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RESUMO

Introducdo: Em individuos que sofreram Acidente Vascular Encefalico (AVE), a
perda da coordenacao motora (CM) contribui significativamente para a incapacidade.
A avaliacio da CM de membros inferiores (MMIl) € fundamental para o
planejamento, evolucdo e modificacdo do tratamento destes individuos, uma vez que
esses sdo essenciais em muitas atividades motoras cotidianas. O Lower Extremity
Motor Coordination Test (LEMOCOT), um teste utilizado para avaliar
guantitativamente a CM dos MMII, é de facil aplicacdo e compreensdo. Assim, &
necessario investigar as propriedades de medida deste teste nesta populacdo, como
confiabilidade intra e interexaminador e teste-reteste, validade de constructo e de
critério, a melhor forma e método de obtencdo do escore, bem como a capacidade
do teste de detectar mudancas reais em individuos hemiparéticos. Objetivo: Avaliar
as propriedades de medida e a aplicabiidade do LEMOCOT em individuos
hemiparéticos. Materiais e método: Foram coletados os dados de 36 individuos
hemiparéticos, sendo 18 subagudos e 18 crénicos. Cada subgrupo foi dividido em
trés, de acordo com o nivel funcional, baseado no teste de velocidade de marcha.
Foram obtidas as seguintes medidas de desfecho: retorno motor, sensibilidade,
tbnus muscular, forca, coordenacdo motora e velocidade de marcha. Resultados:
Para as confiabilidades intra e interexaminadores e teste-reteste, tanto para o
membro parético como para 0 nao parético e para os dois grupos estudados
(subagudos e crbnicos), os valores encontrados foram significativos e excelentes
(CCI>0,93; p<0,0001). Os valores do erro padrao de medida encontrados para o
membro parético e ndo parético foram considerados aceitaveis (<15%), bem como
os valores para a mudangca minima detectavel. ANOVAs revelaram diferengas

significativas entre as cinco formas de obtencdo do escore para o lado parético



(5,08<F<51,41; p<0,01) e ndo parético (18,92<F<82,17; p<0,01), sendo sugerido,
portanto, a média de trés repeticbes. O LEMOCOT foi capaz de discriminar
individuos com e sem hemiparesia e os lados parético e ndo parético para as duas
fases (subaguda e cronica). Os escores do LEMOCOT nao foram capazes de
diferenciar os individuos com diferentes niveis funcionais e de retorno motor.
Quando comparados os escores do LEMOCOT entre individuos que adquiriram a
hemiparesia no membro inferior que era dominante antes da lesdo com individuos
gue adquiriram a hemiparesia no membro inferior que ndo era dominante, ndo foram
encontradas diferencas significativas (p=0,93). Foram encontradas correlacdes
positivas e significativas entre os escores do LEMOCOT e as medidas de for¢ca de
todos os musculos do membro inferior parético analisados (flexores e extensores de
joelho e flexores de quadril; 0,39<p<0,56, p=<0,01) e com a estesiometria (p=0,40,
p=0,02). Ndo houve diferenca significativa entre a avaliacdo por observacao direta
ou por andlise dos videos (CCI=0,99 para ambos os membros, p<0,0001). Na
andlise de regressdo, apenas as variaveis relacionadas ao retorno motor e ténus
muscular dos flexores plantares foram capazes de explicar 50% do escore do
LEMOCOT. Conclusdes: Os resultados deste estudo demonstraram que o
LEMOCOT apresentou adequadas propriedades de medida em hemiparéticos e que,
portanto, pode ser um instrumento indicado para a pesquisa e pratica clinica nesta
populacdo. Além disso, sugere-se que a média de trés repeticdes seja utilizada para

obter o escore do teste, seja por observacéo direta ou por analise de videos.

Palavras-chave: Validade dos testes, Destreza motora, Extremidade inferior,

Acidente Vascular Cerebral.



ABSTRACT

Introduction: In stroke patients, the loss of motor coordination significantly
contributes to disabilities. The assessment of motor coordination of the lower limbs is
important for the planning, development, and modification of the treatment of these
individuals, since adequate motor coordination is essential in many everyday motor
activities. The Lower Extremity Motor Coordination Test (LEMOCOT), used to
guantitatively evaluate the motor coordination of the lower limbs, is easily
administered and understand. Thus, it is necessary to investigate its measurement
properties in this population, such as the intra-, inter-rater, and test-retest reliabilities,
construct and criterion validities, the best source of obtaining the score, as well as its
ability to detect real changes in stroke subjects. Objective: To evaluate the
measurement properties and the applicability of LEMOCOT with stroke subjects.
Materials and methods: Thirty-six stroke participants, 18 sub-acute and 18 chronic
subjects, were divided into three subgroups, according to their functional levels,
based upon their gait speed. The following outcome measures were obtained: Motor
recovery, sensory information, muscular tone, strength, motor coordination, and gait
speed. Results: For the intra-, inter-rater, and test-retest reliabilities, excellent and
significant coefficients were found for both the paretic limb and non-paretic lower
limbs for the two sub-acute and chronic groups (ICC>0.93, p<0.0001). The standard
error of the mean values found for the paretic and non- paretic lower limbs were
acceptable (<15%), as well as the minimal detectable change values. ANOVAs
revealed significant differences between the various sources of outcome scores for
both the paretic (5.08<F<51.41, p<0.01) and non-paretic (18.92<F<82.17, p<0.01)

lower limbs, suggesting that the means of three trials should be used. The



LEMOCOT was able to discriminate individuals with and without hemiparesis and
between the paretic and non-paretic lower limbs for both sub-acute and chronic
groups. The LEMOCOT scores were not able to differentiate between individuals with
different functional levels and motor recovery. When the LEMOCOT scores were
compared between individuals, whose dominance prior to stroke was the dominant
side, no significant differences were found (p=0.93). Significant and positive
correlations were found between the LEMOCOT scores and measures of strength of
the paretic knee flexors and extensors and hip flexors (0.39<0<0.56, p=<0.01) and
esthesiometry (0=0.40, p=0.02). No significant differences were found between the
direct and video observations for both limbs (ICC=0.99, p<0.0001). The regression
analyses revealed that only motor recovery and tonus of the plantar flexor muscles
were able to explain 50% of the variance of the LEMOCOT scores. Conclusions:
The findings demonstrated that the LEMOCOT demonstrated adequate
measurement properties in stroke subjects and, therefore, could be an appropriate
measure for research and clinical purposes. Furthermore, the means of three trials

should be used to score the test, either from direct observations or video analyses.

Key-words: Reproducibility of Results, Motor Dexterity, Lower Extremity, Stroke.
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1 INTRODUCAO

O Acidente Vascular Encefélico (AVE) pode ser definido como uma sindrome
clinica decorrente de uma reducdo do suprimento sanguineo a estruturas
encefalicas, que acarreta sinais e sintomas neuroldgicos (1,2). Este quadro
geralmente leva a fraqueza ou paralisia em um lado do corpo, denominada
hemiparesia ou hemiplegia, contralateral a lesdo encefélica, e pode gerar alteragcbes
na funcionalidade do individuo e interferir na realizacdo de suas atividades de vida
diaria (2,3). As sequelas advindas do AVE implicam em algum grau de dependéncia,
principalmente no primeiro ano, sendo que cerca de 30 a 40% dos sobreviventes
sdo incapazes de retornarem ao trabalho, requerendo algum tipo de auxilio no
desempenho de atividades cotidianas basicas (4). Esta condi¢do é também a causa
mais importante de incapacidade grave em pessoas vivendo em suas proprias casas
(2).

Desde 1996, o AVE vem se constituindo no Brasil a principal causa de
internacdes, mortalidade e deficiéncias, acometendo principalmente a faixa etaria
acima de 50 anos (5-7). Além disso, o aspecto motor destes individuos pode ser
comprometido, impedindo o movimento coordenado adequado para executar
atividades referentes a alimentacdo, a marcha, dentre outras (8).

A coordenagdo motora (CM) ou destreza pode ser definida como a
capacidade de realizar uma tarefa motora de forma acurada, rapida e controlada (9).
Em individuos que sofreram AVE, a perda da CM contribui significativamente para a
incapacidade (10), devido & incoordenacdo da atividade muscular para alcancar
demandas da tarefa e demandas ambientais (11). Esta incoordenacao ocorre como

resultado de varias anormalidades de ativacdo muscular, como uma incapacidade
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de ajustar apropriadamente o tempo de excitagdo dos musculos envolvidos na tarefa
(11). Estudos nos membros inferiores (MMII) em hemiparéticos sugerem que esta
incapacidade esta associada a deficiéncia na ativacdo do musculo agonista (12), e
nao a co-contracdo, mais observada nos membros superiores (MMSS) (13). Sugere-
se, assim, que a melhor forma de avaliacdo da CM seja através da execucgdo de
movimentos r4pidos e alternados, em que os critérios considerados para pontuacao
sao a velocidade e a qualidade dos movimentos, simultaneamente (10,14).

A CM constitui uma caracteristica importante da avaliacao fisioterapica de
individuos com disfungdes neuromusculoesqueléticas (15). A avaliagdo da CM de
MMII é fundamental para o planejamento, evolucdo e modificacdo do tratamento,
uma vez que esses sdo essenciais em muitas atividades motoras cotidianas, como
andar, correr, subir/descer escadas e sentar/levantar de uma cadeira (2). O
desempenho nestas tarefas de forma efetiva € fundamental para uma vida
independente (2,14).

O Lower Extremity Motor Coordination Test (LEMOCOT), um teste utilizado
para avaliar quantitativamente a CM dos MMII, é de facil aplicacdo e compreenséo.
Segundo uma escala de utilidade clinica desenvolvida por Tyson e Connel (16) em
que o escore maximo total € 10, um valor igual ou maior que nove é requerido antes
do instrumento ser recomendado para a pratica clinica, sendo o escore do
LEMOCOT igual a nove. Além disso, ele apresenta adequada validade de
constructo e confiabilidade teste-reteste (14). Em um estudo realizado com
individuos po6s AVE internados em centros de reabilitagdo intensiva, este teste foi
capaz de detectar mudancas na CM destes individuos (17). Este achado também foi

observado em outro estudo que utilizou o LEMOCOT em individuos no pos-
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operatério de cirurgia de hérnia de disco lombar (18). O teste também foi
considerado um bom preditor de participacao social para a populacdo pos AVE (19).
A aplicacdo do LEMOCOT é simples e é realizada na posi¢do sentada, com o
individuo descalgo. E colocada no ch&o, na frente do participante, uma plataforma
com dois circulos vermelhos separados por uma distancia de 30 cm, onde o
individuo deve tocar o halux, alternadamente, durante 20 segundos. O escore é
dado pelo niumero de acertos (14). No entanto, foram encontradas diferentes formas
de se obter este escore. Yildrim et al. (18) utilizaram o maior valor de trés tentativas
para avaliacdo da CM de individuos no pds-operatério, enquanto que Desrosiers et
al. (14) reportaram a média de duas repeticbes em individuos hemiparéticos.
Estudos recentes demonstraram que para individuos saudaveis, apenas uma
repeticdo demonstrou ser suficiente para gerar um escore confiavel (20). Dessa
forma, € necesséario investigar a melhor forma de pontuacdo deste teste em
hemiparéticos para, através de uma medida que seja pratica, obter um escore
confiavel ao desempenho apresentado por esta populacdo. Além disso, a
investigacdo da viabilidade de aplicacdo do LEMOCOT por meio de videos para sua
utilizacdo em contextos de pesquisa, onde se deseja mascarar o avaliador em
relacao aos escores do teste ou quando for necessario avaliar um grande niamero de
pessoas, como em estudos multicéntricos (20), pode aumentar a utilidade do teste.
O LEMOCOT foi desenvolvido para ser utilizado tanto em ambientes clinicos,
guanto na pesquisa. Assim, para garantir a qualidade da informacéo obtida pelo
teste, este deve apresentar trés propriedades psicométricas basicas (21-24). A
primeira é a confiabilidade, que garante se determinado instrumento mede fielmente
através da constancia de resultados. A validade verifica se o teste mede com

acuracia aquilo que se propde a avaliar. Por fim, a sensibilidade é a capacidade de
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detectar mudancas no desempenho do teste quando elas de fato existirem (25-28).
Um baixo indice de confiabilidade € uma evidéncia automatica de baixa validade,
enquanto que um alto indice de confiabilidade ndo sugere automaticamente forte
validade de um teste ou medida. A confiabilidade ainda é especifica para cada
populacdo, ou seja, um valor de confiabilidade que €& estabelecido em uma
populacdo ndo pode ser automaticamente atribuido a outras (29). Fatores como dor,
deformidades, fraqueza, ansiedade e espasticidade, podem alterar a forma como o
paciente responde a uma medicdo (29). Portanto, apesar de estudos com individuos
saudaveis terem reportado valores aceitaveis de confiabilidade (20), esta
propriedade nédo é fixa entre populacdes e, portanto, faz-se necessério avaliar estas
propriedades do LEMOCOT para individuos hemiparéticos.

A validade de constructo pode ser avaliada, dentre varias maneiras descritas
na literatura, pela comparacdo dos escores de grupos que diferem em certa
caracteristica ou habilidade, que é o método de comparacao por grupos conhecidos
(30). Individuos hemiparéticos podem apresentar diferentes niveis funcionais e de
retorno motor (2), sendo que estas consequéncias podem se manifestar de forma
distinta entre varios individuos desta mesma populagdo (31), inclusive entre
pacientes em estagios distintos de evolu¢cédo da doenca (agudo, subagudo e crénico)
(32). Investigar se um teste pratico como o LEMOCOT € capaz de discriminar
individuos hemiparéticos com diferentes niveis de retorno motor e funcional em
diferentes fases de evolugdo e comparar estes escores com aqueles encontrados
para a populacdo saudavel constitui, assim, uma medida de validade de constructo
deste instrumento. Além disso, apés um AVE, a hemiparesia que se instala no lado
contralateral a lesdo encefalica gera um desequilibrio entre os lados parético e ndo

parético e quantificar esta diferenca pode ser fundamental para o processo de



20

reabilitacdo. Avaliar, portanto, se o LEMOCOT é capaz de discriminar diferencas no
desempenho entre os MMII parético e ndo parético também caracteriza sua validade
de constructo.

Outra caracteristica importante € que, em individuos hemiparéticos, 0s
resultados encontrados no hemicorpo parético apds um processo de reabilitagcdo
dependem, entre outros fatores, do lado que era dominante, anteriormente a
instalacdo da doenca (33). Por esse motivo, inferindo-se que a qualidade da CM
apos um processo de reabilitagdo esta relacionada a dominancia prévia do membro,
individuos que ficaram com o lado dominante parético podem apresentar melhores
escores no LEMOCOT, quando comparados com individuos que tiveram o lado nédo
dominante acometido. Comparar os escores do instrumento entre estes individuos
torna-se assim importante uma vez que esta situacdo pode ser determinante na
interpretagcdo dos escores do teste em individuos hemiparéticos.

A validade de critério é a habilidade de um teste predizer o resultado de outro
teste. A validade de critétio preditiva estabelece se uma medida é um indicador
valido, fornecendo uma base para prever resultados ou comportamentos futuros
(29). Para a realizagdo do LEMOCOT, o individuo deve apresentar certo grau de
forca dos musculos flexores de quadril para retirar o contato do pé com o solo, e de
flexores e extensores de joelho para deslocar a perna no plano sagital. Para tocar
alternadamente os alvos, ele deve apresentar sensibilidade de MMIl capaz de
perceber quando o halux encosta na plataforma e entdo, partir para o alvo seguinte.
Assim, associar as medidas de forca destes grupos musculares e a sensibilidade do
membro parético com os escores do LEMOCOT pode auxiliar os terapeutas na
identificacdo dos déficits destes individuos e caracteriza a validade de critério

preditiva do instrumento.
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Outra propriedade importante do instrumento € a sensibilidade. Como o
LEMOCOT é utilizado na pratica clinica e pesquisa, para ser aplicado em avaliacdes
e reavaliagbes o instrumento deve ser capaz de detectar a mudanca (melhora ou
piora) do paciente, quando ela de fato existir. Para que uma mudanca verdadeira no
desempenho de um teste seja identificada, a diferenga entre os escores das
avaliacbes deve ser maior do que o erro (29, 34). A magnitude deste erro é
mensurada através da mudanca minima detectavel (MMD), que é estimada através
do erro padrdo de medida (EPM) (35). E importante conhecer este erro para melhor
interpretar os dados fornecidos por um teste.

Além das propriedades do instrumento, os fatores individuais dos pacientes
podem contribuir para os escores do LEMOCOT. Dentre estes fatores, pode-se citar
a idade, sexo, indice de massa corporal (IMC), tbnus muscular, comprometimento
motor, forga muscular e velocidade de marcha. Identificar os fatores que afetam em
maior magnitude a pontuacdo do teste pode ajudar a estimar a gravidade das
disfuncbes da CM de MMIlI de individuos hemiparéticos com caracteristicas
demogréficas e antropométricas similares & amostra estudada.

Assim, como o AVE tem grande incidéncia na populacdo e é uma condicao
incapacitante além de gerar déficits na CM destes individuos e o LEMOCOT tem
demonstrado ser um teste pratico e Util tanto em ambientes de pesquisa como
clinicos, faz-se necessério investigar as propriedades de medida deste teste, bem
como a melhor forma de obtencéo do escore e a capacidade do teste de detectar

mudancas reais.
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1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo geral

Avaliar a as propriedades de medida e a aplicabilidade do LEMOCOT em

individuos hemiparéticos.

1.1.2 Objetivos especificos

e Investigar as confiabilidades intra e interexaminadores, teste-reteste, bem
como o erro padrdo da medida e mudanca minima detectavel.

e Verificar se diferentes formas de obtencdo do escore (uso da primeira
repeticdo, média de duas primeiras e das duas ultimas e de trés repeticdes e
melhor desempenho dentre trés repeticbes) afetam a pontuacdo do
LEMOCOT.

e Validade de Constructo:

v" Investigar se o LEMOCOT seria capaz de discriminar os escores de
individuos com hemiparesia dos escores preditos para estes
individuos, pareados pela idade e sexo, utilizando a equacao preditiva
do LEMOCOT para individuos saudaveis (OBJETIVO PRINCIPAL).

v Investigar se o0 LEMOCOT seria capaz de discriminar o desempenho
entre os membros parético e n&o parético.

v Investigar se o LEMOCOT seria capaz de discriminar hemiparéticos
nas fases subaguda e crénica e com diferentes niveis de retorno motor

e funcional.
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v’ Comparar os escores do LEMOCOT do membro inferior parético
dominante e ndo dominante, considerando a dominéancia prévia a
leséo.

Validade de critério:

v Investigar associacdes entre medidas de forca dos flexores de quadril e
flexores e extensores do joelho e de sensibilidade do membro inferior
parético com os escores do LEMOCOT.

Verificar a concordancia dos escores do LEMOCOT ao se utilizar o método de
pontuacao do teste por observacao direta ou por analise de video.

Determinar fatores contribuintes para o escore do LEMOCOT em
hemiparéticos, considerando as varidveis idade, sexo, indice de massa
corporal (IMC), tonus muscular, retorno motor, sensibilidade protetora, forca e

velocidade de marcha.
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MATERIAIS E METODO

1.2 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo metodoldgico (29), em que as coletas foram realizadas
no laboratorio de atividades de vida diaria da Universidade Federal de Minas Gerais,
no Centro de Reabilitacdo Padre Eustdquio e no Centro Geral de Reabilitagdo
(Anexo A — Parecer Consubstanciado do Comité de Etica e Pesquisa da Prefeitura

de Belo Horizonte) e no domicilio dos voluntérios.

1.3 Participantes

A amostra de conveniéncia foi recrutada na comunidade em geral e, para
participagdo no estudo, os individuos hemiparéticos deveriam obedecer aos
seguintes critérios de inclusdo: (1) idade = 20 anos, (2) histérico de AVE
hemorragico ou isquémico, unilateral, com no minimo trés meses de evolucao (3)
apresentar fraqueza e/ou alteracdo de tbnus de grupos musculares do membro
inferior parético, identificadas pela dinamometria manual dos flexores de quadril,
extensores e/ou flexores de joelho (diferenca de 15% entre os lados parético e ndo
parético) (36) e/ou por escores diferentes de zero na escala modificada de Ashworth
(37), (4) auséncia de altera¢des cognitivas identificadas pelos pontos de corte no
Mini-exame do estado mental (MEEM) (38). Foram excluidos individuos com déficits
visuais ndo corrigidos ou que apresentaram qualquer condicdo que pudesse

impossibilitar a execugéo do teste.
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Todos os individuos incluidos no estudo leram e assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido - TCLE (ANEXO B), aprovado pelo Comité de

Etica da Universidade Federal de Minas Gerais (ANEXO C).

2.2.1 Calculo amostral

Para o célculo amostral, foi considerado o objetivo principal de comparar os
escores do LEMOCOT entre individuos com e sem hemiparesia, pareados pela
idade e sexo. Este calculo foi realizado no programa G*Power versdo 3.0.10,
considerando a média do escore do LEMOCOT para individuos hemiparéticos e
para individuos saudéaveis, com um intervalo de confianca de 95% e significancia de
5%. O tamanho da amostra encontrado foi n=6 para cada grupo. No entanto, devido
aos demais objetivos propostos pelo estudo e necessidade, portanto, de uma
amostra maior e heterogénea, foi elaborada uma arvore de recrutamento (Figura 1).
O tamanho amostral foi de 36 individuos, divididos pelo tempo pds AVE (subagudos

e cronicos) e pelo nivel funcional, baseado no teste de velocidade de marcha.
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Figura 1. Arvore de recrutamento dos voluntarios
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2.3 Medidas e Instrumentos

2.3.1. Funcéao Sensorial

A funcgéo sensorial foi avaliada utilizando o teste com o estesiometro laranja,
(define a presenca ou nao de sensibilidade protetora) presente no kit de
monofilamentos de Semmes-Weinstein (39). O teste foi aplicado no membro inferior
parético. Também foi aplicado o item para sensibilidade da Escala de Fugl-Meyer
(EFM), que inclui avaliacdo de sensibilidade tatil (toque leve) e proprioceptiva

(sentido de movimento) (ANEXO D).

2.3.2. Tonus Muscular

A Escala Modificada de Ashworth foi utilizada para mensurar o toénus
muscular dos flexores plantares e extensores do joelho, durante a movimentagao
passiva (40). Esta escala € amplamente utilizada na pratica clinica e apresenta
adequada confiabilidade para a populacdo p6s AVE (37). A pontuacdo se da por
meio de escores que variam entre zero (tbnus normal) e quatro (articulacéo rigida),
de acordo com a resisténcia apresentada ao movimento executado pelo terapeuta

(ANEXO E).

2.3.3. Coordenacgao Motora

O Lower Extremity Motor Coordination Test (LEMOCOT) € um instrumento

gue avalia a CM dos MMII. Para executar o teste, o individuo deve sentar em uma
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cadeira, de altura ajustavel, em que os joelhos devem ficar em aproximadamente 90
graus de flexdo, sem os sapatos (Figura 2). Dois alvos padronizados, vermelhos e
de 6 cm de didmetro, um proximal e outro distal, separados 30 centimetros entre si,
séo instalados numa placa rigida colocada no chéo (Figura 3). Ap6és um periodo de
familiarizacdo, de cinco a 10 segundos para cada membro (tempo necessario para
garantia de aprendizado da tarefa), o teste foi realizado trés vezes, primeiramente
com o lado ndo parético. Para iniciar o teste, o halux foi posicionado no alvo
proximal e, ao sinal do examinador, o participante foi orientado a mover o dedo de
um alvo para o outro durante 20 segundos, 0 mais rapido e acurado possivel. O
participante foi advertido para que ndo prejudicasse a acuracia ou a qualidade do
movimento para aumentar a velocidade. O namero de toques no alvo (acertos)

constituiu o escore, onde valores mais altos sdo indicativos de melhor CM (14).
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Figura 2. Posicionamento para realiza- Figura 3. Plataforma do LEMOCOT.

¢édo do LEMOCOT.
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2.3.4. Estagio de retorno motor

Foi avaliado pela EFM, que mede o grau de retorno motor do paciente apos o
AVE. A EFM é uma escala de pontuacdo numérica que avalia a amplitude de
movimento, dor, sensibilidade, funcdo motora da extremidade superior e inferior,
equilibrio, coordenacéo e velocidade, totalizando 226 pontos. Uma escala ordinal de
trés pontos é aplicada para cada item, onde “zero” é dado para uma tarefa que nao
pode ser realizada, “um” para uma tarefa que pode ser realizada parcialmente e
“dois” para tarefas realizadas completamente (41) (ANEXO D). Esta escala tem um
total de 100 pontos para a funcdo motora normal, no entanto, para investigar se o
LEMOCOT seria capaz de discriminar hemiparéticos com diferentes niveis de
retorno motor, foi utilizada apenas a pontuacao referente aos MMiII. O escore total da
EFM para o membro inferior (EFM — MMII) é graduado de zero a 34 pontos, onde
um escore <17 pontos significa um comprometimento motor grave, de 18 a 22
pontos um comprometimento motor moderadamente grave, de 23 a 28 um

comprometimento moderado e = 29, um comprometimento leve (42).

2.3.5. Desempenho Funcional

Foi avaliado pelo teste de velocidade marcha de 10 metros, em velocidade
habitual. O espaco para aplicacdo consistiu de um corredor de pelo menos 14
metros, onde o tempo necessario para percorrer os 10 metros centrais foi registrado
por meio de um crondmetro digital, sendo desconsiderados os dois metros iniciais e
finais. A velocidade foi calculada com base no tempo gasto em segundos para

percorrer os 10 metros (Figura 4). Quanto maior a velocidade de marcha, melhor a
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funcionalidade do individuo. O comando verbal foi para que o voluntario caminhasse
em sua velocidade confortavel e habitual (43). Este teste apresenta adequados
valores de confiabilidade para individuos hemiparéticos e somente uma repeticéao,
apos familiarizacdo, é necessaria para gerar resultados confiaveis (44). Os
individuos foram classificados de acordo com a velocidade de marcha encontrada
em trés niveis funcionais: deambulacdo domiciliar (<0,4m/s), deambulacdo

comunitéria limitada (0,4 a 0,8 m/s) e deambulacdo comunitaria (> 0,8 m/s) (45).

INICIO DO
PERCURSO

Figura 4. Percurso para avaliagdo no teste de velocidade de marcha de 10 metros.

2.3.6. Forca muscular

Medidas de forga isométrica de flexores do quadril e flexores e extensores de
joelho do membro inferior parético foram obtidas com o dinamémetro manual
(Microfet 2MT Hoggan Health Industries, West Jordan, UT, USA), que apresenta
adequadas propriedades psicométricas nessa populacdo (46,47). Apenas uma
medida foi obtida em posi¢des recomendadas previamente (48). Para realizar o teste
nos trés grupos musculares, os individuos foram orientados a ficar em decubito

dorsal, com quadril e joelho a serem testados fletidos a 90°, pernas e tornozelos
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relaxados sobre um banco, perna contralateral estendida na maca e bragos
estendidos ao lado do corpo. Para os flexores de quadril, o dinamometro foi
posicionado na regido distal anterior do fémur (Figura 5A). Para os extensores de
joelho, o dinamémetro foi posicionado na regido distal anterior da tibia acima dos
maléolos (Figura 5B). Por fim, para os flexores de joelho, o dinamémetro foi

posicionado na regido posterior distal da tibia, acima do calcanhar (Figura 5C).
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Figura 5. Posicionamento para realizacdo do teste de forca.

2.4 Procedimentos

Primeiramente, todos os voluntarios foram informados sobre os propositos do
estudo e foram convidados a assinar o TCLE. Em seguida, participaram de uma
entrevista individual para coleta de dados clinicos, demograficos, caracteristicas
antropomeétricas e verificagdo dos critérios de inclusédo, segundo a ficha de avaliacao
(APENDICE A). Apés esta fase, as medidas citadas foram obtidas por
pesquisadores treinados, na seguinte ordem: EFM, teste do monofilamento, escala
modificada de Ashworth, dinamometria manual, LEMOCOT e teste de velocidade de
marcha. Esta ordem foi proposta a fim de facilitar as mudancgas de posicionamento

dos voluntarios.
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2.4.1. Avaliacdo da capacidade do LEMOCOT de discriminar individuos com e sem

hemiparesia

Os escores do LEMOCOT encontrados para os individuos hemiparéticos
foram comparados com os escores preditos, utilizando a equacdo preditiva para
individuos saudaveis, que considera as variaveis idade e sexo (20). Para o lado ndo
parético, foi aplicada a equacao para o lado dominante dos individuos saudaveis
(-0,37*idade + 6,02*sexo + 51,14, sendo homem=1, mulher=0) e para o lado
parético, foi aplicada a equacgédo para o lado ndo-dominante (-0,34*idade + 5,31*sexo

+ 48,23, sendo homem=1, mulher=0) (20).

2.4.2. Avaliacdo das confiabilidades inter e intraexaminador e diferentes formas de

obtencéo dos escores

Para o estudo da confiabilidade interexaminador, dois avaliadores treinados
(A1 e A2) pontuaram o escore do LEMOCOT de forma independente. Para a
confiabilidade intraexaminador, o desempenho dos individuos no LEMOCOT foi
gravado com uma filmadora digital (Sony DCR-DVD408, Weybridge, UK) e avaliado
posteriormente em dois momentos distintos por um avaliador, mascarado em
relacdo aos escores, com um intervalo de 30 dias, pela visualizacdo aleatéria dos
videos, sem utilizacdo de recursos (como reducdo da velocidade ou pausa do
video). Para determinar a forma mais confiavel e pratica de se obter os escores do
LEMOCOT, os individuos recrutados realizaram trés repeticfes do teste, com cada
membro, com periodos de descanso de um minuto entre cada repeticdo. Foram

registradas para analise a primeira repeticdo, a média das duas primeiras e das
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duas ultimas repeticBes, a média das trés repeticdes e o maior valor obtido dentre

todas as repeticoes.

2.4.3. Avaliacdo da confiabilidade teste-reteste, erro padrdo de medida e mudanca

minima detectavel

Para a confiabilidade teste-reteste, os participantes foram avaliados com o
LEMOCOT, pelo mesmo avaliador (Al), em dois dias distintos, com um intervalo de
cinco a sete dias (29). O coeficiente de confiabilidade obtido foi utilizado para

calcular o EPM e a MMD.

2.4.4. Avaliacdo da concordancia entre a analise por observacao direta ou por video

Os escores obtidos pelo avaliador (Al) foram comparados com o escore obtido
pelo mesmo avaliador na visualizacdo dos videos, 30 dias apdés o término das

coletas, para avaliar a concordancia entre estas duas formas de avaliagéo do teste.

2.5 Andlise estatistica

Foi utilizado o programa estatistico SPSS, versdo 17.0, e um nivel de
significancia de 5%, para todas as analises. Estatisticas descritivas, testes de
normalidade e de homogeneidade de varidncia foram utilizados para todas as
variaveis investigadas. Coeficientes de correlacéo intraclasse (CCI) foram calculados
para avaliar as confiabilidades intra e interexaminadores, a concordancia entre os

métodos de pontuacado do teste por observagéo direta ou por andlise do video, bem
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como a confiabilidade teste-reteste. Os CCls foram classificados da seguinte forma:
CCI<0,50: pobre, 0,50=CCI<0,75: moderado, 0,75=CCI>0,90: bom e CCI=0,90:
excelente (29). O EPM foi calculado utilizando a férmula: EPM = sv1,00-r, em que s
€ o desvio padrdo e o r é o CCI da confiabilidade teste-reteste (28, 34). A MMD foi
calculada através da formula MMD = 1,96EPM~2. O intervalo de 95% de confianca
destes valores foi calculado (34). Para julgar se o erro de medida foi pequeno o
suficiente para que o teste seja util, o EPM e MMD foram expressos como
porcentagem em relacdo a média de acordo com a seguinte férmula:
EPM%=(EPM/média)*100 e MMD%=(MMD/média)*100. Um valor menor do que
15% foi considerado aceitavel (35,49).

ANOVAs para medidas repetidas com contrastes pré-planejados foram utilizadas
para verificar se diferentes formas de obtencao do escore (uso da primeira repeticao,
média de duas primeiras e das duas Ultimas e de trés repeticdes e melhor
desempenho dentre trés repeticdes) afetariam a pontuacdo do LEMOCOT. ANOVAs
mistas com medidas repetidas foi empregada para investigar diferencas nos escores
do LEMOCOT entre os grupos com e sem hemiparesia e fases subaguda e cronica
entre 0os membros parético e ndo parético. Teste de Comparacdes Multiplas
ANOVAs foi utilizado para investigar se o LEMOCOT seria capaz de discriminar
hemiparéticos com diferentes niveis de retorno motor e funcional. Teste t para
grupos independentes foi utilizado verificar a diferenca nos escores do LEMOCOT
dos MMII paréticos, considerando a dominancia prévia a lesdo (dominante e nao
dominante).

Coeficientes de correlacdo de Spearman foram calculados para avaliar possiveis
associacOes entre os escores do LEMOCOT e as medidas de forca e sensibilidade.

Regressdo linear mdltipla, método Stepwise, foi utilizada para identificar quais
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variaveis independentes poderiam predizer significativamente o escore do

LEMOCOT no membro parético.

3 RESULTADOS

3.1 Caracteristicas dos participantes

Foram avaliados 36 individuos com hemiparesia resultante de AVE, sendo 18
subagudos e 18 cronicos. Destes individuos, 21 eram do sexo masculino (58,3%) e
15 do sexo feminino (41,7%), com idade média de 61anos (x12,7), variando de 31 a
8lanos. A média de tempo de evolucdo poés AVE foi de 54.4 meses (£67,2), com
variacao de trés a 196 meses. O lado direito foi o lado afetado pelo AVE em 15
participantes (41,7%), sendo o lado dominante parético em 16 participantes (44,4%).
Os dados descritivos da amostra para cada grupo (subagudos e cronicos) foram

sumarizados na Tabela 1.
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Tabela 1. Caracteristicas demo graficas e clinicas dos individuos hemiparéticos.

Variavel Fase subaguda (n=18) Fase crbnica (n=18)
Sexo masculino (n) 10 11
feminino (n) 8 7
Idade (anos), média+DP 62,5+15,92 59,50+8,56
Tempo de evolucdo (meses), 4,28+1,27 104,61+62,89
médiatDP
Lado parétido  direito (n) 9 6
esquerdo (n) 9 12
Lado dominante parético (n) 9 7
0 6 7
Tonus do 1 5 1
musculos 1+ 3 5
flexores 2 3 3
plantares, 3 1 1
(n) 4 0 1
Leve 6 6
Retorno motor: Moderado 3 5
Fugl-Meyer Moderadamente grave 5 3
MMIL, (n) Grave 4 4
Sensibilidade protetora (0-10), 7,72 (3-10) 8,11 (1-10)
média (min-méx)
Forca (Kgf),  Flexores - quadril 16,2 (9-34) 12,5 (0-30)
média (min-  Flexores - Joelho 19,8 (0-62) 16,3 (0-40)
max) Extensores — Joelho 15,1 (0-33) 11,8 (0-30)
Velocidade <0.4 0,27 0,24
(m/s) 0.4-0.8 0,68 0,71
>0.8 0,91 1,15

DP=Desvio padréo.

3.2 Propriedades de Medida

3.2.1 Confiabilidade
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Para todas as confiabilidades, o n foi de 10 individuos para cada fase (aguda
e cronica), totalizando 20 hemiparéticos. Para as confiabilidades intra e
interexaminadores, tanto para o0 membro parético como para o nao parético e para
os dois grupos estudados (subagudos e cronicos), os valores encontrados foram
significativos e excelentes (CCI>0,97; p<0,0001), conforme dados da Tabela 2. De
forma similar, para a confiabilidade teste-reteste, os resultados também foram
significativos e excelentes (0,93<CCI<0,99; p<0,0001). Os valores do EPM
encontrados para 0 membro parético e ndo parético foram considerados aceitaveis
(<15%) e se encontram na Tabela 3, bem como os valores para a MMD. Como
ilustrado na Tabela 3, os valores para a MMD foram de 3,41 e 4,32, para 0s
membros parético e ndo parético, respectivamente. Portanto, para que mudancas
sejam detectaveis, a variacdo dos escores do LEMOCOT devem ser superiores a

esses valores.

Tabela 2: Coeficientes de correlagdo intraclasse (95%IC) das confiabilidades intra e
interexaminadores para os membros inferiores parético e ndo parético dos participantes nas fases

subaguda e cronica (n=20)

Lado Intraexaminador Interexaminador

Parético 0,99 (0,997 — 1,00) 0,99 (0,998 — 1,00)

N&o parético 0,97 (0,94 — 0,99) 0,99 (0,997 — 1,00)
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Tabela 3: Coeficientes de correlacéo intraclasse (CCl) (95% IC) da confiabilidade teste-reteste, erro
padrdao de medida (EPM), EPM%, mudanca minima detectavel (MMD) e MMD% do LEMOCOT para

0s membros inferiores parético e ndo parético

Variavel Parético N&o parético
CClI 0,99 (0,997 - 1,00) 0,97 (0,93 - 0,99)
EPM 1,23 1,56
EPM% 8,60 5,14
MMD 3,41 4,32
MMD% 23,85 14,22

3.2.2 Formas de obtencéo dos escores do LEMOCOT

ANOVAs revelaram diferencas significativas entre as cinco formas de
obtencdo do escore para o lado ndo parético (18,92<F<82,17; p<0,01). Para o lado
parético, também houve diferenca significativa entre as formas de aplicacdo do teste
(5,08<F<51,41; p<0,01), exceto entre a primeira medida e a média das duas
primeiras (p=0,07). Estes resultados sugeriram que, diferente da aplicagao do teste
em individuos saudaveis, apenas uma repeticdo para individuos hemiparéticos nao
demonstrou ser confiavel. Sendo assim, para as analises anteriores da

confiabilidade e para todas as subsequentes, foi utilizada a média de trés repeticdes.

3.2.3 Validade de constructo
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O LEMOCOT foi capaz de discriminar individuos com e sem hemiparesia,
com uma diferenca significativa entre os escores dos individuos hemiparéticos e os
escores preditos para individuos saudaveis. Entretanto, foram encontrados efeitos
significativos de interacdo (F=50,11, p<0,0001 e power=1,00) entre 0s grupos e
lados parético e ndo parético, demonstrando que as diferencas entre 0s grupos s6
ocorreram em relacdo ao lado parético, onde a média do escore no LEMOCOT foi
equivalente a 51% do valor predito para 0 membro ndo dominante de individuos
saudaveis, da mesma idade e sexo (Tabela 4).

Com relagéo a analise considerando as fases subaguda e crbnica e os lados
parético e ndo parético, ANOVA revelou efeitos principais significativos (F=63,89,
p<0,0001 e power=1,00), sem interacdo (F=3,21, p=0,08), indicando que as
diferencas entre os lados parético e ndo parético foram significativas para as duas

fases (Tabela 4).

Tabela 4: Dados descritivos (média + desvio padrdo) e resultados da ANOVA dos escores do
LEMOCOT para os lados parético e ndo parético de individuos hemiparéticos e os escores preditos

nas fases subaguda (n=18) e crdnica (n=18).

Variavel Lado parético Lado ndo parético ANOVA
Grupo Hemiparéticos 14,31 + 12,26 30,37 £9,01 Finteracao=950,11,
Saudaveis 29,70 + 6,13 31,08 + 6,76 p<0,0001
Fase Subaguda 16,89 + 12,93 29,35+ 10,34 F=63,89, p<0,0001,

Crbnica 11,72+ 11,32 31,39+7,61 sem interacdo
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Os escores do LEMOCOT também néo foram capazes de diferenciar os
individuos com diferentes niveis funcionais, exceto entre os extremos de velocidade
de marcha (<0,4m/s, deambulac¢do domiciliar e >0,8 m/s, deambula¢do comunitaria),
em que foram encontrados valores significativos (p<0,01). De forma similar, para os
diferentes niveis de retorno motor os escores do LEMOCOT também n&o foram
capazes de diferenciar os individuos, exceto entre os estagios extremos de retorno
motor “leve” e “grave” e entre os estagios “leve” e “moderadamente grave” (p<0,01).

Quando comparados os escores do LEMOCOT entre individuos que adquiram
a hemiparesia no membro inferior que era dominante antes da lesdo com individuos
gue adquiram a hemiparesia no membro inferior que nédo era dominante, ndo foram

encontradas diferencas significativas (p=0,93).

3.2.4 Validade de critério

Foram encontradas correlacdes positivas, significativas e aceitaveis, de
acordo com os valores propostos por Andresen (50) (ANEXO F), entre os escores do
LEMOCOT e as medidas de forca de todos os musculos do membro inferior parético
analisados: flexores de joelho (p=0,56, p=<0,0001), extensores de joelho (p=0,46,
p=0,005) e flexores do quadril (p=0,39, p=0,02). Com relacdo as medidas de
sensibilidade, foi encontrada correlagdo significativa somente para o teste com o
monofilamento laranja (p=0,40, p=0,02), sem associac¢des significativas com os itens
de sensibilidade (toque leve e sentido do movimento) da EFM (0,05<p=0,25

0,13<p<0,75).
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3.3 Concordéancia entre os métodos de obtencdo do escore do LEMOCOT

Foram analisadas 83 gravacOes para avaliacdo da concordancia entre os
métodos de obtencdo dos escores do LEMOCOT pela observacao direta ou pela
andlise de video. Nao houve diferenca significativa entre os dois métodos e 0s
valores do CCI encontrados para os membros parético e ndo parético indicaram
excelente concordancia entre as duas formas de obtencé&o do escore, (CCI=0,99
para ambos o0s membros, p<0,0001). Os resultados sugeriram que tanto a
observacéo direta como a andlise do video pode ser aplicada na pesquisa ou na

pratica clinica sem afetar a pontuacao do teste.

3.4 Fatores que contribuem para o escore do LEMOCOT

A andlise de regressao incluiu as variaveis: idade, sexo, IMC, tbnus muscular
dos musculos extensores de joelho e flexores plantares, estagio de retorno motor
dos MMII, sensibilidade protetora, avaliada com o estesiometro, forca de flexores de
quadril e de flexores e extensores de joelho e velocidade de marcha. Apenas as
variaveis relacionadas ao retorno motor e tdbnus muscular dos flexores plantares
foram significativas (p<0,01) e consequentemente mantidas no modelo. O retorno
motor sozinho foi capaz de explicar 38% da variacdo no escore do LEMOCOT para
o lado parético. Quando o ténus muscular foi incluido no modelo, este valor
aumentou para 50%. O estagio de retorno motor se correlacionou positivamente com
o LEMOCOT, enquanto o tbnus muscular dos flexores plantares se correlacionou

negativamente (Tabela 5).



41

Tabela 5: Fatores contribuintes para o escore do LEMOCOT no lado parético de hemiparéticos nas

fases aguda e cronica.

LEMOCOT Coeficiente Beta R%?ajustado  Erro padréo da
estimativa
Constante 0,58 £5,76 o
Retorno motor 0,80 + 0,20 0,50 0,51 8,60
Toénus de flexores plantares  -4,60 = 1,50 -0,39
DISCUSSAO

O presente estudo buscou investigar as propriedades de medida do LEMOCOT
em individuos hemiparéticos. Investigar estas caracteristicas deste instrumento pode
auxiliar na tomada de decisao clinica cientificamente embasada, considerando que
déficits de destreza séo frequentemente observados nesses individuos (2).

Os valores encontrados para as confiabilidades intra e interexaminadores e
teste-reteste, tanto para os individuos nas fases subaguda e crbnica, foram
consideradas excelentes (CCI=0,93). Desrosiers et al. também (14) investigaram a
confiabilidade teste-reteste em 29 individuos idosos com disfungbes nos MMII,
sendo 20 destes hemiparéticos e encontraram valores considerados bons
(CCI=0,83). O EPM foi calculado para encontrar o valor da MMD do LEMOCOT em
individuos hemiparéticos. Os baixos valores encontrados para o EPM (1,23-1,56)
foram semelhantes (1,54-1,97) aos reportados por Pinheiro (20), que investigou o

EPM do LEMOCOT para individuos saudaveis. Valores do EPM% inferiores a 15%
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indicam que o LEMOCOT ¢é capaz de detectar mudancas reais na CM do paciente.
N&o foi encontrado nenhum estudo que avaliou o EPM com hemiparéticos.

A MMD também é uma importante propriedade de medida, que avalia a
qualidade metodoldgica do instrumento empregado para avaliar as mudangcas ao
longo do tempo (35), como pode ser o caso do LEMOCOT. A MMD calculada pelo
EPM indica que a mudanca na pontuagdo LEMOCOT ao longo do tempo deve ser
superior a cinco pontos no lado ndo parético e a quatro pontos no lado parético para
que uma real mudanca na CM dos MMII do individuo seja detectada. O EPM e a
MMD foram expressos também em porcentagem em relacdo a média para permitir
comparacdes e julgamentos de valores encontrados, se sdo aceitaveis ou nao.

E importante ressaltar que as alteracées clinicamente relevantes séo diferentes
da MMD, que € uma propriedade de medida. Uma alteracdo clinicamente
significativa € a quantidade minima de alteracdo que é considerada importante pelo
paciente, médicos e pesquisadores, que consideram o curso natural da doenca, o
custo e os riscos de determinada intervencao (29,51). A MMD, no entanto, é uma
medida que pode ser usada como um guia para ajudar a estabelecer uma alteracéo
clinicamente relevante e também para informar se o instrumento € capaz de medir
tais mudancas, uma vez que se a alteracdo clinicamente relevante ndo exceder a
MMD, o instrumento ndo € valido para este objetivo (52). Também nao foi
encontrado nenhum estudo que tenha avaliado a MMD em hemiparéticos pata o
LEMOCOT. Pinheiro (2012) investigou a MMD do LEMOCOT em individuos
saudaveis e encontrou que para que uma melhora real seja detectada, o escore do
teste deve aumentar cinco pontos no membro inferior dominante e quatro no nao

dominante (20).
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Em relacdo a forma de se obter o escore do LEMOCOT, foram encontradas
diversas formas de aplicacao do teste. Yildrim et al. (18) utilizaram o maior valor de
trés tentativas em individuos no pés-operatorio, Desrosiers et al. (14) utilizaram a
média de duas repeticbes em individuos hemiparéticos, enquanto Pinheiro (20)
demonstrou que para individuos saudaveis, apenas uma repeticdo foi suficiente.
Nesse estudo, foi investigada se a forma de operacionalizacdo do teste (uso da
primeira repeticdo, média de duas primeiras e das duas Ultimas e de trés repeticdes
e melhor desempenho dentre trés repeticbes) afetaria os escores do LEMOCOT
para individuos hemiparéticos. Diferencas significativas foram encontradas entre as
cinco formas propostas. Ao contrario dos resultados encontrados para individuos
saudaveis (20), apenas uma repeticao do teste ndo foi suficiente para gerar escores
confiaveis em individuos hemiparéticos. Matematicamente, o valor médio de um
maior nimero de repeticées seria 0 esperado para reduzir os erros, assim como a
soma dos componentes do erro tenderia a zero (29,34). Dessa forma, foi definido
que a média de trés repeticbes € a melhor forma de obtencdo do escore do
LEMOCOT. Esta definicdo € importante ndo somente na pratica clinica como
também na pesquisa, uma vez que estudos anteriores utilizaram formas diferentes
desta que foi proposta (14, 18), o que pode ter comprometido os resultados.

Para a validade de constructo, foi investigado se o LEMOCOT seria capaz de
discriminar individuos com e sem hemiparesia, comparando 0s escores dos
individuos hemiparéticos com escores preditos para individuos saudaveis
considerando as equacdes de predicao reportadas, de acordo com a idade e sexo
(20). A média do escore encontrado no membro inferior parético foi
aproximadamente metade da média dos escores preditos para o membro inferior

nao dominante de individuos saudaveis e do membro inferior ndo parético, o que
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comprova a perda de CM que estes individuos sofrem no lado parético apés o AVE
(2). No entanto, ndo houve diferenca entre a média dos escores do LEMOCOT entre
0 lado ndo parético e o predito para o membro inferior dominante de individuos
saudaveis. Isso sugere que a perda de CM no lado ndo parético de hemiparéticos
pode né&o ser significativa. Estes achados corroboram o estudo de Raja et. al. (2012)
(53), que investigaram a CM do membro inferior ndo parético durante a marcha de
individuos hemiparéticos e encontraram a emergéncia de novos padrbes
eletromiogréaficos compensatérios para proporcionar maior propulsdo ou suporte. No
entanto, os autores reconheceram que esta alteracdo nao refletiu em uma
performance motora diminuida do membro inferior ndo parético.

Avaliar a diferenca dos escores do LEMOCOT entre as fases de recuperacéo
também foi um objetivo importante do presente estudo, uma vez que apos a
ocorréncia do AVE, os individuos podem apresentar melhora, piora ou estabilizacéo
da condicdo motora inicial (54). Esta melhora pode estar relacionada aos estagios
distintos de evolucao da doenca (agudo, subagudo e cronico), como Hohhman et. al.
(55) e Dobkin (56) que reportaram ocorréncia de retorno do controle motor
principalmente durante os trés primeiros meses seguintes ao episodio. Ha
evidéncias, no entanto, que sugerem que a melhora no desempenho permanece por
um periodo maior e inespecifico de tempo, na fase denominada crdénica, ou seja,
apos seis meses de ocorréncia do AVE (57). Assim, este estudo investigou se
existiriam diferencas entre os escores do LEMOCOT de individuos hemiparéticos
nas fases subaguda e cronica e ndo foram encontradas diferencas significativas
entre a média dos dois grupos. Estes achados corroboram Hohhman et. al. (55) e
Dobkin (56), que sugeriram que a ocorréncia de retorno do controle motor acontece

principalmente durante os trés primeiros meses seguintes ao episodio de AVE,
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atingindo-se um platdé aproximadamente seis meses apés o evento. Este fato
poderia justificar a auséncia de diferencas significativas entre os escores dos
individuos subagudos e crbénicos, uma vez que 0s primeiros (entre trés e seis
meses) se encontram na fase final da melhora (uma vez que ela ocorre
principalmente nos trés primeiros meses) e préximos a este platé que os crbnicos ja
teriam alcancado.

Além do tempo decorrido pés AVE, uma outra forma que podemos classificar os
hemiparéticos seria pelo nivel funcional ou de retorno motor que estes individuos se
encontram, avaliados pela teste de velocidade de marcha e pela EFM-MMII. A
marcha é uma atividade que exige CM dos MMIIl, uma vez que durante todo o
movimento tanto o tempo como a intensidade da atividade muscular sé&o
seletivamente modulados (58). Dessa forma, o LEMOCOT como um instrumento
que avalia a CM dos MMII, poderia discriminar estes individuos entre os diferentes
niveis funcionais. Neste estudo, os individuos hemiparéticos com diferentes niveis
funcionais foram divididos e classificados em trés grupos de acordo com a
velocidade de marcha (deambulagdo domiciliar, <0,4m/s; deambula¢do comunitaria
limitada, 0,4 a 0,8 m/s; deambulacdo comunitaria, > 0,8 m/s) (45) e ndo foram
observadas diferencas significativas entre estes grupos nos escores do LEMOCOT.
Esta diferenca foi encontrada somente entre os grupos com extremos de velocidade
de marcha (<0,4 m/s e >0,8 m/s). E possivel que o LEMOCOT né&o tenha
diferenciado estes individuos por ser um teste que avalia somente a CM, e talvez
esta caracteristica sozinha ndo seja capaz de discriminar os niveis funcionais. A
marcha é uma atividade relativamente complexa, que pode ser influenciada por
outros fatores, como equilibrio, forca, ADM, ténus, postura, etc (58). Assim, apenas

quando a diferenca entre os grupos é grande, ou seja, individuos com grandes
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déficits, inclusive de CM, comparados com aqueles com pouco comprometimento
motor e uma CM menos comprometida, esta diferengca no escore do LEMOCOT
surgiu de forma significativa.

O retorno motor classificado pela EFM-MMII, amplamente utilizado na pesquisa
e prética clinica, avalia dentre outros fatores a CM dos MMII através de um teste
especifico, o heel to shin, em que o paciente deitado deve deslizar cinco vezes o
calcanhar do membro inferior parético pela canela do membro inferior ndo parético
(42). Assim, de forma similar, o LEMOCOT como um instrumento que avalia a CM
dos MMII, poderia ser capaz de também discriminar estes individuos entre os
diferentes niveis de retorno motor. Neste estudo, os individuos foram classificados
em quatro graus de retorno motor pela EFM-MMII (€17 pontos, comprometimento
motor grave; 18 a 22 pontos, comprometimento motor moderadamente grave; 23 a
28 um comprometimento moderado; = 29, comprometimento leve) (42) e né&o
apresentaram diferenca significativa entre si para os escores do LEMOCOT. Esta
diferenca foi encontrada somente entre os grupos com niveis de retorno motor
extremos (leve e moderadamente grave/grave). Estes resultados podem se justificar
também pela presenca de outros fatores que este teste, além da CM, avalia. A CM
sozinha, como € o caso do objetivo de avaliagcdo do LEMOCOT, néo seria capaz de
discriminar estes individuos entre os grupos. Além disso, uma vez que O
recrutamento foi baseado nos niveis funcionais, ou seja, pela velocidade de marcha,
ao se estratificar a amostra pelos niveis de retorno motor, 0 grupo com
comprometimento leve se diferenciou em relacdo ao n dos demais grupos (leve,
n=12; moderado/ moderadamente grave / grave, n=8), o que também pode ter
comprometido estes resultados. Assim, apesar de Desrosiers et. al. (14) terem

encontrado correlagcédo excelente entre os escores do LEMOCOT com a EFM-MMII
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e adequada com a velocidade de marcha, o teste ndo foi capaz de discriminar 0s
grupos quando classificados por estes instrumentos no presente estudo.

Em relacdo a dominéncia prévia a lesdo, estudos relatam que para os MMSS
de individuos hemiparéticos, os resultados encontrados no hemicorpo parético apos
um processo de reabilitagdo dependem, entre outros fatores, do lado que era
dominante, anteriormente a instalacdo da doenca (33). Em um estudo de Lima (59),
22 hemiparéticos foram submetidos a terapia por contenséo induzida e os resultados
sugeriram que a dominancia prévia interferiu positivamente na manutencdo dos
ganhos unimanuais, inclusive na CM. No presente estudo, em que foi avaliada a CM
dos MMII através do LEMOCOT, nao houve diferenca significativa entre os grupos
de hemiparéticos no lado que era dominante e hemiparéticos no lado que nao era
dominante, previamente a lesdo. E possivel que, como as atividades cotidianas
diarias relacionadas aos MMII ndo exijam tanta CM, quando comparadas com
aquelas realizadas pelos MMSS, esta relacdo seja mais significativa nestes ultimos.

Além desta CM dos MMII, outros fatores devem estar presentes no individuo
para que seja possivel a execucdo do teste, como forca de alguns grupos
musculares e sensibilidade do pé. O individuo necessita da forca dos musculos
flexores de quadril para retirar o contato do pé com o solo, e de flexores e
extensores de joelho para deslocar a perna no plano sagital. Para tocar
alternadamente os alvos, ele deve apresentar sensibilidade de MMIl capaz de
perceber quando o halux encosta na plataforma e entdo, partir para o alvo seguinte.
Assim, para a validade de critério, foram investigadas as correlagcdes entre os
escores do LEMOCOT e as medidas de for¢ca e sensibilidade do membro inferior
parético e os resultados demonstraram correlagdo moderada com todos 0s grupos

musculares testados. A correlagédo encontrada entre as medidas de forca de flexores
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de quadril e flexores e extensores de joelho se justifica pela predominancia do
movimento que estes musculos proporcionam durante a execucao do teste, que é a
constante movimentagao do joelho no plano sagital e manutencéo do quadril fletido,
mantendo o pé afastado do solo. Os valores desta correlagdo considerados
moderados podem ser justificados pela baixa demanda de for¢ca necessaria destes
musculos para a realizacdo do LEMOCOT. Deve-se levar em conta que a amplitude
do movimento requerida nas articulagdes do quadril e joelho é pequena e a linha de
acao da gravidade nao se encontra perpendicular ao segmento em movimento.

Além da forca, a sensibilidade avaliada pelo estesibmetro também se
correlacionou moderadamente com o0s escores do LEMOCOT. O mesmo nao
aconteceu com o item de sensibilidade da EFM. A falta de correlagdo com esta
escala pode ser justificada pela auséncia de um item especifico para avaliacdo da
sensibilidade do halux. O teste com o estesibmetro, que avalia a sensibilidade do
halux, se correlacionou com o escore do LEMOCOT, que é um teste que depende
do toque deste segmento no alvo. Desta forma, acredita-se que a sensibilidade
desta area seja importante para 0 bom desempenho no teste. Além disso, a EFM
também avalia a capacidade do individuo de saber para qual lado os segmentos
estdo sendo movimentados, com os olhos fechados, o que é desnecessario para a
execucado do teste uma vez que o individuo o realiza de olhos abertos, visualizando
os alvos a serem tocados.

Em relacédo a concordancia entre os escores obtidos por observacgao direta e
video, os valores encontrados indicaram que ambos os métodos de avaliacéo
podem ser empregados de acordo com as necessidades de pesquisadores e
terapeutas. De forma semelhante, Pinheiro (20) também reportou estes resultados

para individuos saudaveis, indicando que tanto escores obtidos por observagéo
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direta como por andlise de videos sdo métodos confiaveis para a pesquisa e pratica
clinica. A investigacdo dos métodos de aplicagdo do LEMOCOT pode aumentar a
utilidade do teste tanto na clinica, quando for necessario avaliar um grande numero
de pacientes, como na pesquisa, em estudos multicéntricos ou onde se deseja
mascarar o avaliador em relagéo aos escores do teste (20).

A andlise de regressao objetivou analisar quais variaveis poderiam contribuir
para a variancia do escore do LEMOCOT. Para essa analise, foram incluidas
variaveis que poderiam afetar o desempnho do teste, como idade, sexo, IMC, tonus
muscular, retorno motor, sensibilidade protetora, for¢ca e velocidade de marcha. As
Unicas variadveis que foram mantidas no modelo foram o ténus muscular dos
musculos flexores plantares e o escore da EFM-MMII. A pontuagdo na EFM-MMII
sozinha foi capaz de explicar 38% do escore do LEMOCOT e, ao adicionar o tonus
muscular dos flexores plantares, esse valou subiu para 50%. A correlagdo positiva
com a EFM indica que quanto maior o escore do LEMOCOT, maior a pontuacao na
escala e melhor o estagio de retorno motor do individuo. A correlagdo negativa com
o ténus indica que quanto maior a pontuacéo na Escala Modificada de Ashworth, isto
€, um aumento do ténus dos flexores plantares, menor o escore do LEMOCOT.
Apesar da forca de musculatura de joelho e a estesiometria se correlacionarem
significativamente com o LEMOCOT, estas variaveis ndo adicionaram um poder
explicativo significativo ao escore do teste.

Das variaveis citadas, a EFM—MMII inclui em sua avaliagdo muitas atividades
no plano sagital, incluindo movimentos semelhantes aqueles necesséarios para a
execucdo do LEMOCOT, o que pode justificar a manutencdo desta escala no
modelo. J& a Escala Modificada de Ashworth avaliou alteracbes do tbénus dos

musculos flexores plantares, que sdo achados comuns nestes pacientes e podem
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interferir no movimento de dorsiflex@o e flexdo plantar, necessarios para a execugao
do LEMOCOT. Estudos reportaram que durante a marcha, a espasticidade produz
uma hiperatividade dos musculos da panturrilha sob a forma de reflexos hiperativos
e a hipertonia resultante impede a dorsiflexdo da articulagdo do tornozelo (60, 61).
Ja Ada et. al. (62) investigaram a marcha em 14 hemiparéticos espasticos e viram
gue estes pacientes exibiram reflexos de estiramento de magnitude semelhante aos
individuos do grupo controle, sugerindo que a atividade reflexa destes hemiparéticos
durante a caminhada nao foi diferente da de individuos controle, concluindo que é
improvavel que a espasticidade cause problemas ao andar. Assim, ainda ndo esta
claro na literatura se e como a espasticidade dos MMII contribui para a desordem do
movimento nestes individuos. Kong et. al. (63) investigaram a recuperacdo da CM
dos MMSS em hemiparéticos um ano ou mais ap0s a ocorréncia do AVE e
encontraram correlacdo significativa entre a destreza do membro superior e a
espasticidade grave. Segundo estes autores, a espasticidade grave aumenta a
probabilidade de encurtamento muscular, contraturas articulares e co-contragao de
musculos, complica¢des que podem prejudicar a funcdo do membro. Chen et. al (64)
investigaram a confiabilidade teste-reteste e a MMD de dois testes que avaliam a
CM em individuos hemiparéticos, sendo eles o Box and Block Test e o Nine Hole
Peg Test. Para estes instrumentos, ao comparar os valores do CCIl e da MMD entre
0s participantes com e sem espasticidade, os CCls foram inferiores e a MMD e a
MMD porcentagem foram supeiores para 0 grupo com espasticidade em ambos os
testes.

E importante ressaltar que nem todos os individuos neste estudo foram
capazes de executar o teste com o membro inferior parético. Estes individuos

apresentavam hipertonia ou fraqueza significativas, o que o0s impossibilitava de



51

movimentar 0 membro na posicéo solicitada. Neste caso, o0 escore naquele membro
foi zero. Além disso, para a utlizacdo do teste, foi utilizado um crondmetro com alerta
sonoro para evitar perda de informacgdes caso o avaliador desviasse o olhar do teste
para o crondmetro. Recomenda-se, portanto, o uso deste aparelho na aplicacao do
LEMOCOT, principalmente ao se avaliar individuos com menor comprometimento
motor e que, portanto, geralmente sdo capazes de executar o teste em uma

velocidade maior.

4.1 LimitacOes

Uma das limitacdes deste estudo é o fato da amostra ser de conveniéncia, hdo
havendo aleatorizacdo no recrutamento dos participantes. No entanto, foram
recrutados individuos de locais diversos, em centros de reabilitacdo localizados em
regides distintas da cidade, a fim de minimizar esta situagcdo. Outra limitacdo pode
ter sido o tamanho da amostra nos grupos quando estratificada por retorno motor.
Apesar de o estudo ter atingido o n necessario, o calculo amostral foi baseado na
estratificacdo por niveis funcionais, considerando a velocidade de marcha, que néao
foi incluido no modelo de regressao. Entretanto, foi o grau de retorno motor que
explicou 38% de 50% da variancia do escore do LEMOCOT. Ao tentar estratificar a
amostra de acordo com o grau de retorno motor, 0 grupo com comprometimento
motor leve ficou com uma amostra maior que os demais grupos, o0 que pode ter
comprometido os resultados. Por fim, outra limitacdo € a existéncia de outras
possiveis variaveis importantes que nado foram incluidas no modelo, como por

exemplo o nivel de atividade fisica. No entanto, esta variavel nédo foi incluida por ja
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ter sido investigada em individuos saudaveis e nédo ter explicado a variancia no

escore do LEMOCOT (20).

5 CONCLUSAO

Os resultados deste estudo demonstraram que o LEMOCOT apresentou
adequadas propriedades de medida em hemiparéticos e que, portanto, pode ser um
instrumento indicado para a pesquisa e prética clinica nesta populag¢édo. Dentre as
principais conclusdes encontradas neste estudo, podemos citar:

e Excelentes confiabilidades intra e interexaminadores e teste-reteste, bem
como valores adequados para o EPM e a MMD.

e A média de trés repeticbes como melhor forma de pontuar o LEMOCOT em
individuos hemiparéticos.

e Capacidade do LEMOCOT de discriminar o desempenho de individuos com e
sem hemiparesia e entre 0s membros parético e ndo parético.

e Auséncia de diferencas significativas nos escores do LEMOCOT entre
individuos nas fases subaguda e crbnica e entre diferentes niveis de retorno
motor e funcional.

e Auséncia de diferencas significativas nos escores do LEMOCOT entre
individuos com o membro inferior parético dominante e ndo dominante,
considerando a dominancia prévia a lesao.

e Correlacdoes adequadas entre forca dos flexores de quadril e flexores e
extensores do joelho e a estesiometria do membro inferior parético com 0s

escores do LEMOCOT.
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e Excelente concordancia dos escores do LEMOCOT entre os métodos de
pontuacao do teste por observacao direta ou por analise de video.
e Retorno motor e sensibilidade protetora como o0s principais fatores que

explicaram, dentre as varaveis investigadas, os escores do LEMOCOT.

Além das adequadas propriedades de medida encontradas, o LEMOCOT
também € um instrumento de facil e rapida aplicacdo, baixo custo e facil de ser
transportado. Estes critérios, relacionados as propriedades clinimétricas do
instrumento, proporcionam ao LEMOCOT uma nota elevada na escala de utilidade
clinica de Tyson e Connel e, portanto, recomendado para a pratica clinica.

Por fim, sdo necessarios mais estudos para confirmar as propriedades deste
instrumento, tanto em amostras de hemiparéticos com caracteristicas diferentes
desta do presente estudo, como em outras condi¢cdes de saude. Estas propriedades
nao sdo definitivas e podem variar de acordo com a populacdo estudada. Assim,
outros estudos devem ser conduzidos em diferentes contextos e com diferentes

grupos de pessoas.

6 ADEQUACAO DO ESTUDO AO PROGRAMA

O presente estudo estd de acordo com a linha de pesquisa “Desempenho
motor e funcional humano”, do Programa de Pés-Graduagdo em Ciéncias da
Reabilitagdo, uma vez que tem como objetivo investigar caracteristicas de um
instrumento que avalia a CM, que é fundamental para um bom desempenho motor.
Tendo em vista a perspectiva apresentada pela Classificagdo Internacional de

Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), que é o referencial teérico adotado
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pelo programa, o LEMOCOT se propde a avaliar a CM, que esta incluida no dominio
estrutura e funcéo, sendo que alteracdes neste nivel podem levar a alteracdes nos
demais (atividade e participacdo). Diante deste contexto, fica clara a necessidade de
intrumentos de avaliacdo com qualidade metodolégica adequada, inclusive para
utilizacdo na populagdo estudada no presente estudo, para melhor avaliar a
presenca de disfuncdo da CM, que pode repercurtir na limitacdo da atividade e

restricdo na participagéo social dos individuos.
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APENDICE A

FICHA DE AVALIAGAD

Diata: Cadigo:

Dados demograficos

Nome:

Sexo: ([ JM [ JF Tel

Enderego:

Diats de nascimento ! !

Vivecom: { ) Filhos { Jsozinho { ) companheiro { ) outros:

Mirmero de filhos:

Idade (anos):

Escolandade:

Ccupacdo atual | Jatho

B'rtua{_:-é':- de trebalho antes do AVE:

Trabalhava? | ) Sim Continuou a trabalharapds o AVE? [ }Sim | ) Mo Porgué

[ ) Mio, porque?

[ yafastado [ ) desempregado

Estadocivil:

Renda mensal:

Profissdo:

[ }aposentado

Acompanhante:

Sexo:{ JM { JF Tel

Endereco:

Parentesco:

Dados clinicos AVE

{ ¥ Uma historia de AVE

Data:

Tempo de evolugdo (mesas):

{ J Isguémico { ) Hemomagico { ) N80 sabe informar

Area dalesdo:

[ ) Hemiparesia direita | ) Hemiparesia esquerda

Tempo de estadia hospitalar

Resbiltacdo: | ) Fisio: (ITO

{ ¥ Mais de uma historia de AVE

Dats da ditima:

Tempo de evolucdo (mesas):

{ ¥ Isguemico { ) Hemomagico | ) M&o sabe informar

Area da lesdo:

[ ) Hemiparesia direita | ) Hemiparesia esquerdsa

Tempo de estadia hospitalar

{ yFono { yM8ofaz

Dados clinicos gerais

Membro supenordominante (antes do AVE]):

Mirmero de medicamentos emuso:

Descricdo:

Membro inferiordominante (antes do AVE):

Mimaro de doencas associadas:

Descricdo:

Atividade fisica: Sim{ JMNSo( J

Frequéncia: Duragdo:

Qual atividade?

Intensidade:

Habito de fumar: Sim { ) M8a{ )

Ortese/Dispositivo de auxilio & marcha:

Ingestdo regularde bebids sleodlica:Sim | j Néa [ )

Deficit visual

Afasia sensornal: Dizartria:

Deficit auditivo:

Afasia motora:

Hemianopsia:

Capacidade de respondera comandos verbais simples: { J Sim () Ndo

MEEM:

60




Peso: CAltura: IMC:

Mg & dra i semb-dec e B s s oo e Sl
Asworth Bagabe dorms
Flexores de cotovelo J‘_Ei);m."'lz'-!}” el
VA B R IAS:
Extensores de joelho | ,// VO] | f \‘1 |
| | ! § = | ]
Flexores plantares L\ (] | 3
T W \o/ Ao
Teste do monofilamento
Pa Mso
Avaliag3o de Fugl Meyer
Sensibiidade MMII: Sensibilidade totsl:
Fungéo motora de MMII:
Total:
Teste de forga muscular:
PA: i FC:
Flexores de quadril Ladonsoparelico __ Fgf
Lado parético Kaf
Extensores de joelho Ladongoparético _ Fgf
Lado parético Kgf
Flexocres de joelho Ladonsoparelico __ Fgf
Lado parético Kaf
LEMOCOT: M| ndo parético: 1¥) acertos oS 2%y aceros amos 3% aceros emos
Ml paratico: 17) aceros 2mos 2% aceros 2mos 3y aceros 2mos
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MI parético: 1*jacertos |mos, 2% jacertos, TS, A mcaros 2ITOS,
Teste de velocidade da marcha:
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PAT: ! FCf:
RETESTE — Data: I I
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das caracteristicas sociodemograficas. clinicas e do desempenho em cada dominio da CIF. A CIF
proporciona wma estrutura conceitual para andlise dos fatores que contribuem para o retomo a participaco
apds a ocoméncia do AVE. Os preditores da restricio na participagdo em hemiparéticos s3o deficiéncias na
fungio e estrutura corporal como a ocoméncia de deficits cognitives, déficits na fungdo fisica, redugao da
fungdo e coordenagao motora, alteragio do tdnus muscular, redugio da habdidade e forga manual, redugso
do equiibrio, reducio da forga e comprimento muscular, velocidade da marcha e percepgdo de obstaculos
no ambiente. A parficipagio sera mensurada através de varias escalas:

aplicagdo do questionario Assessment of Life Habits (LIFE-H}- vers3o reduzida, versSo brasieira da Escala
de Avaliagio de Fugl-Meyer (Makiet al., 2008), da Escala de Comprometimento do Tronco

Emdersga:  Av. Afonso Pena, 2335 - 9% andar

Balrro: Funcionarios CEP: 30.130-007
UF: M3 Munlgiplo: BELS HORIEZONTE
Telafore: [34)3277-5309 E-mall: cospfpbi.govbr
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(Lima et al., 2008),Lower Extremity Motor Coordination Test, Test d'Evaluation des Membres Supérieurs de
Personnes Agées,Box and Blocks Test.aplicagdo do questionarie ABILHAMD, questionario Measure of the
quality of the environment (MOE) Fatigue Severty Scale, General Self-Efficacy Scale & escala de Depress3o
eriatrica.

A participagdo serd mensurada através da aplicagio do guestionario Assessment of Life Habits (LIFE-H).

versao reduzida, composta por 77 itens agrupados em 12 categorias, por sua vez agrupadas em dois sub
prupos, o de atividades basicas (37 itens) e o de regras sociais (40 itens). A avaliagio do desempenho ou
realizagio de cada um dos habitos de vida resulta da identificagde: 1) do grau de dificuldade para execugdo
(escala ordinal de cinco pontos), & 2) do tpo de assisténcia requerida (escala ordinal de quatro pontos). Este
instrumento também apresenta uma escala de satisfagio de cinco pontos (de 1:muito insatisfeito a S:muito
satisfeita), que permite avaliar a analise que o ndividuo tem sobre seu nivel de realizagdo ou desempenha
dos seus habitos de wida. Contudo, os resultados desta escala nac s3o considerados no calculo da

pontuagdn da LIFEH. A pontuagdo resulta da ponderagdo do nivel de dificuldade e do tipo de assisténcia,

sendo calculade através da seguinte farmula: (¢ pontuagdes x 10)/(ndmers de itens aplicaveis x 8). As
pontuaches totais de cada categoria de habitos de vida estdo compreendidos entre 0 e 9, sende que 0
indica total restrigio na participagio e 9 significa participagdo otima (Fougeyrollas et al.. 2001). E relatada
confiabilidade intra examinador (ICC=0.85)

entre examinadores (0.88) excelents para o escore total (Moreau et al., 2004). Para fins de aplicagio neste
estudo, encontra-se em desenvolvimento estudo de fradugdo e adaptagdo cultural.

Cuantos aos pocedimentos a gque serdo submetidos os sujetos da Pesquisa o TCLE informa que:
A forma como woc# realza atividades cotidianas sera medida atraveés da realizagac de testes de forga
muscular, coordenagdo, demonstragie de execugdo de atvidades cotidianas e questionarios sobre a

exXecucan em seu dia-a-dia de tarefas relacionadas a nuirigao, condicionamento fisico, cuidados pessoais,
comunicagio, moradia, mobdidade, responsabilidades, relacionamentos interpesseais, vida em comunidade,

educagdo, emprego e recreagac. A duragio maxima da avaliagdo & de trés horas, sendo que serdo
realizados intervalos para repouso.

Objetive da Pesquisa:

Objetivo Primario: Caracterizar a fungdo de hemiparéticos, conforme o modele de funcionalidade proposto
pela Classificagdo Intemacional de Funcionalidade, Incapacidade & Salkde (CIF); Identificar os diferentes
aspectos relacionados aos dominios de estrutura e fungdo corporal, atvidade e

Enidarego: Ay, Afonso Pena, 2335 - 9% andar
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fatores contextuais que predizem a participagSo de individuos apos o AVE.

Avaliag3o dos Riscos e Beneficios:

Mo TCLE a Pesguisadora assim esclarece:

RISCOS:

0 Sujeito da Pesquisa podera sentir dores musculares durants e apds os testes, pois os testes exigem um
esforgo fisico maior do que aquele que voce realiza no seu dia a dia. Para minimizar a ecorméncia deste
desconforte, sera realizado um periode de descanso entre as medidas.

BEMEFICIOS

Os resultados obtidos ir3o colaborar com o conhecimento cientifico, podendo estabelecer novas propostas
de avaliagio de individuos que tenham a mesma doenga que voc.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A pesquisa & relevante, bem fundamentada e viavel Apresenta cronograma de execug30 e orgamento
financeire compativeis com objetives pretendidos.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Folha de Rosto assinada pele pesquisador responsavel, Carta de Anuéncia de todas as instituigdes
envolvidas e modelo de TCLE. Foram apresentados os questionarios a serem aplicados aos sujeitos da
pesquUisa.

Recomendagoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

0 Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saide de Belo Horizonte, ndo encontrando
objegdes éficas e verificando que o projeto cumpriu os requisites da Resolugdo CNS 126/08, considera
aprovade o projeto Preditores da restricgdo na participagio social em hemiparétices.

Situagio do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagio da CONEP:

Mao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Salienta-se gue o sujeito da pesguisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualguer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma & sem prejuizo ao seu cuidado &
deve receber uma copia do Termo de Consentimento Livre & Esclarecido, na integra, por

Emdarego: Ay, Afonso Pena, 2335 - 9% andar

Ealrmo: Funclonarios CEP- 3p.130-007
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0 pesguisador deve desenvoleer 3 pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apos analise das razdes da desconfinuidade pelo CEF que o aprovou, aguardando seu
parecer, exceto Nos casos previstos na Resolugdo CNS 186/84. Eventuais modificagdes ou emendas ao
protocolo devem ser previamente apresentadas para apreciagao do CEP através da Plataforma Brasil,
identificando a parte do profocolo a ser modificada e suas pustificativas.

Relatorios anuais, a partir da data de aprovagdo, devem ser apresentados ao CEP para acompanhamento
da pesquisa. Ao término da pesquisa deve ser apresentado relatorio final.

BELO HORIZONTE, 04 de Julho de 2013

Assinador por:
Eduarda Prates Miranda
{Coordenador]
Endemeqo: Ay, Afonso Pena, 2335 - 5% andar
Balrmo: Funclonanos CEP: 3Ip.430-007
UF: MG Munlgiplo:  BELD HORIZONTE
Telafors: [34)3277-5309 E-mall: cospipbs.govbr
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ANEXO B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO N°

Investigadores: Iza de Faria-Fortini
Orientadora : Profd. Dra. Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela

TITULO DO PROJETO

PREDITORES DA RESTRICAO NA PARTICIPACAO SOCIAL EM
HEMIPARETICOS

INFORMACOES

Vocé esta sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa que tem
como objetivo analisar o desempenho em testes e tarefas funcionais em
pessoas que sofreram acidente vascular encefalico (‘derrame’). Este projeto
sera desenvolvido como tese de doutorado no programa de pos graduacao
em Ciéncias da Reabilitacdo da Escola de Educacado Fisica, Fisioterapia e
Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais.

DESCRICAO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS

Inicialmente, serdo coletadas informacfes para a sua identificacdo, além de
alguns parametros clinicos. Para garantir o seu anonimato, serdo utilizadas
senhas numeéricas. Assim, em momento algum havera divulgacdo do seu
nome.

A forma como vocé realiza atividades cotidianas sera medida através da
realizacdo de testes de forca muscular, coordenagdo, demonstracdo de
execucdo de atividades cotidianas e questionarios sobre a execucdo destas
tarefas em seu dia-a-dia. A duracdo maxima da avaliacdo € de trés horas,
sendo que seréo realizados intervalos para repouso.

RISCOS

Vocé podera sentir dores musculares durante e ap0s os testes, pois 0s testes
exigem um esforgo fisico maior do que aquele que voceé realiza no seu dia a
dia. Para minimizar a ocorréncia deste desconforto, sera realizado um periodo
de descanso entre as medidas.

BENEFICIOS

Os resultados obtidos irdo colaborar com o conhecimento cientifico, podendo
estabelecer novas propostas de avaliacdo de individuos que tenham a mesma
doenca que voceé.
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NATUREZA VOLUNTARIA DO ESTUDO/ LIBERDADE PARA SE RETIRAR
A sua participacdo é voluntaria e vocé tem o direito de se recusar a participar
por qualquer razdo e a qualquer momento.

GASTOS FINANCEIROS
Os testes, e todos os materiais utilizados na pesquisa nao terdo custo para
VOCE.

USO DOS RESULTADOS DA PESQUISA

Os dados obtidos no estudo serdo para fins de pesquisa, podendo ser
apresentados em congressos e seminarios e publicados em artigo cientifico;
porém, sua identidade sera mantida em absoluto sigilo.

DECLARACAO E ASSINATURA

Eu, li
e entendi toda a informacao repassada sobre o estudo, sendo os objetivos e
procedimentos satisfatoriamente explicados. Tive tempo, suficiente, para
considerar a informacé&o acima e, tive a oportunidade de tirar todas as minhas
davidas. Estou assinando este termo voluntariamente e, tenho direito, de
agora ou mais tarde, discutir qualquer davida que venha a ter com relacéo a
pesquisa com:

Iza de Faria-Fortini: (0XX31) 91372995
Profe. Dra. Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela (0XX31) 34094783

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

Assinatura do Participante Data
Assinatura do Acompanhante Data
Assinatura do Pesquisador Responsavel Data

Comité de Etica em Pesquisa / UFMG: Av. Presidente Antonio Carlos, 6627
— Unidade Administrativa Il — 2° andar — Sala 2005. CEP: 31270-901 — BH —
MGTelefax: (31) 3409-4592 E-mail: coep@prpqg.ufmg.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
MINAS GERAIS

PROJETO DE PESQUISA

Titulo:  Preditores da restrig&o na participagdo social em hemiparéticos.

Area Tematica:

Area 9. A critério do CEP.

Versdo: 2

CAAE: 06609312.0.0000.5149
Pesquisador: Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela

Instituicdo: Escola de Educagao Fisica da Universidade
Federal de Minas Gerais

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 113.846
Data da Relatoria: 01/10/2012

Apresentacao do Projeto:

Estudo descritivo transversal que sera desenvolvido plea doutoranda Iza de Faria-Fortini do programa de pos
graduagéo em Ciéncias da Reabilitagdo da EEFFTO, sob orientagdo da Prof® Dr® Luci Fuscaldi Teixeira-
Salmela. A pesquisa visa caracterizar a fungéo de 89 hemiparéticos, conforme modelo de funcionalidade
proposto pela CIF (Classificagéo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salide), bem como identificar
os diferentes aspectos relacionados aos dominios estrutura e fungéo corporal, atividade e fatores contextuais
que predizem a participagéo de individuos apés o AVE (Acidente Vascular Encefalico), que & descrito como a
terceira causa de incapacidade cronica. Serdo aplicados questionarios e instrumentos de avaliacgo funcional
para descric8o das caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e do desempenho em cada dominio da CIF. A
CIF proporciona uma estrutura conceitual para anlise dos fatores que contribuem para o retorno & participacéo
ap6s a ocorréncia do AVE. Os preditores da restricdo na participagdo em hemiparéticos sdo deficiéncias na
func@o e estrutura corporal como a ocorréncia de déficits cognitivos, déficits na fungo fisica, reducdo da
funcéo e coordenagéo motora, alteragéo do ténus muscular, redugéo da habilidade e forga manual, reducéo do
equilibrio, redugéo da forga e comprimento muscular,velocidade da marcha e percepgéo de obstaculos no
ambiente. A participagéo sera mensurada através de varias escalas: aplicacdo do questionario Assessment of
Life Habits (LIFE-H)- vers&o reduzida, vers&o brasileira da Escala de Avaliagdo de Fugl-Meyer (Maki et al.,
2006), da Escala de Comprometimento do Tronco (Lima et al., 2008),Lower Extremity Motor Coordination
Test, Test d'Evaluation des Membres Supérieurs de Personnes Agées,Box and Blocks Test,aplicagéo do
questionario ABILHAND, questionario Measure of the quality of the environment (MQE),Fatigue Severity Scale,
General Self-Efficacy Scale e escala de Depressdo Geriatrica.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primério:Caracterizar a fung&o de hemiparéticos, conforme o modelo de funcionalidade proposto pela
Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde (CIF); Identificar os diferentes aspectos
relacionados aos dominios de estrutura e fungéo corporal, atividade e fatores contextuais que predizem a
participagéo de individuos apés o AVE.

Avaiiagédo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: A colaboragdo com o estudo ndo acarreta nenhum risco especifico para os participantes, pois a
avaliag8o n&o inclui nenhum procedimento invasivo e ndo envolve nenhum risco além daqueles presentes no
dia-a-dia. Os participantes seréo submetidos a testes simples e padronizados de desempenho funcional que
avaliam estagio de retorno motor, destreza, forga muscular, realizagéo de atividades cotidianas e percepgéo do
desempenho e participagéo social. Os participantes serzo avaliados por profissional experiente,

Enderego: Av. Presidente Anténio Carlos,6627 2° Ad S| 2005

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-901

UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE

Telefone: 3134-0945 Fax: 3134-0945 E-mail: coep@prpq.ufmg.br; coep@reitoria.ufmg.br
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sendo que a avaliagio podera ser interrompida se forem observados sinais de cansaco.

Beneficios: Espera-se que os resultados contribuam para uma melhor compreenséo do desempenho funcional
e da restrig8o na participagéo social apés a ocorrdncia do AVE, auxiliando os profissionais de reabilitago na
selegBo de instrumentos de avaliagdo e no planejamento da intervencgéo.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
MINAS GERAIS

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa & importante, bem estruturada e viavel. Seu cronograma de execucdo relata: tradugdo e adaptagio
cultural dos questionarios - 01/11/2012 a 31/12/2012, selegao dos voluntarios - 01/11/2012 a 31/12/2012, coleta
de dados - 01/11/2012 a 31/12/2013, apresentacdo de resultados parciais em eventos - 01/01/2014 a
31/12/2015, preparagio de manuscrilos para publicagéo - 01/01/2014 a 31/12/2015, redacdo e defesa da lese -
01/01/2016 a 01/08/2016. O orgamento financeiro tem custeio de R$ 5500,00. Gastos com fotocopias e material
de consumo necessaric serdo arcados com verba de bancada do CNPQ.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

Presentes: Folha de Roste com assinatura da pesquisadora responsével e do Diretor da EEFFTO/UFMG,
TCLE, Parecer consubstanciado com aprovacao da Assembéia do Departamento de Fisioterapia, projeto de
pesquisa, terma de compromisso da pesquisadora e orientadora.

Recomendagébes:

Recomenda-se a aprovacgéo do projeto de pesquisa.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de inadequagdes:

O TCLE foi reformulado com a incluséo de detalhes das etapas de esforgo muscular a que o paciente sera
submetido, além do tempo médic de duragio dos testes (duragio méxima da avaliagdo de trés horas, sendo
realizados intervalos para repouso). Foi acrescentado espago para assinatura de acompanhante para o caso do
pacienie estar impossibilitado de assinar o TCLE devido ao AVE. Ficou definido o local de recrutamento dos
pacientes (laboratérios do departamento de Fisioterapia da Escola de Educagdo Fisica, Fisioterapia

e Terapia Ocupacional da UFMG). Sou favoravel a aprovagéo do projeto de pesquisa.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Aprovado conforme parecer.

Enderego: Av. Presidente Anténio Carlos,6627 2° Ad SI 2005
Bairro: Unidade Administrativa li CEP: 31.270-001
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE

Telefone: 3134-0045 Fax: 3134-0945 E-mail: coep@prpg.ufmg.br; coep@reitoria.ufmg.br
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ANEXO D

Escala de Avaliacdo de Fugl-Meyer em Portugués

TESTE

PONTUACAO

I. Movimentacio passiva e dor:
— ombro: flexdo, abdugéo 90. rot. ext. e int.
— cotovelo. punho e dedos: flexdo e extensdo
— antebraco: pronac o e supinac do
— quadril: flexfo. abducdo. rot. ext. e int.
— joelho: flexdo e extensido
— tornozelo: dorsiflexdo e flexdo plantar
— p&: eVersio e Iversao
Pont. mdx: (44 mobilidade)
(44 dor)

Mobilidade:

0 — apenas alguns graus de movimento

1 - grau de mobilidade passiva diminuida
2 — grau de movimentacdo passiva normal

Dor:

0 — dor pronunciada durante todos os graus de movimento e dor marcante no final da
amplitude

1 - alguma dor

2 — nenhuma dor

II. Sensibilidade:
— Exterocepcdo: membro superior, palma da
mao. coxa esoladopé ( ) Pont mdx: (§)

0 — anestesi
1 - hipoestesia/ disestesia
2 — normal

— Propriocepcdo: ombro, cotovelo, punho.
polegar. quadril, joelho. tornozeloe halux ()
Pont. max: (16)

0 — nenhuma resposta correta (auséncia de sensacao)
1- % das respostas sdo comretas, mas ha diferenca entre o lado nao afetado
2 — fodas as respostas sdo corretas

III. Funcao motora de membro superior
1 — Motricidade reflexa: biceps/triceps ( ) (2)

0 — sem atividade reflexa
2 — atividade reflexa presente

elevagdo. retragdo de
rot. externa, flexdo de
Pont. max:(12)

2 — Simnergia flexora:
ombro, abdugao + 90.
cotovelo, supinagao ( )

0 —tarefu ndo pode ser realizada completamente *
1 — tarefa pode ser realizada parcialmente
2 — tarefa é realizada perfeitamente

3 — Sinergi extensora: aducdo do ombro. rof.
interna. extensdo cotovelo, pronacio Pont:(§)

*

4 — Movimentos com € sem siner gia:

a) mio a coluna lombar ( )
b) flexdo de ombro até 90°( )

¢) prono-supinacéo (cotov. 90° e ombro 0°) ()

d) abdugio ombro a 90° com cotov. estendido e

pronado ( )
e) flexdo de ombro de 90°a 180° ( )
f) prono-supmacio (cotov. estendido e ombro

fletido de 30 a 90°( )

Pont. mdx: (12)

a)*
b) 0 - se o inicio do mov. o brago € abduzido ou o cotovelo ¢ fletido

1 —sena fase final do mov.. o ombro abduz e/ou ocorre flexdo de cotovelo

2 —a tarefa € realizada perfeitamente
¢) 0 — Nao ocarre posiciona/o comreto do cotovelo e ombro e/ou pronacéo e supinacao
néo pode ser realizada complet/e

1 — prono-supino pode ser realizada com ADM limitada e ao mesmo tempo o ombro
e o cotovelo estejam comretamente posicionados

2 —a tarefa € realizada completamente
d) 0 —ndo ¢ tolerado nenhuma flexdo de ombro ou desvio da pronacéo do antebraco no
INICTO do movimento

1 — realiza parcialmente ou ocorre flexdo do cotovelo e o antebraco nio se mantém
pronado na fase TARDIA do movimento

2 —a tarefa pode ser realizada sem desvio
e) 0 — obraco € abduzido e cotovelo fletido no inicio do movimento

1 — o ombro abduz e/ou ocorre flexdo de cotovelo na fase final do movimento

2 —a tarefa ¢ realizada perfeitamente
f) 0 — Posicdo nao pode ser obtida pelo paciente e/ou prono-supinag o nio pode ser
realizada perferamente

1 — atividade de prono-supina¢ o pode ser realizada mesmo com ADM limitada e ao
mesmo tempo o ombro e o cotovelo estejam corretamente posicionados

2 —a tarefa € realizada perfeitamente

5 — Atividade reflexa normal: ( )

biceps / triceps/ flexor dedos (avalia-se o
reflexo somente se o paciente atingiu nota 2
para os itens d), e), f) do item anterior) Ponf
mdx. (2)

0 -2 ou 3 reflexos estao hiperativos
1 - 1reflexo esta marcadamente hiperativo ou 2 estdo vivos

2 — ndo mais que 1 reflexo esta vivo e nenhum esta hiperativo

6 — Controle de punho:

a) Cotovelo 90°, ombro 0° e pronagdao, ¢/
resisténcia. (assisténcia, se necessario) ( )

b) Maxima flexo-extensido de punho. cotov. 90°,
ombro 0° dedos fletidos e pronacdo (auxilio se
necessario) ()

¢) Dorsiflexdo com cotovelo a 0°, ombro a 30° ¢
pronacdo. com resisténcia (auxilio) ( )

d) Maxima flexo-extensédo. com cotov. 0°
ombro a 30° e pronacao (auxilio) ( )

e) Crcunducdo ()

Pont. mdx:(10)

a) 0 — o pete ndo pode dorsifletir o punho na posicdo requerida
1 —a dorsiflexdo pode ser realizada. mas sem resisténcia alguma
2 —a posigdo pode ser mantida contra alguma resisténcia
b) 0 — ndo ocorre mov. voluntario
1 —opcte ndo move ativamente o punho em todo grau de movimento
2 —atarefa pode ser realizada

¢) Idemao a)
d) Idemaob)

e) Idemao b)
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7 — Méo:
a) flexdo em massa dos dedos ( )
b) extensdo em massa dos dedos ( )

¢)Preensdo _1: Art. metacarpofalangeanas (IT a V)
estendidas e interfalangeams distal e proximal
fletidas. Preensdo contra resisténcia ()

d) Preensio 2. O paciente é instruido a aduzir o
polegar e segurar um papel interposto entre o
polegar e o dedo indicador( )

e) Preensdo 3: O paciente opde a digital do polegar
contra a do dedo indicador, com um lapis interposto
()

f) Preensdo 4. Segurar com finmeza um objeto
cilindrico, com a superficie volar do primeiro e
segundo dedos contra os demais ()

g) Preensdo 5: o paciente segura com firmeza uma
bola de ténis ( )

Pont. max: (14)

a)*

b) 0- nenhuma atividade ocore
1— ocorre relaxamento (liberacdo) da flexdo em massa
2 — extensdo completa (comparado com mio nio afetada)

¢) 0-—posicdo requerida ndo pode ser realizada
1— apreensao € fraca
2 — a preensdo pode ser mantida contra consideravel resisténcia

d) 0 -a funcio ndo pode ser realizada
1 - o papel pode ser mantido no lugar, mas nio contra um leve puxdo
2 —um pedaco de papel é segwrado firmemente confra um puxéo

€) 0— a funcdo nio pode ser realizada
1 - o lapis pode ser mantido no lugar. mas ndo contra um leve puxdo
2 — olapis é segurado firmemente

f) 0 — a funcdo ndo pode ser realizada
1- o objeto mterposto pode ser mantido no lugar, mas nio contra um leve puxéo
2— o objeto ¢ segurado firmemente contra um puxéo

g) 0— a funcdo ndo pode ser realizada
1— o objeto pode ser mantido no lugar. mas nao contra um leve puxio
2 — o objeto € segurado firmemente contra um puxéo

IV. Coordenaciao/ Velocidade MS:

a) Tremor ( )

b) Dismetria ( )

¢) Velocidade: Index-nariz 5 vezes, e 0 mais rapido
que conseguir ( )

Pont. mdx: (6)

a) 0 — tremor marcante/ 1 — tremor leve/ 2 — sem tremor
b) 0 —dismetria marcante/ 1 — dismetria leve/ 2 —semdismetria
¢) 0 — 6 seg. mais lento que o lado ndo afetado/ 1 —2 a 5 seg. mais lento que o lado nao
afetado/
2 — menos de 2 segundos de diferenga

V. Func¢io motora membro inferior:
Motricidade Reflexa

A) Aquiles ( )B)Patelar () (4)
1 - Motricidade reflexa:

Patelar e aquilen/ adutor () (2)

0 —sem atividade reflexa

2 —atividade reflexa pode ser avaliada

0 —2 ou 3reflexos estdo marcadamente hiperativos
1 — 1 reflexo esta hiperativo ou 2 estio vivos

2 —ndo mais que 1 reflexo esta vivo

2 — Sinergia flexora: flexdo quadiil, joelho e

dasiflexdo (dec.darsal) ( ) *
Pont. mdx: (6)
3 — Sinergia extensora; extensio de quadril, adugdo

*

de quadril, extensdo de joelho. flexdo plantar ( )
Pont max: (8)

4 —Mov. com ¢ sem sinergias:

a) a partir de leve extensao de joelho. realizar uma
flexdo de joelho além de 90°. (sentado) ( )

b) Dorsiflex@io de tomozelo (sentado)( )

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

d) Dorsiflexiio do tomozelo (empé) ()

Pont. max:(8)

a) 0 — sem movimento ativo
1- ojoelho pode ativamente ser fletido até 90° (palpar os tend des dos flexores do joelho)
2 - ojoelho pode ser fletido além de 90°
b) *
¢) 0 — o joelho ndo pode ser fletido se o quadril ndo ¢ fletido simultaneamente
1 —inicia flexdo de joelho sem flexdo do quadril, porém ndo atinge os 90° de flexdo de
joelho ou flete o quadril durante o término do movimento.
2 — a tarefa € realizada completamente

d) *

VI. Coordenacao./ Velocidade MI:

a) Tremor ( )

b) Dismetria ( )

¢) Velocidade: calcanhar-joelho 5 vez ()
(dec. Dorsal) Pont. mdax: (6)

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

b) 0 —dismetria marcante/ 1 — dismetria leve/ 2 —semdismetria

¢) 0 — 6 seg. mais lento que o lado ndo afetado/ 1 —2 a 5 seg. mais lento que o lado afetado/ 2
— menos de 2 segundos de diferenca

VII . Equilibrio:

a) Sentado sem apoio e com os pés suspensos ()
b) Reacdo de para-quedas no lado ndo afetado ( )
¢) Reacdo de para-quedas no lado afetado ( )

d) Manter-se em pé com apoio ( )

e) Manter-se em pé sem apoio ()

f) Apoioinico sobre o ladonao afetado ( )
g) Apoiotinico sobre o lado afetado ()

Pont. mdax: (14)

a) 0 — ndo consegue se manter sentado sem apoio/ 1 — permanece sentado sem apoio por
pouco tempo/ 2 — permanece sentad o sem apoio por pelo menos 5 min. e regula a postura do
corpo emrelacdo a gravidade
b) 0 — nédo ocarre abducdo de ambro, extensdo de cotovelo para evitar a queda/ 1 — reacdo de
péara-quedas parcial/ 2 —reacdo de para-quedas normal
¢) idemao b)
d) 0 —ndo consegue ficar de pé/ 1 —de pé com apoio médximo de outros/ 2 —de pé com apoio
minimo por 1 min
e) 0 —nao consegue ficar de pé sem apoio/ 1 —pode permanecer em pé por 1 min e sem
oscilacdo, ou por mais tempo, porém com alguma oscilacio/ 2 — bomequilibrio, pode manter
o equilibrio por mais que 1 minuto com se guranca
f) 0— a posicdo ndo pode ser mantida por mais que 1-2 seg (oscilacio)/ 1 — consegue
permanecer empé, com equilibrio. por 4 a 9 segundos/ 2 — pode manter o equilibrio nesta
posicdo por mais que 10 segindos
g) 0— a posi¢do ndo pode ser mantida por mais que 1-2 segundos (oscila¢ao)

1- consegue permanecer en pé. com equilibrio, por 4 a 9 segundos

2 — pode manter o equilibrio nesta posicio por mais que 10 segundos
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ANEXO E

Escala Modificada de Ashworth

GRAU OBSERVACOES CLINICAS
0 Tonus muscular normal.
1 Ligeiro aumento do tdbnus muscular, manifestado tensao
momentanea ou por minima resisténcia no final da amplitude de
movimento, quando a regido afetada é movida em flexao ou
extensao.
Ligeiro aumento do ténus muscular, manifestado por tensao
1+ abrupta, seguida de resisténcia minima em menos da metade da
amplitude de movimento restante.
Aumento mais acentuado no tdnus muscular durante a maioria da
2 amplitude de movimento, mas as partes afetadas sédo facilmente
movidas.
3 Aumento consideravel do tdnus muscular, movimento passivo dificil.
4 Partes afetadas rigidas, na flexdo ou na extenséo.




ANEXO F

Psychometric Property Level
Reliability
Cronbach a or split-half statistics
Excellent 20.80
Adequate 0.70-0.79
Poor <0.70
Test-retest or interrater reliability (intraclass
correlation coefficient [ICC] or kappa statistics)
Excellent 20.75
Adequate 0.40-0.74
Poor <0.40
Validity
Construct/convergent and concurrent correlations
Excellent 20.60
Adequate 0.31-0.59
Poor <0.30
Receiver operating characteristic analysis—area
under the curve
Excellent =0.90
Adequate 0.70-0.89
Poor <0.70
Responsiveness
Sensitivity to change (standardized effect sizes)
Small <0.5
Moderate 0.5-0.8
Large =0.8
Floor/Ceiling effects
Excellent No floor/ceiling effects
<20% of patients attain
Adequate eit.h_er the .
minimum or maximum
score
>20% of patients attain
either the
Poor

minimum or maximum
score
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