% da variancia
do modelo. Estes resultados sugerem que apesar da utilizacdo em
hemiparéticos comunitarios®™, neste estudo, a COPM n&o apresentou
resultados satisfatorios, talvez em decorréncia da dificuldade dos participantes

em compreenderem os procedimentos de aplicacao e a escala utilizada.
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5 CONCLUSAO

Os resultados deste estudo permitiram a caracterizacdo da fungcdo da

extremidade superior em hemiparéticos crénicos, demonstrou a correlagdo

entre os dominios da CIF e o valor preditivo das variaveis de estrutura e

funcdo corporal para execucdo e percepcao do desempenho em atividades e

participagdo social bem como o valor preditivo da execugcdo de atividades e

percepcao do desempenho para participagdo social. Os principais achados

demonstraram que:

N&do houve diferenca no desempenho funcional no lado parético,
independente se o lado acometido era dominante ou nao dominante;

Foi encontrada correlacdo entre os dominios da CIF, principalmente entre
as variaveis relacionadas a atividade e estrutura e funcédo corporal;

91% da variancia na observacdao do desempenho foi explicada pela
destreza manual e digital, estdgio de retorno motor da méo e forca de
preensao lateral;

A dor e o estagio de retorno motor explicaram 48% da variancia no modelo
de percepcdo do desempenho, sugerindo a provavel influéncia de fatores
contextuais (pessoais e ambientais) no desempenho da tarefa;

O modelo de participacdo social foi o que apresentou menor variancia
explicada pelas variaveis de estrutura e funcdo corporal e atividade,
indicando que a qualidade de vida é um construto amplo e envolve varias

dimensdes, além da funcdo do membro superior.
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TITULO DO PROJ ETO
ESTUDO DA FUNCAO DO MEMBRO SUPERIOR EM HEMIPARETICOS CRONICOS

INFORMACOES

Vocé esta sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa com o objetivo de
analisar a funcdo dos membros superiores em pessoas que sofreram acidente
vascular encefalico (‘Derrame’). Este projeto serd desenvolvido no Departamento de
Fisioterapia da Escola de Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da
Universidade Federal de Minas Gerais.

DETALHES DO ESTUDO

O estudo se propGe a investigar como é o padrdo de utilizacdo dos bracos em
individuos que tiveram o mesmo problema que vocé, identificando as é&reas do
desempenho de tarefas cotidianas que estdo mais acometidas.

DESCRICAO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS

Avaliacéo Inicial

Uma entrevista inicial ser4d administrada para coleta dos seus dados pessoais e
utilizac@o dos seus bracos em atividades cotidianas.

Medidas da Funcdo do membro superior

A forma como vocé utiliza os bragos em atividades cotidianas serd medida através da
realizacdo de testes de forca muscular, sensibilidade, destreza, demonstracdo de
execucado de atividades cotidianas e questionarios sobre a execucdo destas tarefas em
seu dia-a-dia.

Riscos

Os riscos associados com os testes podem incluir dor muscular minima e fadiga.
Esses riscos serdo minimizados pela utilizacdo de um periodo de descanso entre as
medidas.

Beneficios

Apesar de vocé ndo ser beneficiado diretamente, futuros pacientes poderdo se
beneficiar com os resultados desse estudo, pois a identificacdo da maneira de
execucdo de atividades cotidianas com os bracos sera importante para melhorar os
procedimentos de avaliacdo e consequentemente elaborar estratégias de tratamento
mais apropriadas.

Privacidade
Vocé receberd um cédigo (nimero) que sera utilizado em todos os seus testes e néo
sera reconhecido individualmente.

Natureza voluntaria do estudo/ Liberdade para se re tirar
A sua participacdo é voluntaria e vocé tem o direito de se retirar por qualquer razdo e a
gualguer momento, sem que isto lhe traga qualquer prejuizo ou restrigao.

Pagamento

Vocé nao receberd nenhuma forma de pagamento. Custos de transporte para o local
dos testes e seu retorno deverdo ser arcados por vocé. Entretanto se isso ndo for
possivel, esses custos poderdo ser arcados pela investigadora e/ou orientadora.
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DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 12 de dezembro de 2007, ¢ projeto de pesquisa intitulado "Estudo
da fungi@o do membro superior em hemiplégicos cronicos" bem
como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto.

(\M/éﬁa eresa Marques(AmaraI

Coordenadora do COEP-UFMG
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FUNCAO MOTORA EXTREMIDADE SUPERIOR

ANEXO B

FUGL-MEYER

) antebrago: prozagio @ supinagio
dio antebrago. Cotovelo com flextdn
de 90° & cmbro a O

tims fase de movimertagio;
2 — movimentagio normal

1 —n3o0 consegus obier a posigao correta do ombro 2
cotovelo e'ou ndo cousegue rezlizar;

1 —posicions correso, com alpurma movimentagio
prasente;

2 — movimento ol

TESTE CEITERIO DE PONTUACAOD PONTO | PONTO
MAX. D E
Motricidade Reflexa
Biceps { ) 7 —ndo ha atdvidade reflexa )
BEpE L 2 — i atividade reflexa g
Trceps{ )
Motricidade Ativa
1 — Sinergia flexora
elera;\aadi I:;b ¢ ) t —nio consegue realizar
TEiragan de omura [ ) 1 —realiza parcialmente
ahduEan (a pelo mencs 309 () 2 —realiza o arco complete do movimento 12
rotacdo exterwa [ )
flexdo do cotovela [ )
supinacso [ )
1 — Sinergia extenzora
aducio do ombre’ rot. Interna { ) | 0 —ndo consegus realizar
extznsdo do cotovela [ ) 1 —rezliza parcialmente
prowagio do smtsbrage () 2 —rezliza o arco complete do movimsnto 5
3 - movimentos szérgices combinades
AYmio 2 coluna lombar ( —nenbums ag30 especifica realizada;
: 1 — 2 mio deve chrizatorizmente passar a espioka ilaca
antero-postariar;
2 —a ago & rezlizada.
B) ombro: flexdo de ombro depa | ¥~ brago & abduzide imedistamente on flaxiona o
ag” cotovelo no micie da movimentagdo;
1 —shdugio ou flexio do cotevalo ocorrendo durante = &
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PONTO PONTO
TESTE CRITERIO DE DOMTUACAD MAX D E
4 — Movimento sem sinergia: |0 —ocoms algum topo da desvio no antebrago;

1 — 2 movimentagio pode ser rezlizads parcizlmente, on
A) shducio do ombro a 90° com o | 3 darante a movimentagio o cotovelo & flexionads ou o
cotovelo exteadido e pronzde. autebrago néo 5E ILANTEm &m prowagas;

2 — movimentagao nonmal

(0 — ocorre flexdo inicial do cotovelo ou abdugio do
B} flexio da cmbro de 907 para ambra;
180° com com antebragn mewtro. 1 - flexdo do cotovelo ou abducio do ombro acontece 3

durante a flexio do ombro;

2 — movimsntagdo normal

0 — & supinacdo e prowacio ndo pode ser realizada

rotalmente (tapto 3 posicio do cotovelo quanto a do ombro
) proaagie’ supinagio do nio podsm ser obridos);
anfebraco com comvelo extendido e | 1 — posicions comremaments, com alzima movimentado
ombre a + 30" de flexdo normal;

2 —mobilidade normal.

2 _ Atividade reflexa normal: | 0 —pelo enos 2 deods 3 reflexos fasicos estiio hiperativos;

1 —um reflexo esta acenmadamente hiperatve on pele .
biceps & ou flexores dos dados 2 e I reflewos estio presanes; =
miceps [ ) 2 —ha spenas um reflaxo presente @ peahum esta

hiperativo.

6 — Controle do punho: ) — o paciente nio consague dorsifletivo o proko 2 157
A) punho a 157 de extensiio, 1 -z dorziflexido ocome, mas nerbuoms resisténcia pode ser
estshilizar o cotovelo a 907 & omwbro | vencida;
2 0" e aptebrago totalmente proaade |2 — a posigdo pode ser mandda com alzuma resisténcia
() (lewe).
B} flexio/extensio de prnho 0 — nip ocorre moviments voluntiro;
altemado, cotovele a 907, ombro a | 1 — o paciente ndo consague mover stivamsnte o punho
' & com dedos fletidos — posicio e sen gran complete de movimentagdo; 10

meutra ¢k

'} flexo-sxtersio. Esmbilizar
cotowelo a 0F e ombro a 30° de
flexdo - pronado { )

D) flexo/extensio, cotovaloa 0% e
ombre a 30° de flexio —pevto | )

E) circundugdo ()

2 — movimentagio normal

Mesma forrms de pontuacio do item (A)

Mesma forma de pontuacio do item (B)

{ — n3p pode ser realizado;

1 — movimentagio incomplera ou oscilante;
2 — miovimenracio complets.
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TESTE CRITERIO DE PONTUACAD PONTO PONTO
MAX D E
7 —Mio
0 —ma TR
A) flaxo em massa dos dedos | ) [ - faD acome fiemm o . .
1 —alzuma flexsde, mas nao ha movimentagdo complets;
2 — flaxdo ativa completa.
B} extensio em massa dos 0 - nio ocome exrensio;
dedos 1 — o paciente ndo comsegue realizar vona exiensio e
{3} miassa shva, mas consezue realizar 3 flaxdo em massa;
2 —extensdo ativa complets.
) R S o
C) preensio 1: art. MCF (I a V) -i. pus]-,,al.:l-];qu.E_l'.llﬂE-ﬂﬂD pode ser obtida;
extendidas e IF distal e proximal | ; ~ = Preensan & waca; B - N )
s B e I a preensdc pode ser mantida reladivamente contra
- Rl srande resisténciz.
testada contra a resisténeia () |
= . . 14
D) preencio 1: o paciente & ) — a fungdo ndo pode ser realizada;
insmudo 3 aduzir o polegar () 1 — o papel pode ser segurado enfre o polegar e o
indicador, mas nio conira wm leve puxdo;
2 — o papel & sepurade Srmemente conTa wm proEo
ii:l F_’:E]“-"‘d;“':' i: o pacisnte DdP:-: - O procedimentos de portuacio s30 o mesmos da
zital do polegar conma o dedo T
_— = ! preensio 2
indicador; com um lapts inferposto
{1
i Ao 4 clant . . = e
F} presnsac ﬁ'_“ pactene i?ﬁ & Mesmos procedimentos da ponmacio da preensie
segurar com firmeza um objero
forea cilimdrica (pode sar peq), a
superficie volar do 1 e 2° dedo
contra os demais [ )
&) ]H;ELE-W 5.0 P':E_LE'-:;E:FE-‘:? | Mesmos procedimentos da ponmagic da preensio 2
com firmeza wma bola de ténis | )
§ — Coordenacio / velocidade 1 — TEmOT MATCANE;
Aymemor{ ) 1 — et leve;
2 — TRmOT AUSEntE.
0 — dismiemia grave;
B) dismetria [ ) 1 — dizmetria leve; §
2 —nenbuma dismetria.
) — atividade durs 2 segundos a mats oz méo afetada
Cyvelocidade { ) comparada com 3 norrnsl;
1-2a 5 sezundos a mais na mio afetada;
2 —menor do gque I segundos de difersnca.




MOBILIDADE E DOR

] Fonio Fonio
e Teste Mob.' Dor Criterio de pontuacio mATimY ‘;:E'h'i':l
1. ombro Flexao Pontuagio mobilidade:
Abducan BT 0 - apsmas alzms =Zaas de
Fomgan externa il Mok
1 — gran mobiidade passiva -
Totagao mrema o M
2. cotovelo Flendn em masga 1 - gran movimentagEo passiva
nommal
Extensao em massa
3. puzho Flendo Dar
] Pontnacio da dor: 4
[ — dor forte nos tltimos Fraws
4. dedos Flexao . )
de movimanta;
NS0 1 —alguma dor,
5 awtebraco Pranag 3o AN
supimacan
SENSIEILIDADE
Teste Pontuacio Ponto max. Pontos obtidos
D E
1. exteracepgan 0 — amestesia
membro superior |} 1 - hipoestesia‘disestesia 4
palma da mio { 3 - normzl
1. PTOpTIOCEpLAD U — nenfuma T2sp0sta Cormaa;
ombro{ ) 1 - das respostas 3o corretas, mas ha
cotovelal ) defererca comsideravel com o lade ndo g
puoho{ ) afetado;
polegar( ) 1 —todas 25 respastas 530 Cometas

Ponfuwacio mizima possivel: 126 pontos

Pontuacio obtida: __ pomtos.
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ANEXO C
Chedoke Assessment
Estagios de retorno — braco

Posicéo padronizada de inicio:  Sentado com o antebraco no colo em posicéo
neutra, punho em 0° e dedos flexionados ligeiramente. Os pés devem estar
apoiados. A avaliacao € iniciada no estagio 3.

ESTAGIO 1

Incapaz de realizar ao menos duas tarefas do estagio 2.

ESTAGIO 2

Tarefa 1: Resisténcia a abducao passiva do ombro ou extenséo
passiva do cotovelo.

Posicéao: Posicéo padronizada de inicio.

Instrugéo:  ‘Deixe-me mover seu brago’

Método: Escolha aletraaoub

a) Abducédo e aducdo do ombro 5 vezes com velocidade
suficiente de movimento passivo para elicitar o reflexo de
estiramento. Sinta a resisténcia ao movimento passivo e
observe a contracao ativa dos musculos peitorais.

b) Flexione e estenda o cotovelo 5 vezes com movimento passivo
de velocidade suficiente para elicitar o reflexo de estiramento.
Sinta a resisténcia ao movimento passivo e observe a
contracao ativa do biceps.

Tarefa 2: Extensao do cotovelo facilitada

Posicéao: Posicéo padronizada de inicio.
Instrucdo:  ‘Estenda seu cotovelo e tente tocar seu joelho oposto’
Método: Facilitar a contracdo dos extensores do cotovelo.

Requisicdo: Alguma contracao ativa dos extensores do cotovelo.

Tarefa 3: Flexao do cotovelo facilitada

Posicéao: Posicéo padronizada de inicio.

Instrugéo:  ‘Dobre seu cotovelo’

Método: Facilitar a contracao dos flexores do cotovelo.
ESTAGIO 3

Tarefal:  Tocar o joelho oposto

Posicéao: Posicéo padronizada de inicio.

Instrucdo:  ‘Estenda seu cotovelo e tente tocar seu joelho oposto’

Requisicdo: Aducdo do ombro ativa e extensdo completa do cotovelo com a
palma da mao virada para baixo.

Tarefa 2:  Tocar 0 queixo
Posicéao: Posicéo padronizada de inicio.
Instrucdo:  ‘Toque seu queixo com sua mao’
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Requisicao: Flexao do cotovelo suficiente de forma que qualquer parte da mao
tocar o queixo. E permitido movimento sinérgico.

Tarefa 3: Encolher o ombro em mais da metade da amp  litude de

movimento

Posicéo: Posicdo padronizada de inicio.

Instrucdo: ‘Levante os dois ombros em direcdo as suas orelhas’.

Requisicdo: Elevacédo escapular ativa maior que a metade da amplitude de
movimento. E permitido movimento sinérgico.

ESTAGIO 4

Tarefa 1: Extensao sinérgica seguida de flexdo siné  rgica

Posicéao: Posicéo padronizada de inicio

Instrucdo:  ‘Alcance o lado oposto e toque seu joelho, entdo, sem parar,
toque sua orelha do lado fraco'.

Requisi¢do: Aduc&o do ombro e extensdao completa do cotovelo para tocar a
parte superior do joelho oposto com rotacdo interna e pronacao
suficientes para que a palma da mao fique direcionada (‘olhando’)
para o joelho fraco. Sem parar o movimento, 0 ombro deve atingir
ao menos 90° de abdugédo com Q° de flexdo horizontal e alguma
rotacdo externa quando a méo tocar a orelha. O antebraco pode
estar pronado ou supinado.

N&o é permitido: Pausa entre as sinergias.

Tarefa 2: Flexdo do ombro a 90°

Posicéao: Posicéo padronizada de inicio.
Instrucdo:  ‘Mantenha seu cotovelo estendido e levante seu brago até a altura
do ombro’.

Requisi¢do: Flexdo de ombro a 90° com extensdo completa do cotovelo. O
antebraco pode estar pronado.
N&o é permitido: Abdugédo do ombro, elevacéo escapular ou flexdo do cotovelo.

Tarefa 3: Supinacgéo seguida de pronacéo

Posicéao: Braco ao lado do corpo com o cotovelo em 90° de flexao.

Instrucdo: ‘Coloque seu cotovelo ao lado do corpo e vire a palma da méo
para baixo e para cima’.

Requisicdo: Supinagédo e pronagdo completa (comparado com o outro lado).
Cotovelo permanece ao lado do tronco.

N&o € permitido: Movimento compensatorio do tronco.

ESTAGIO 5

Tarefa 1l:  Sinergia flexora seguida de sinergia exte  nsora

Posicéo: Posicdo padronizada de inicio.

Instrucdo: ‘Toque sua orelha com a méo fraca, entdo, sem parar, alcance
abaixo e toque seu joelho oposto’.



Método:

Requisicéo:
Tarefa 2:
Posicéo:
Instrucao:

Requisicéo:
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Alcancar 90° de abducédo do ombro com 0° de flexdo horizontal e
rotacdo externa para tocar a orelha com qualquer parte da méo. O
cotovelo pode estar flexionado em pronacéo ou supinagcao. Tocar o
joelho oposto enquanto estende completamente o cotovelo e
realiza aducdo e rotacdo interna do ombro com pronagdo que
direcione a palma da mé&o para baixo (‘olhando’ para baixo).
Movimento harmdnico, continuo entre a troca de sinergias.

Abducédo do ombro a 90° com pronacao.

Posicdo padronizada de inicio.
‘Mantenha seu o cotovelo estendido com a palma da mao virada
para baixo, levante seu braco ao lado do corpo’.

Abducédo do ombro a 90°, extensdo completa do cotovelo e
pronacdo. Nao é necessario controle do punho.

N&o é permitido: Movimentos compensatorios: flexao lateral do tronco,

Tarefa 3:
Posicéo:
Instrucao:

Requisicéo:

elevacao escapular, flexdo do ombro ou flexao do cotovelo ou
supinacao.

Pronacédo seguida de supinacéo

Ombro flexionado a 90°.
‘Mantenha seu cotovelo estendido e vire a palma da méo para
cima e para baixo’

Pronacdo completa, supinagdo (com ou sem rotacdo externa e
interna do ombro) e extensdo do cotovelo com 90° de flexao do
ombro.

N&o é permitido: Movimento compensatério do tronco ou flexdo do cotovelo.

ESTAGIO 6

Tarefa 1:
Posicéao:
Instrucéo:
Método:

Levar a mao do joelho a testa 5 vezes em 5 segundos.

Posicéo padronizada de inicio.

‘Toque sua testa e seu joelho fracos o mais rapido possivel'.
Conte as repeticdes do movimento da méo do joelho a testa em 5
segundos. Observe se alguma parte da méao ou do punho tocar o
joelho e a testa em cada repeticéo.

N&o é permitido: Abaixar a cabeca ou elevar o joelho.

Tarefa 2:
Posicéo:
Instrucéo:
Requisicéo:

Desenhar a figura 8

Flexdo do ombro a 90°

‘Desenhe um grande ‘8’ mantendo seu cotovelo estendido’.

A figura 8 é desenhada harmonicamente, tanto acima quanto
abaixo da amplitude de 90° de flexdo do ombro. O cotovelo deve
ser mantido em extensao durante o movimento. O movimento é
finalizado com o brago no nivel do ombro.

N&do é permitido: Movimentos restritos ou movimentos compensatorios do

tronco para construir a figura, flexdo do cotovelo em qualquer
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parte do movimento, utilizacdo da parede para suportar 0 braco
ou movimentos abruptos.

Tarefa 3: Elevar a mao com supinacdo completa

Posicéao: M&o em repouso ao lado do corpo.

Instrugdo:  ‘Levante seu brago até sua cabeca mantendo seu cotovelo
estendido, terminando com a palma da mao virada para tras’.

Requisicdo: 180° de flexdo do ombro, extensdo do cotovelo e supinagao
completas. Extenséo do cotovelo durante 0 movimento.

N&o é permitido: Abducdo do ombro, flexdo do cotovelo, menos que a
supinacdo completa e qualguer movimento compensatério do
tronco.

ESTAGIO 7

Tarefa 1. Bater palmas acima da cabeca, seguido de  bater palmas atras

da cabeca, 3 vezes em 5 segundos.

Posicéao: Braco em repouso ao lado do corpo

Instrucdo:  ‘Bata palmas com suas maos acima de sua cabeca, e depois,
atras de sua cabeca o mais rapido possivel'.

Método: Um movimento consiste em bater palmas acima e atras da
cabeca. Observar 0 numero de movimentos realizados em 5
segundos.

N&o é permitido: Bater palmas a frente, e ndo acima da cabeca.

Tarefa 2: Movimento de tesoura a frente 3 vezes em 5 segundos

Posicéao: Ombro flexionado a 90°, cotovelo estendido e antebracos
pronados.

Instrucdo:  ‘Mantenha seus cotovelos estendidos e a palma da méao virada
para baixo. Cruze seus bracos a frente do seu corpo, alternado a
posicdo dos bracos. Repita este movimento 3 vezes'.

Requisicdo: Ombro permanece estabilizado em 90° de flexdo enquanto o
movimento é realizado com o cotovelo estendido e o antebraco
pronado. Amplitude e velocidade igual durante o movimento.

N&o é permitido: Parar entre as repeti¢coes.

Tarefa 3:  Rotag&o externa do ombro resistida

Posicéao: Cotovelo ao lado do corpo, 90° de flexao.

Instrugdo:  ‘Mantenha seu cotovelo ao lado do corpo. Contraia seus
musculos e ndo deixe que eu puxe seu braco para dentro’.

Método: Coloque a mao no antebraco do cliente. Oriente o cliente sobre a
tarefa e aplique resisténcia a rotacéo externa.

Requisicdo: Forca igual bilateralmente.

Estagios de retorno — mao
Posicéo padronizada de inicio:  Sentado com o antebraco no colo em posicao
neutra, punho em 0° e dedos flexionados ligeiramente. Os pés devem estar
apoiados. A avaliacao € iniciada no estagio 3.
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ESTAGIO 1

Incapaz de realizar ao menos duas tarefas do estagio 2.

ESTAGIO 2

Tarefa 1: Hoffman positivo

Posicéao: Posicéo padronizada de inicio.

Instrugéo:  ‘Deixe-me movimentar seus dedos’.

Método: Com uma mao suporte a mao do cliente na falange média do

dedo médio. Com a outra mao repentina e rapidamente mova em
flexdo a falange distal do dedo meédio. A resposta positiva
consiste na flexdo dos dedos e/ou polegar.

Tarefa 2: Resisténcia a extensdo passiva do punho ou dos dedos
Instrucdo:  ‘Deixe-me movimentar sua mao’
Método: Escolha a letra (a) ou (b)
a) Estenda e flexione o punho 5 vezes com velocidade suficiente
de movimentagdo passiva para elicitar o reflexo de
estiramento. Sinta a resisténcia ao movimento passivo e
observe a contracao dos flexores do punho.
b) Estenda e flexione os dedos 5 vezes com velocidade suficiente
de movimentagdo passiva para elicitar o reflexo de
estiramento. Sinta a resisténcia ao movimento passivo e
observe a contracao dos flexores dos dedos.

Tarefa 3: Flexdo dos dedos facilitada

Posicéo: Posicdo padronizada de inicio.
Instrucdo:  ‘Flexione seus dedos’
Método: Facilitar a contracao dos flexores dos dedos.

Requisicdo: Algum grau de flexao ativa dos dedos.

ESTAGIO 3

Tarefa 1. Extensdo do punho maior que metade daamp litude
Posicéo: Posicdo padronizada de inicio.

Instrucdo:  ‘Dobre seu punho para cima’

Método: O antebraco pode estar apoiado.

Requisicdo: Extenséo ativa do punho maior que a metade da amplitude de
movimento (movimento sinérgico é permitido).

Tarefa 2: Flexdo do punho ou dos dedos maior que a metade da
amplitude de movimento
Posicéo: Posicdo padronizada de inicio.
Instrucdo:  Escolha a) ou b)
a) ‘Cerre os dedos’ ou ‘Feche os dedos’;
b) ‘Dobre seu punho para baixo 0 maximo que vocé conseguir’
Requisicdo: a) Flexdo dos dedos maior que a metade da amplitude de
movimento, OU,
b) Flexdo do punho maior que a metade da amplitude de
movimento.
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E permitido flexionar o punho ou os dedos ou ambos.

Tarefa 3: Polegar ao dedo indicador

Posicéo: Supinagéo, polegar em extenséo.
Instrucdo:  ‘Toque seu dedo indicador com seu polegar’
Método: Coloque o0 polegar em extensdo se o cliente for incapaz de

assumir esta posicao. Observe ou sinta a aducéo ativa do polegar
suficiente para tocar o dedo indicador. Alguma oposicdo do
polegar € permitida.

N&o é permitido: Auxilio da gravidade para execu¢do do movimento.

ESTAGIO 4

Tarefa 1. Extensado seguida de flexdo dos dedos

Posicéo: Posicdo padronizada de inicio.

Instrucdo: ‘Abra e depois feche (cerre) seus dedos’

Requisi¢do: Mais da metade da amplitude de movimento de extensédo de
todos os dedos seguido pela flexdo completa de todos os dedos.

Tarefa 2: Extensao do polegar maior que a metade da  amplitude de

movimento seguida de preenséao lateral

Posicéao: Posicéo padronizada de inicio.

Instrucdo:  ‘Endireite seu polegar e depois traga para baixo para segurar o

papel’

Método: Coloque um pedaco de papel entre o polegar e o dedo indicador.
Com o cliente segurando o papel, tente puxa-lo. O cliente pode
tocar o papel na borda lateral do dedo indicador em qualquer
lugar entre as articulagdes interfalangeanas proximal e distal.

Requisicdo: Extensdo do polegar em mais da metade da amplitude de
movimento. Realizacdo de alguma pressao para segurar o papel.

Tarefa 3: Flexdo dos dedos com preenséo lateral

Posicéao: Posicéo padronizada de inicio.

Instrucdo:  ‘Feche (cerre) seus dedos e tente colocar seu polegar para baixo
préximo ao seu dedo indicador’

Método: Teste a preensdao lateral ativa atraves da tentativa de afastar o
polegar do dedo indicador.

Requisicdo: Flexao dos dedos suficiente para levar a ponta dos dedos a palma
da méo. Flexdo ativa do polegar.

ESTAGIO 5
Tarefa 1: Flexdo dos dedos seguida de extensao dos dedos
Posicéao: Posicéo padronizada de inicio.

Instrucdo:  ‘Feche (cerre) a mao e abra seus dedos’

Requisicdo: Movimento harménico da flexdo para extensao dos dedos. Flexao
e extenséo dos dedos completa.

N&o é permitido:Flexionar e estender os dedos desigualmente.
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Tarefa2:  Abducé&o dos dedos

Posicéo: Posicéo padronizada com o antebrago pronado.
Instrucdo:  ‘Abra seus dedos, separando-0s, 0 mais longe que vocé
conseguir’.

Requisicdo: Abducao dos dedos completa (comparando com o outro lado)
N&o é permitido: Flexdo dos dedos e do punho durante o movimento.

Tarefa 3: Oposicédo do polegar com o dedo minimo

Posicéao: Mao sem suporte (antebraco pode ser suportado)

Instrugdo:  ‘Toque a ponta do dedo minimo com seu polegar’

Requisicdo: Algum grau de flexdo das articulacbes metacarpofalangeanas,
interfalangeana proximal e distal do polegar e do 5° dedo.

N&o é permitido: Flexdo do punho, suporte da mao ou utilizacdo somente da
oposigao.

ESTAGIO 6

Tarefa 1: Bater o dedo indicador 10 vezes em 5 segu ndos

Posicéao: Posicéo padronizada de inicio com o antebraco pronado.

Instrugdo:  ‘Bata seu dedo indicador o mais rapido que vocé conseguir’

Requisicdo: Flex&do e extensado ativa da articulacdo metacarpofalangeana.

N&o é permitido: Movimento do punho para posicionamento e flexdo das
articulacdes interfalangeanas.

Tarefa 2: Puxar um gatilho seguido de retorno

Posicéao: Reproducao do formato de uma arma, punho em posicédo neutra,
polegar e indicador estendidos e os outros trés dedos flexionados.

Instrucdo:  ‘Dobre e estique seu dedo indicador’

Requisicdo: Amplitude de movimento completa de flexdo e extensdo do
indicador com nenhum movimento no polegar e nos outros dedos.

Nao é permitido: Qualquer mudanga na posi¢éo inicial.

Tarefa 3: Extensao do punho e dos dedos com os dedo s abduzidos.

Posicéao: M&o em repouso no colo ou em um suporte, antebraco pronado.

Instrugdo:  ‘Levante seu punho 0 maximo que vocé conseguir e depois abra
seus dedos para fora’.

Requisicdo: Amplitude de movimento completa de extensdo do punho e dos
dedos com amplitude completa de abducdo dos dedos
(comparado com o outro lado.)

ESTAGIO 7

Tarefa 1: Polegar na ponta dos dedos, seguido de mo  vimento reverso,
realizando 3 vezes em 12 segundos.

Posicéo: Posicdo padronizada de inicio com o polegar tocando o dedo
minimo.
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Instrucdo:  ‘Comecando com o dedo minimo, toque a ponta de cada dedo
com o polegar e entdo volte ao dedo minimo. Fique certo que o
dedo indicador é tocado duas vezes. Repita trés vezes'.

Requisicdo: Movimento homogéneo e coordenado repetido 3 vezes em 12

segundos.

Tarefa 2.  Quicar a bola 4 vezes sucessivamente e de  pois segure-a.
Posicéo: Sentado ao lado de uma cama, segurando uma bola de 2 %2
polegadas (6,35 centimetros) de diametro.
Instrucdo:  ‘Quique a bola 4 vezes e depois segure-a’
Requisicéo: A atividade € controlada e o peso da bola € a altura de arremesso
da bola é consistente. E permitido que a bola quique entre os
joelhos ou lateralmente no lado fraco.

Tarefa3:  Colocar 250 ml em um copo de um jarro de 1 litro e depois

despejar na jarra.

Posicéao: Sentado em uma mesa que contenha um copo de medida e um
jarro de 1 litro. A localizac&o do copo é medial a jarra.

Instrucdo:  ‘Com sua mao fraca, despeje a agua da jarra no copo. Pegue o
copo com a mao fraca e coloque a agua de volta a jarra virando a
palma da mao para cima. Coloque a jarra no mesmo lugar.’

Requisicdo: A tarefa é realizada sem derramar o liquido.
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ANEXO D

Posicionamento do membro superior para realizacéo d o teste de forca
muscular isométrico

1) Flexores do ombro

Posicdo do membro superior: Ombro flexionado a 90°, cotovelo estendido
Colocacgéo do dinamémetro: Proximal ao epicondilo do Umero
Estabilizacdo: Regido axilar

2) Flexores do cotovelo

Posicdo do membro superior: Ombro em posicdo neutra, cotovelo
flexionado a 90°, antebraco supinado.

Colocacao do dinamdmetro: Proximal ao processo estildide

Estabilizacdo: Parte superior do ombro

3) Extensores do cotovelo

Posicdo do membro superior: Ombro em posicdo neutra, cotovelo
flexionado a 90°, antebraco em posicao neutra

Colocacao do dinamdmetro: Proximal ao processo estildide

Estabilizacdo: Superficie anterior do ombro ou bracgo

4) Extensores do punho

Posicdo do membro superior: Ombro em posicdo neutra, cotovelo
flexionado a 90°, antebraco pronado, punho em posicdo neutra e dedos
relaxados.

Colocacéo do dinambmetro: Proximal a articulagdo metacarpofalangeana
Estabilizacdo: Parte distal do antebraco.
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ANEXO E

Escala Modificada de Ashworth

Grau Descricao
0 Sem aumento do tdnus muscular
1 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 flex&o ou extensao.

1+ Discreto aumento no tdénus muscular, manifestado pelo apreender,
seguido de minima resisténcia através do resto (menos da
metade) da amplitude de movimento.

2 Marcante aumento no tbnus muscular através da maior parte da
amplitude de movimento, porem as partes afetadas séo facilmente
movimentadas.

3 Consideravel aumento do tdnus muscular, movimentos passivos
dificultados.
4 A parte (ou partes) afetada mostra-se rigida a flexdo ou extenséo.

Posicionamento do participante

- Cotovelo: Com o brago do paciente estendido 0 maximo possivel e com a
palma da mao virada para dentro (posi¢do neutra), o examinador estende o
antebraco a partir da flexdo maxima possivel até a extensdo maxima possivel
ndo mais que trés vezes consecutivas. O tbnus muscular de flexdo é avaliado
conforme a escala de Ashworth.

- Punho: O cotovelo do paciente é alinhado o maximo possivel na borda da
mesa e o0 antebraco pronado, de forma que a palma da méo fique virada para
baixo. O examinador move o punho a partir da flexdo maxima possivel a
extensdo ndo mais que trés vezes consecutivas. O tdonus muscular de flexao é
avaliado conforme a escala de Ashworth.

- Dedos: O cotovelo do paciente é alinhado o maximo possivel, o antebrago em
pronacdo neutra e a palma da mao virada para dentro, punho em posicao
neutra. O examinador abre e fecha os dedos ndo mais que 3 vezes
consecutivas. O tdnus muscular de flexdo é avaliado conforme a escala de
Ashworth.

- Polegar: O cotovelo do paciente é alinhado o maximo possivel, o antebrago
em pronagao neutra e a palma da mao virada para dentro, punho em posi¢cao
neutra. O examinador levanta e abaixa o polegar a partir da flexdo maxima
possivel até a extensdo maxima possivel ndo mais que trés vezes
consecutivas. O tbnus muscular de flexdo é avaliado conforme a escala de
Ashworth.

(Brashear et al., 2002)
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ANEXO F

ShoulderQ

Nome: Data:

Sim [ Nac [

Se a resposta for sil

la: Quando vocé sente d 1b. Geralmente, quéo sever

1c.Quao severa esta a suador em
sua dor no ombra

comparagédo com a semana passadi

O tempo tod Extremamente seve Muito melhol

A maior parte do tempo Moderada Um pouco melhor

Algumas vezes Severa Do mesmo jeito

Apenas quando meu brago € Branda Um pouco pior
movido Muito pior

2. Sua dorimpede vocé de dormir a noite? 2a. Sia suador faz vocé acord, quantas vezes is

ocorre por noite?

A maioria das noites .
Algumas noites Mais de duas vezes por ni

De forma alguma Uma ou duas vezes por noite
Apenas de vez em quando

3. Sua dor interfere nas sessoes de te?

3a. Se sua dor interfere nas sessdes de terapiaa qu

intensidad?
Maioria das sesst Bastant
Algumas sessdes Muito
De forma alguma Apenas ocasionalmente

4a. Marque na linha quao severa§ 4b.Marque na linha quéo severa é su
sua do no ombrtEM REPOUS( dor no ombro EM MOVIMENTO

Insuportave Insuportave

4c. Marque na linha quéo severg

sua dono ombrtA NOITE
Insuportave

10 "1 10 1 1

|
|

OC=_NWAOON®O
|
I
O NWAOON®O©
|
I
O=2NWAOON®OO
|
1

Nenhuma dc Nenhuma dc Nenhuma dc

5. Durante quais tarefas vocé sente mais dor? 6. Quais das alternativas auxiliam no alivio dackr@

Posicionamento - como apoio no travesseiro, repao
braco

Transferéncie

Banhgr-se N \_/e_stlr-se_ Comprimido para dor - analgésico
Sess0es de fisioterapia Tipéia / ortese

Virar na cama a noite _ Estimulagao elétrica funcional
Nenhuma das atividades acima Nenhuma das alternativas acima

Qutra (especifique) Outra (especifique)
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ANEXO G
Descricao das tarefas — TEMPA
Tarefa 1. Pegar e transportar um pote (tarefa unila  teral)
A pessoa avaliada pega um pote de café (100g, cheio até a metade)

colocado sobre a plataforma superior, na extremidade contralateral do membro
superior avaliado. Ela devera leva-lo e larga-lo no centro da plataforma inferior.

Tarefa 2. Abrir um pote e pegar uma colher de café  (tarefa bilateral)

O avaliado pega um pote de café colocado sobre a plataforma inferior e,
em seguida, abre-o (a tampa deve estar moderadamente apertada). Em
seguida, pega uma colher (a qual esta colocada dentro da xicara, com o cabo
apontado para o avaliado; xicara com a asa virada para a esquerda), tira do
pote uma colher cheia de café e coloca na xicara. Em seguida, o avaliado deve
fechar o pote e coloca-lo no lugar de partida, para finalizar a tarefa. A xicara
nao precisa ser pega.

Tarefa 3: Pegar uma jarra e servir agua (tarefa uni  lateral)

O avaliado pega uma jarra, contendo 400 ml de agua, coloca no centro
da plataforma superior (com o cabo voltado para a direita, caso o avaliado inicie
a tarefa com a méao direita). O avaliado deve levar a jarra ao nivel da plataforma
inferior e encher trés quartos do copo, o qual se encontra ao lado avaliado.
Apbs ter largado a jarra, com a mesma mao, a pessoa toca 0 queixo com o
copo e recoloca-o sobre a mesa. Essa tarefa € repetida com a outra mao. No
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caso da méo esquerda, o copo é colocado sobre a plataforma inferior e o cabo
da jarra é virado para a esquerda.

Tarefa 4: Abrir uma fechadura e um recipiente conte  ndo pilulas (tarefa
bilateral)

O avaliado deve pegar uma chave, que se encontra sobre a borda das
parte vertical no fundo da plataforma inferior (a cabeca da chave para frente, no
vazio) e usa-la para abrir a porta do armario sobre a plataforma superior
virando a chave. Para facilitar a manipulagéo da chave e a abertura do armario,
os dentes da chave sdo colocados a direita se a pessoa usa principalmente
esta mao e vice-versa. O examinador lhe pede para pega-la com pinga lateral
(polegar para cima) e abrir a porta do armario. A pessoa deixa a chave na
fechadura e pega o recipiente contendo pilulas que esta dentro do armario.
ApoOs ter aberto, ela retira dois comprimidos, fecha o recipiente e deposita tudo
sobre a mesa.

Tarefa 5: Escrever e colar um selo
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O participante copia no centro de um envelope as palavras ‘INPS
BRASIL’. Em seguida, ele cola, no canto superior direito, um selo de tamanho
regular. O envelope, o0 selo e o lapis sdo colocados na plataforma inferior. A
pessoa pode deslocar o envelope para ficar mais a vontade para escrever. O
modelo do envelope escrito e com selo é colocado na frente da pessoa, no
fundo da plataforma inferior. Se a pessoa é analfabeta, solicita-se que escreva
seu nome.

Tarefa 6: Embaralhar jogo de cartas (tarefa bilater  al)

A pessoa avaliada pega um baralho de cartas, amarradas com elastico
simples, que esta colocada no fundo da plataforma inferior centralizadamente.
Ela tira o elastico, separa as cartas trés vezes (na mesma posicdo de
embaralhar cartas) e coloca, em seguida, cinco cartas sobre a plataforma
inferior em frente a ela, uma ao lado da outra. A pessoa larga o baralho e,
finalmente, recolhe as cartas uma por uma, deslizando-as até a borda da mesa,
como normalmente faz quando joga cartas.

Tarefa 7: Manipular dinheiro (tarefa unilateral)
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A pessoa avaliada pega quatro moedas (R$1,00, R$0,50, R$0,25 e
R$0,10) dispostas em ordem crescente, uma sobre a outra (a maior em cima)
sobre a plataforma inferior, no local predeterminado. Ela deve inseri-las no
lugar previsto ao nivel do armario da plataforma superior. Esta tarefa deve ser
repetida com ambas as maos.

Tarefa 8: Pegar e transportar objetos pequenos (tar  efa unilateral)

A pessoa avaliada pega, um a um, cinco objetos pequenos (alfinete,
palito de dentes, botdo preto, porca e prego) que se encontram sobre a
plataforma inferior, sobre um pedaco de material antiderrapante para
estabilizar. O participante coloca os objetos pequenos em u m recipiente de
vidro colocado ipsilateralmente ao lado avaliado. Essa tarefa deve ser repetida
com ambas as maos.
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ANEXO H

Medida de Habilidade Manual
Por favor, escolha uma das respostas abaixo referente ao seu grau de
dificuldade para realizar as seguintes atividades:

(4) Facil
(3) Um pouco dificil
(2) Muito dificil
(1) N&o consigo fazer
(0) Quase nunca facgo

Um pouco dificil = comparado com o periodo anterior a doenga, eu gasto mais
tempo ou sinto mais desconforto ou cansago para realizar essa atividade.
Entretanto, eu consigo realiza-la normalmente.

Muito dificil = A menos que seja absolutamente necessario, eu prefiro que os
outros facam esta atividade para mim.

Quase nunca faco = Eu realmente nunca faco esta atividade, ndo porque eu
Nao posso realiza-la.

1 () Comer um sanduiche.

2 ( ) Levantar uma jarra com agua, cheia pela metade.

3 () Utilizar uma colher ou um garfo.

4 () Cortar carne em meu prato utilizando uma faca.

5 ( ) Colocar creme dental na escova de dente.

6 ( ) Escovar os dentes.

7 ( ) Torcer uma toalha.

8 ( ) Fechar o ziper de minha jagueta.

9 () Abotoar minhas camisas ou roupas.

10 () Utilizar o telefone.

11 ( ) Girar uma chave para abrir uma porta.

12 () Abrir um pote largo (geléia) que ja foi aberto antes.

13 () Abrir um frasco de medicamento com lacre de prote¢ao para criancga.
14 () Contar dinheiro (notas e moedas)

15 ( ) Retirar coisas da minha carteira de dinheiro (carteira de identidade,

cartdo de crédito, notas)
16 ( ) Escrever 3 a 4 frases com letra legivel.
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OPCOES DE RESPOSTA — PONTUACAO

Concordo inteirarr?ente -1 N&o pude fazer de riodo algum -1 Ajuda Total - 1

Concordo mais ou menos - 2 Muita dificuldade - 2 Muita ajuda - 2

Nem concordo nem discordo - 3 Alguma dificuldade - 3 Alguma ajuda - 3

Discordo mais ou menos - 4 Um pouco de dificuldade - 4 Um pouco de ajuda - 4
Discordo inteiramente - 5 Nenhuma dificuldade mesmo -5 Nenhuma ajuda necessaria - 5

Dominio - Itens
Pontuacgéo
Energia

1. Eu me senti cansado a maior parte do tempo.

2. Eu tive que parar e descansar durante o dia.

3. Eu estava cansado demais para fazer o que eu queria.

Papéis Familiares

1. Eu néo participei em atividades apenas por lazer/diversdo com minha familia.
2. Eu senti que era um fardo/peso para minha familia.

3. Minha condi¢éo fisica interferiu com minha vida pessoal.

Linguagem

1. Vocé teve dificuldade para falar? Por exemplo, ndo achar a palavra certa, gaguejar, ndo
conseguir se expressar, ou embolar as palavras?

2. Vocé teve dificuldade para falar com clareza suficiente para usar o telefone?

3. Outras pessoas tiveram dificuldade de entender o que vocé disse?

4. Vocé teve dificuldade em encontrar a palavra que queria dizer?

5. Vocé teve que se repetir para que os outros pudessem entendé-lo?

Mobilidade
1. Vocé teve dificuldade para andar? (Se o paciente ndo pode andar, va para questéo 4 e pontue

as questdes 2 e 3 com 1 ponto.)

2. Vocé perdeu o equilibrio quando se abaixou ou tentou alcangar algo?

3. Vocé teve dificuldade para subir escadas?

4. Ao andar ou usar a cadeira de rodas vocé teve que parar e descansar mais do que gostaria?
5. Vocé teve dificuldade para permanecer de pé?

6. Vocé teve dificuldade para se levantar de uma cadeira?

Humor
1. Eu estava desanimado sobre meu futuro.

2. Eu néo estava interessado em outras pessoas ou em outras atividades.
3. Eu me senti afastado/isolado das outras pessoas.
4. Eu tive pouca confianga em mim mesmo.

5. Eu nao estava interessado em comida.

Opgéo
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Dominio - Itens

Pontuacgéo

Opgéo

Personalidade

1. Eu estava irritavel. (“Com os nervos a flor da pele”)
2. Eu estava impaciente com 0s outros.
3. Minha personalidade mudou.

Auto-cuidado

1. Vocé precisou de ajuda para preparar comida?

2. Vocé precisou de ajuda para comer? Por exemplo, para cortar ou preparar a comida?

3. Vocé precisou de ajuda para se vestir? Por exemplo, para calcar meias ou sapatos, abotoar
roupas ou usar um ziper?

4. VVocé precisou de ajuda para tomar banho de banheira ou chuveiro?

5. Vocé precisou de ajuda para usar o vaso sanitario?

Papéis Sociais
1. Eu nédo sai com a fregliéncia que eu gostaria.

2. Eu dediquei menos tempo aos meus hobbies e lazer do que eu gostaria.
3. Eu ndo encontrei tantos amigos meus quanto eu gostaria.

4. Eu tive relagbes sexuais com menos freqliéncia do que gostaria.

5. Minha condi¢éo fisica interferiu com minha vida social.

Memoaria / Concentragéo
1. Foi dificil para eu me concentrar.

2. Eu tive dificuldade para lembrar das coisas.
3. Eu tive que anotar as coisas para me lembrar delas.

Funcéo da Extremidade Superior

1. Vocé teve dificuldade para escrever ou digitar?

2. Vocé teve dificuldade para colocar meias?

3. Vocé teve dificuldade para abotoar a roupa?

4. Vocé teve dificuldade para usar o ziper?

5. Vocé teve dificuldade para abrir uma jarra?

Visdo

1. Vocé teve dificuldade em enxergar a televisdo o suficiente para apreciar um programa?
2. Voceé teve dificuldade para alcancar as coisas devido a visao fraca?

3. Vocé teve dificuldade em ver coisas nas suas laterais/de lado?

Trabalho / Produtividade
1. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho caseiro diario?

2. Vocé teve dificuldade para terminar trabalhos ou tarefas que havia comegado?

3. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho que costumava fazer?

total:

Pontuacéo
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ANEXO J

MEDIDA
CANADENSE
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