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RESUMO

Introducdo: Apdés o Acidente Vascular Encefalico (AVE) varios déficits podem
impactar na funcdo do membro superior. A contratura € um dos principais fatores de
incapacidade, resultando em limitagdes no vestir, tomar banho ou comer. Embora a
contratura seja relatada como uma alteragdo comum apdés AVE h& poucos dados
sobre a sua incidéncia nessa populagcdo. Objetivos: Determinar a incidéncia de
contraturas em membro superior acometido apés trés meses de AVE, assim como
identificar quais fatores medidos dentro das quatro primeiras semanas apos AVE
podem predizer o desenvolvimento de contraturas em ombro, cotovelo e punho ap6s
trés meses da lesédo. Desenho: Estudo de coorte prospectivo. Participantes: Amostra
composta por individuos admitidos consecutivamente com AVE em um Hospital de
Belo Horizonte, Brasil. Medidas: Amplitudes de movimento articular passiva de
rotacao lateral e medial do ombro, flexdo e extenséo do cotovelo e do punho foram
mensuradas utilizando medida torque-controlada (gravidade) e inclinbmetro de
gravidade. Potenciais preditores de contratura foram forca muscular, espasticidade,
funcdo do membro superior, destreza e dor, os quais foram avaliados através da
Teste Muscular Manual, Escala de Tardieu, Motor Assessment Scale, Nine Hole Peg
Test e Escala de Dor Numérica Vertical, respectivamente. Medidas foram realizadas
dentro das quatro primeiras semanas ap0s AVE e apés trés meses da lesao.
Resultados: Setenta e seis individuos participaram do estudo. A amostra apresentou
mediana de idade de 66 anos (IQR 54,5-76), sendo 51% mulheres e 96% com AVE
Isquémico. 28% dos participantes desenvolveram pelo menos uma contratura. A
incidéncia variou de 6% a 16% nas articulacdes, sendo o punho a articulagdo mais
frequentemente afetada. Individuos com AVE Moderado apresentaram maior
incidéncia de contratura em comparacdo ao AVE Leve. Perda da destreza (OR
0,009; IC 95% 0,000-0,193) e dor (OR 6,417; IC 95% 1,217-33,831) foram preditores
significativos de contratura em ombro, cotovelo e punho e, juntos, explicaram 77%
da variancia nos escores da medida de amplitude de movimento articular.
Concluséo: Individuos apoés trés meses de AVE, com gravidade leve a moderada,
apresentaram um desenvolvimento rapido de contratura em membro superior, com
uma proporcdo de incidéncia de 28%. Os preditores para contratura foram a
presenca de dor e perda da destreza. Medidas para a prevengao de contratura

devem ser iniciadas precocemente, visando o controle do quadro algico e a melhora



da destreza de membro superior, a fim de evitar seu desenvolvimento, que ocorre

em curto periodo de tempo.

Palavras chaves: Contratura, Acidente Vascular Cerebral, Incidéncia, Destreza

Motora, Dor



ABSTRACT

Introduction: After Stroke several deficits can impact the function of the upper limb.
Contracture is one of the major factors of disability, resulting in limitations in dressing,
bathing or eating. Although the contracture is reported as a common alteration after
stroke, there is little data on its incidence in this population. Objectives: To determine
the incidence of upper limb contractures after three months of stroke, as well as to
identify which factors measured within the first four weeks after stroke can predict the
development of shoulder, elbow and wrist contractures after three months of the
lesion. Design: Prospective cohort study. Participants: A sample composed of
individuals consecutively admitted to a stroke at a Hospital in Belo Horizonte, Brazil.
Measurements: Passive joint and lateral rotational amplitudes of shoulder, flexion
and elbow and wrist extension were measured using torque-controlled measure
(gravity) and gravity inclinometer. Potential predictors of contracture were muscle
strength, spasticity, upper limb function, dexterity, and pain, which were assessed
using the Manual Muscle Test, Tardieu Scale, Motor Assessment Scale, Nine Hole
Peg Test and Vertical Numerical Pain Scale, respectively. Measurements were
performed within the first four weeks after stroke and after three months of injury.
Results: Seventy-six individuals participated in the study. The sample had a median
age of 66 years (IQR 54,5-76), 51% of whom were women and 96% had ischemic
stroke. 28% of the participants developed at least one contracture. The incidence
varied from 6% to 16% in the joints, and the wrist to the joint was more frequently
affected. Individuals with moderate AVE had a higher incidence of contracture in
comparison with mild AVE. Deficiency (OR 0.009, 95% CI 0.000-0.193) and pain (OR
6.417, 95% CI, 1,217-33,831) were significant predictors of shoulder, elbow, and
wrist contracture and, together, explained 77% of the variance in the measure of joint
range of motion. Conclusion: Individuals after three months of stroke, with mild to
moderate severity, presented a rapid development of contracture in the upper limb,
with an incidence rate of 28%. The predictors for contracture were the presence of
pain and loss of dexterity. Measures for the prevention of contracture should be
initiated early, aiming at the control of pain and the improvement of upper limb

dexterity, in order to avoid its development, which occurs in a short period of time.

Key words: Contracture, Stroke, Incidence, Dexterity, Pain
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PREFACIO

A presente dissertacao foi elaborada no formato opcional, de acordo com
as normas estabelecidas pelo Colegiado do Programa de Pés-Graduacdo em
Ciéncias da Reabilitacdo da Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG,
formatada nas normas da Associacao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT). Esta
dividida em 3 partes. A primeira parte contém a introducdo que abrange a
contextualizacdo do tema, justificativa do estudo, além da apresentacdo dos
objetivos do estudo. A segunda parte € composta pelo artigo no qual consta a
metodologia, analise estatistica, resultados e discussado. O artigo esta formatado nas
normas para apresentacao de manuscritos do periédico Disability and Rehabilitation
(ISSN 14645165 versédo online). A terceira parte € composta pelas Consideracdes

Finais, Referéncias Bibliograficas, Apéndices, Anexos e mini-curriculo.
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1 INTRODUCAO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) é uma sindrome clinica decorrente
de uma reducdo do suprimento sanguineo a estruturas encefalicas, com
desenvolvimento rapido de sinais focais ou globais de déficits cerebrais, sem outra
causa aparente que néo seja vascular (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).
Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2006), o AVE é uma das principais
doencas nao transmissiveis de importancia para a saude publica (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2006).

De acordo com dados da Heart Disease and Stroke Statistics (2017),
ocorrem aproximadamente 795 mil casos de AVE por ano nos Estados Unidos,
sendo que 185 mil destes eventos séao recorrentes (BENJAMIN, et al., 2017). Um
estudo realizado por Minelli et al. (2007) demonstrou que a incidéncia anual do AVE
no Brasil é de 108 casos por 100 mil habitantes. Em adicdo, a taxa de recorréncia de
AVE é de aproximadamente 15,9% (MINELLI; FEN; MINELLI, 2007). Segundo o0s
dados mais recentes do Departamento de Informéatica do Sistema Unico de Saulde,
em 2017, a taxa de internacdo hospitalar por AVE na unidade federativa foi de
172.590, sendo que destes, 21.000 episodios foram registrados no Estado de Minas
Gerais e 3.607 na Regido Metropolitana de Belo Horizonte (BRASIL, 2017).

Quando o AVE resulta em lesdo cerebral que acomete o sistema motor
cortical (neurdnio motor superior, suas vias e conexdes), as consequéncias clinicas
decorrentes sdo chamadas de Sindrome do Neurbnio Motor Superior (SNMS). As
caracteristicas de perda do controle motor relacionadas a sindrome tém sido
classificadas como fenbmenos positivos, negativos e adaptativos. Fendmenos
positivos sdo exageros de fendmenos normais e incluem reflexos proprioceptivos
(espasticidade) e cutaneos aumentados. Fendmenos negativos representam a perda
de uma funcéo pré-existente, como deficiéncias na ativacdo neural das unidades
motoras, e incluem fraqueza muscular (em geral, hemiparesia), lentiddo de ativacao
muscular e perda de destreza. Fenbmenos adaptativos sédo alteragdes fisioldgicas,
mecanicas e funcionais em todos os niveis do sistema neuromuscular (CARR &
SHEPHERD, 2008), que surgem como adaptacfes as deficiéncias primarias
(fendmenos positivos e negativos) (ADA & CANNING, 2005).

Ao longo do tempo houve uma mudancga em relagdo ao entendimento do

impacto dos fendbmenos positivos e negativos na funcionalidade. Anteriormente
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acreditava-se que a espasticidade era a principal determinante da disfungcdo motora.
O enfoque maior da reabilitagdo de pacientes com SNMS era reduzir a
espasticidade, com o objetivo de melhorar a fungdo motora. Alguns estudos foram
realizados questionando essa visao (LANDAU, 1974; MCLELLAN, 1977; NEILSON
& MCCAUGHEY, 1982) e demonstraram que, mesmo diminuindo a espasticidade,
ndo havia melhora do controle do movimento. Além disso, ndo foi encontrada
relacdo entre espasticidade e os fendbmenos negativos (O'DWYER et al.,1996) e
nem com o nivel de atividade (ADA et al., 1998; MALHOTRA et al., 2011).

Assim, o foco mudou para o estudo da relacdo da espasticidade com
outras deficiéncias, em particular o comprometimento secundario da contratura (ADA
et al., 2006; MALHOTRA et al., 2011; KWAH et al.,, 2012; O'DWYER et al., 1996;
VATTANASILP et al., 2000). Quando um musculo contrai reflexamente (atividade
muscular anormal em repouso) devido a espasticidade, ele tende a permanecer em
posicdo encurtada. A espasticidade limita diretamente a extensibilidade da unidade
musculo-tendinea. Com o tempo, essa restricdo da amplitude de movimento causara
alteracoes relacionadas ao comprimento da unidade musculo-tendinea, que pode
levar a perda de movimento articular, ou seja, contratura (ADA et al., 2006).

Atualmente entende-se que, independentemente da presenca de
fendbmeno positivo (espasticidade), os fendmenos negativos sdo 0s principais
obstaculos a recuperacédo funcional apés dano cerebral (ADA et al., 2003). A forca
muscular é um pré-requisito para a funcdo (CANNING et al., 2004; LANG et al.
2013). Se um individuo ap6s AVE nao tem forca suficiente para mover o membro
contra a gravidade, ndo é possivel a realizacdo de varias tarefas de vida diaria.
Dessa forma, a fraqueza muscular apés AVE diminui o desempenho de importantes
atividades funcionais, sendo um fator limitante para o desempenho motor (CANNING
et al., 2004, LANG et al. 2013).

A fraqueza muscular € o comprometimento motor mais comumente
observado ap6s AVE (SATHIAN et al. 2011). Ocorre devido ao comprometimento
primario dos neurbnios motores superiores e as adaptacées secundarias resultantes
de inatividade e desuso, combinadas em alguns pacientes com um efeito do
envelhecimento (NG & SHEPHERD, 2000).

Fragueza e perda de destreza representam a maioria da deficiéncia
experimentada pelos pacientes ap6s um AVE (BASHIR et al.,2017), e sdo os fatores

gue mais limitam a recuperacéo funcional desses individuos (CANNING et al., 2004).
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Canning et al. (2004) realizaram um estudo longitudinal para avaliar a contribui¢cao
relativa de forca muscular e destreza na funcdo durante a recuperacdo do membro
superior apés AVE. Encontraram que forca e destreza representam em média 71%
da variancia na funcdo de membros superiores seis meses apos AVE, sendo a
fragueza um contribuinte mais significativo do que a perda de destreza para
incapacidade fisica ap6s o AVE.

A destreza manual é descrita como movimento coordenado das méaos e
dos dedos para tarefas de precisdo. Movimentos coordenados de méaos e dedos
compreendem opostos funcionais como for¢ca e precisdo, movimentos sinérgicos e
movimentos individualizados dos dedos, estabilidade (por exemplo, preensao) e
flexibilidade (por exemplo, manipulacdo de objetos), e sdo caracteristicas centrais da
destreza manual (SANTISTEBAN et al., 2016). Elevado grau de destreza manual é a
principal caracteristica do membro superior humano, sendo o principal componente
da funcdo da mao (YANCOSEK & HOWELL, 2009). E essencial para as atividades
do dia-a-dia, como usar o computador, escrever ou abotoar uma camisa
(SANTISTEBAN et al., 2016). Ekstrand et al. (2016) reportaram que a destreza € a
maior contribuinte para a capacidade de realizar atividades manuais diarias. Uma
interacdo rica de componentes sensoriais e motores na mao e nos dedos permite o
controle independente dos dedos em termos de tempo, cinematica e forca muscular.
A destreza reduzida pode resultar em prejuizos na formagcdo de preensdo e nos
movimentos independentes de dedos, bem como reducdo na velocidade do
movimento e na regulacdo de forca da mao, impactando diretamente no uso
funcional da mado (EKSTRAND et al., 2016).

Tanto os fendmenos positivos (espasticidade) quanto os fendmenos
negativos (fraqueza e perda de destreza) da SNMS levam a imobilidade e ao desuso
do membro superior. Em grande parte dos pacientes apés AVE, com paralisia ou
fragueza muscular, o membro superior € mantido em posicdo encurtada por
periodos prolongados ao longo do dia, com rotacdo medial e aducdo do ombro,
flexdo de cotovelo, punho e dedos e pronacdo de antebraco, repousando sobre os
membros inferiores, quando o individuo esta sentado, ou a frente do térax, quando
de pé (ADA & CANNING, 1990).

A interacdo dos fenbmenos positivos e negativos com a imobilidade e
desuso impostos por eles resultam em fatores adaptativos, que sao alteragdes

fisiol6égicas, mecéanicas e funcionais no musculo e em outros tecidos moles, como
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tenddes, cdpsulas e ligamentos. Lieber et al. (2004) reportaram que as principais
alteracbes anatbmicas, metabdlicas, mecéanicas e funcionais ocorrem em
decorréncia da lesdo propriamente dita e da inatividade e desuso apés a leséo
neural. Estas mudancas periféricas podem gerar um impacto no proprio sistema
neural e no desempenho funcional (LIEBER et al. , 2004).

A imobilizagdo prolongada de musculos em posi¢cdo encurtada provoca
uma série de alteragcbes na unidade muasculo-tendinea, as quais afetam suas
propriedades mecénicas. O musculo reconhece a privacdo de estiramento causada
pela imobilizagdo em comprimentos curtos e responde com uma redugdo na sintese
protéica, reducdo do numero de sarcébmeros em série ao longo das miofibrilas
(TABARY et al., 1972; HERBERT & BALNAVE, 1993; HEBERT & CROSBIE, 1997),
reducdo do volume muscular, da area de seccdo transversa e da espessura
muscular e reducdo do comprimento do ventre muscular (WITZMAN, 1982; LIEBER
et al., 2017), remodelagem do tecido conjuntivo, com aumento da propor¢cao e
alteracao do arranjo do colageno intramuscular (WILLIANS & GOLDSPINK, 1984;
ROBERT & CROSBIE, 1997) e encurtamento da fibra muscular e do tendao
(WILLIANS & GOLDSPINK, 1978; HERBERT & BALNAVE, 1993; ARENDT-
NIELSEN et al, 1992; HEBERT & CROSBIE, 1997). Esses estudos mostram que o
musculo esquelético € altamente adaptavel, de modo que suas caracteristicas
estruturais sdo determinadas pelas suas condicbes de uso (WILLIANS &
GOLDSPINK, 1978; HERBERT & BALNAVE, 1993; ARENDT-NIELSEN et al, 1992;
HEBERT & CROSBIE, 1997).

Estas mudancas podem agravar os efeitos da fraqueza muscular de
individuos com lesdo do neurbnio motor superior. O comprimento de uma fibra
muscular é proporcional a velocidade na qual o musculo pode contrair e relaxar.
Qualquer perda de comprimento com mudancas nos sarcémeros resultara em
reducdo da velocidade de contracdo. Mudancas na rigidez também afetam a
velocidade de contracdo (NEWHAM, 2005; DIAS et al., 2016).

Como resultado das modificacdes associadas com fraqueza e desuso, o
guadro tipico para muitos pacientes ap0Os lesdo cerebral aguda é de um membro
superior rigido, imovel e algumas vezes doloroso. (CARR & SHEPHERD, 2008)

Além dos fatores positivos, negativos e adaptativos da SNMS, uma
complicagdo muito comum ap6s o AVE é a dor no membro superior
(KUPTNIRATSAIKUL et al., 2013; HANSEN et al., 2012). E uma condicdo
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incapacitante, que diminui a qualidade de vida dos pacientes. A dor no ombro € a
mais comum (HANSEN et al., 2012; KUPTNIRATSAIKUL et al., 2013; SACKLEY et
al., 2008; LINDGREN et al., 2007; BOHANNON et al., 1986), sendo acompanhada
por mobilidade limitada no ombro. Dor no ombro foi relatada em 15 a 40% dos
pacientes dentro de 6 meses apdés AVE (GAMBLE et al., 2002; RATNASABAPATHY
et al, 2003; LINDGREN, et al., 2007). A dor pode ser uma barreira ao movimento
ativo e essa perda de movimento pode favorecer a formacado de contraturas, pois o
individuo para evitar ou aliviar a dor mantém o membro imobilizado em uma posicao
encurtada (MALHOTRA et al., 2011).

Assim, essas alteracBes na unidade musculo-tendinea provocadas pela
imobilizacdo prolongada do membro em posi¢des encurtadas, levam a um aumento
da rigidez e reducdo da amplitude de movimento articular, ou seja, contratura.

Contraturas podem ser definidas como perda da amplitude de movimento
(ADM) articular passiva (DUDEK & TRUDEL, 2008), associada a reducdo de
extensibilidade. Ndo ha um consenso na literatura de quanta limitacdo de movimento
articular precisa existir para que seja considerada uma contratura. Estudos que
investigaram a contratura em individuos apos o AVE utilizaram diferentes formas de
identifica-la tais como: diferenca entre a ADM do lado afetado e o lado intacto (ADA
et al.,, 2005; ADA et al., 2006), comparacdo dos valores de ADM com individuos
controles (VATTANASILP et al., 2000), perda minima de 30 graus na ADM
(SACKLEY et al., 2008), perda minima de 10 graus na ADM (KWAH et al., 2012) ou
gualquer angulacdo perdida (MALHOTRA et al., 2011; PANDYAN et al., 2003;
O'DWYER et al., 1996). Além disso, alguns outros estudos nao informaram o que
utilizaram para caracterizar a contratura (PINEDO E DE LA VILLA., 2001;
KUPTNIRATSAIKUL et al., 2013)

A contratura é uma complicacdo muito comum apos AVE (KWAH et al.,
2012, SACKLEY et al., 2008) e pode limitar o desempenho de atividades funcionais.
Para a realizacdo das tarefas cotidianas € necessaria uma liberdade de movimentos
em todas as articulacbes do membro superior (MS). Limitacdo de ADM articular no
MS pode impactar no desempenho na realizacdo dessas atividades (LANG et al.
2013). Contraturas de membros superiores podem resultar em incapacidades para
vestir-se, banhar-se ou alimentar-se independentemente (FERGUSSON et al.,
2007). Por exemplo: para a atividade de levar uma colher a boca durante a

alimentacdo, € necessaria a movimentagdo da maioria das articulacdes do MS. As
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faixas de movimento necesséarias para as tarefas de alimentacdo sdo de 5 a 45
graus de flexdo do ombro, 5 a 35 graus de abducéo do ombro, 5 a 25 graus de
rotacdo medial do ombro, 70 a 130 graus de flexdo de cotovelo, de 40 graus de
pronacéo a 60 graus de supinacédo do antebraco, de 10 graus de flexdo a 25 graus
de extensdo do punho e de 20 graus de desvio ulnar a 5 graus de desvio radial do
punho (SAFAEE-RAD et al., 1990).

As consequéncias das contraturas de membros superiores sao
comumente associadas a limitacdo de atividades de membros superiores
(FERGUSSON et al., 2007). Contudo, os efeitos de um cotovelo rigido, por exemplo,
podem se estender e comprometer atividades corporais globais. Trehan et al. (2015)
sugerem que contraturas de cotovelo podem impactar nos parametros espaco-
temporais da marcha, como diminuicdo de velocidade e de comprimento dos passos
(TREHAN et al., 2015). Em adi¢cdo, em um estudo com individuos hemiplégicos apos
AVE, observou-se que o acometimento do balanceio dos bragos compromete a
estabilidade da marcha (STEPHENSON et al., 2010).

Wagner & Clevenger (2010) reportaram associacdo da contratura com
dor, lesbes por pressdo, quedas e outras complicacbes que aumentam a
dependéncia do individuo (WAGNER & CLEVENGER, 2010). Alem disso,
contraturas podem ser irreversiveis e consequentemente, determinam uma perda
substancial e permanente da qualidade de vida (FERGUSSON et al., 2007).

Embora o impacto negativo da contratura para a limitacdo de atividade
apos AVE seja conhecido, poucos estudos tém sido realizados com o objetivo de
esclarecer sobre a propor¢cdo de individuos que desenvolvem contraturas, a
localizacdo das contraturas ou quem Sa0 0S pacientes mais susceptiveis a
desenvolver contraturas apds AVE. Os dados disponiveis sobre incidéncia e
prevaléncia de contraturas articulares sédo limitados e frequentemente descrevem
uma articulacéo especifica (FERGUSSON et al., 2007).

Kuptniratsaikul et al. (2013) realizaram um estudo prospectivo
multicéntrico para quantificar a incidéncia e os fatores de risco relacionados as
complicagcbes no primeiro ano apés AVE, em uma amostra de 214 individuos,
provenientes de centros de reabilitagdo e com incapacidades mais leves (42%
apresentavam escore leve — 15 & 19 — no indice de Barthel). Encontraram uma

incidéncia de contratura de 15,7%, sendo mais frequente no ombro.
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Pinedo & de la Villa (2001) analisaram a frequéncia da ocorréncia das
complicagdes mais comuns durante um ano apos AVE, em uma amostra de 73
individuos, provenientes de servi¢o de reabilitacdo e ndo foram incluidos individuos
dependentes. Estes autores observaram uma incidéncia de contraturas de 23%,
geralmente em membro superior (PINEDO & DE LA VILLA, 2001).

Sackley et al. (2008) desenvolveram um estudo para reportar a
prevaléncia de complicacdes apos AVE em 122 individuos, sendo a maioria
residentes de lar de idosos e com incapacidade grave (indice de Barthel <10) ap6s 3
meses de lesdo. Durante um ano apés AVE, a prevaléncia de contraturas foi de 60%
(SACKLEY et al., 2008).

A diferenca entre as incidéncias de contratura destes estudos pode ser
explicada devido a diferenca entre as amostras. Nos dois primeiros estudos, as
amostras eram provenientes de centros de reabilitacdo, e no ultimo estudo a
amostra era composta de residentes de lar de idosos, mais incapacitados. Para
esclarecer estas diferencas, Kwah et al. (2012) desenvolveram um estudo
observacional mais amplo cujo objetivo era investigar a incidéncia das contraturas
seis meses apdés AVE e identificar provaveis preditores de contratura de punho,
cotovelo e tornozelo mensurados apos quatro semanas de AVE. Os resultados
demonstraram que 52% de 200 individuos apo6s AVE admitidos em um hospital de
Sydney, Australia, desenvolveram pelo menos uma contratura ap0s seis meses de
lesdo. A incidéncia de contraturas variou entre as articulacbes de 12% a 28%. A
forca muscular estava associada a contraturas de punho, cotovelo e tornozelo, mas
nao pode ser utilizada para predizer contraturas nestas articulacdes. Os autores
consideram que esta falha na predicdo pode ser atribuida a erros associados a
mensuracao tanto dos preditores quanto da contratura (KWAH et al., 2012). Além
disso, estes autores ndo consideraram a perda da destreza como um possivel
preditor de contratura.

Fergusson et al. (2007) realizaram uma revisdo sistematica sobre a
epidemiologia das principais contraturas articulares. Dos dezenove artigos
analisados, dez ndo apresentaram definicdo de contratura e nem a forma utilizada
para mensura-la, e os artigos restantes definiram e mediram a contratura de formas
variadas. Os autores sinalizam que é necessaria uma padronizacdo na definicdo de
contratura, pois definicdes diferentes podem levar a diferentes medidas e diferentes

resultados. Um exemplo € o estudo de Kwah et al. (2012), no qual foram utilizadas
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duas formas distintas de mensurar a contratura e nos apéndices do trabalho séo
apresentadas diferentes formas de caracterizar a contratura, resultando em
diferentes resultados de incidéncia de contratura. Além disso, definicdes
padronizadas sdo necessarias para reduzir o erro de classificacdo e para
comparacao das medidas entre populacées (FERGUSSON et al., 2007).

Medicdes reprodutiveis da ADM articular sdo um pré-requisito importante
para a interpretacdo de avaliacbes clinicas de contratura. Na literatura sao
reportadas varias formas de mensura-la como uso de gonidémetro ou inclinbmetro de
gravidade associado com medida de torque padronizado (dinamdémetro ou o préprio
peso do membro), além de uma escala clinica de contratura (MOSELEY & ADAMS,
1991; HARVEY et al., 1994; KWAH et al., 2012; MOSELEY et al., 2008; ANDREWS
& BOHANNON, 1989; ADA et al., 2005; O'DWYER et al. 1996; ADA et al. 2006).

Um dinambmetro manual pode ser utilizado para aplicar uma forca
conhecida para produzir o movimento, enquanto um goniémetro padronizado (ou
eletrogonibmetro) permite mensurar a amplitude de movimento. Moseley & Adams
(1991) desenvolveram um equipamento para mensurar a ADM passiva de
dorsiflexdo do tornozelo em ambiente clinico. Um dinamdmetro era parte do
equipamento e permitia a aplicagcdo de um torque conhecido enquanto o tornozelo
era movido. O angulo articular foi mensurado utilizando-se marcadores de superficie
na pele e fotografando-o. Os autores encontraram uma alta confiabilidade inter-
examinador (ICC=0.94) para esta medida (MOSELEY & ADAMS, 1991). Outros
estudos utilizaram o mesmo equipamento para a medida da ADM passiva de
extensdo do punho (HARVEY et al., 1994; KWAH et al., 2012) e da ADM passiva de
extensdo do cotovelo (MOSELEY et al.,, 2008; KWAH et al., 2012). Embora este
equipamento tenha sido desenvolvido para ser utilizado em ambiente clinico ele ndo
esta disponivel no mercado para consumo.

O peso de um segmento corporal também pode ser utilizado como meio
de padronizacdo. Andrews & Bohannon (1989) investigaram a confiabilidade da
medida de ADM passiva de rotacdo lateral de ombro de individuos hemiparéticos
ap6s AVE. A ADM passiva foi mensurada por meio de um inclinémetro (gonidmetro
de gravidade) afixado a uma régua de 30cm. A dor foi utilizada como limiar para
determinacdo do limite da amplitude de movimento. Estes autores encontraram
confiabilidade inter-examinador boa a alta para as medidas (ICC 0.874-0.989)
(ANDREWS & BOHANNON, 1989). Ada et al. (2005) mensuraram a ADM passiva
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maxima de rotacdo lateral de ombro de individuos hemiparéticos apos AVE
utilizando o protocolo de Andrews & Bohannon (1989), porém, o peso do membro
(gravidade) foi utilizado para padronizar o torque aplicado ao membro (ADA et al.,
2005).

O'Dwyer et al. (1996) e Ada et al. (2006) também utilizaram o peso do
membro (gravidade) como forma de padronizagdo. Esses autores mensuraram a
ADM passiva de extenséo de cotovelo de individuos hemiparéticos apds AVE, onde
o cotovelo foi estendido passivamente e mantido por 30 segundos. Em seguida, o
antebraco era liberado e mantido em extensdo somente pelo seu peso devido a
gravidade. A posicao foi fotografada e o angulo do antebraco em relacdo a cama foi
calculado. Utilizar o peso do segmento corporal como meio de padronizagcédo do
torque aplicado, € uma forma de medida aplicavel para a clinica, requerendo apenas
um goniometro ou inclinbmetro.

No estudo de Kwah et al. (2012), contratura foi mensurada de duas
formas: por meio de uma escala clinica “Escala de Contratura” e por meio do método
descrito por Moseley & Adams (1991). A escala de contratura consiste de uma
escala ordinal de quatro pontos, que pode ser utilizada para a maioria das
articulacdes de membros superiores e inferiores. O examinador move passivamente
cada articulacdo por meio da ADM disponivel, avaliando a maioria dos planos de
movimento de cada articulacdo. A ADM é registrada como 0 (nenhuma perda na
ADM), 1 (perda de até 1/3 na ADM), 2 (perda de 1/3 a 2/3 na ADM), ou 3 (perda de
mais de 2/3 na ADM). O examinador deve categorizar a perda na ADM no paciente
considerando a amplitude articular esperada em uma pessoa de idade similar sem
contraturas. O membro contralateral, quando ndo acometido, pode ser utilizado
como referéncia. A confiabilidade inter-examinador desta escala foi considerada
aceitavel (Kendall’s tau statistic = 0.62, bootstrapped 95% IC 0.49 - 0.74) para
individuos com disfuncdes neurologicas (KWAH et al., 2012). Essa variabilidade de
métodos e a falta de padronizacdo nas medidas de contratura podem dificultar a
reprodutibilidade da medida, produzir diferentes resultados e dificultar a comparacéo
desses resultados. Portanto, € necessaria a padronizacdo da mensuracdo de
contratura e que seja possivel sua utilizacdo na pratica clinica.

Portanto, contraturas em membros superiores constituem um fenémeno
clinico que acomete individuos ap6s AVE e pode limitar consideravelmente suas

atividades. Faz-se necesséario estudo que investigue a ocorréncia deste fenbmeno
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em fases precoces ap0s AVE, assim como que identifique os individuos mais
susceptiveis ao desenvolvimento deste fendmeno, considerando em conjunto todos
os fatores que ja foram significativamente associados a contratura identificados na

literatura.
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2 OBJETIVOS

Os objetivos do presente estudo foram determinar a incidéncia de
contratura trés meses ap0s AVE, assim como identificar quais individuos foram mais

susceptiveis ao desenvolvimento de contraturas.

2.1 Objetivos Especificos

e Determinar a incidéncia de contratura de membro superior trés meses
apos AVE, de individuos que foram internados no Hospital Risoleta Tolentino Neves
por AVE.

e Determinar quais fatores mensurados logo apos o AVE foram os
preditores do desenvolvimento de contraturas de ombro, cotovelo e punho trés

meses apos AVE.
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Incidence and potential predictors of upper limb contracture three months

after stroke

Objectives: To investigate the incidence of upper limb contractures three months after
stroke and the potential predictors to upper limb contractures. Design: Prospective
cohort study. Methods: Consecutive sample of individuals with stroke admitted to a
hospital in Brazil. Passive range of motion of lateral and medial rotation of the shoulder,
flexion and extension of the elbow and wrist were measured using a gravity
inclinometer. Potential predictors of contracture were muscle strength, spasticity, upper
limb function, dexterity, and pain. Measurements were obtained within the four weeks
of stroke and at three months after the event. A binomial regression analysis was
conducted. Results:76 individuals with stroke participated. 28% of participants
developed at least one contracture. Incidence of contracture varied across joints from
6% to 16%. The wrist was the most affected joint. Individuals with moderate stroke
presented higher incidence of contracture in comparison to mild stroke. Dexterity (OR
0.009, 95% CI 0.00-0.19) and pain (OR 6.417, 95% CI 1,22-33,83) were significant
predictors of shoulder, elbow and wrist contracture. Conclusions: Individuals after
three months of stroke, with mild to moderate severity, presented an early development
of contracture in the upper limb, with an incidence of 28%. The predictors for
contracture were the presence of pain and loss of dexterity. These impairments should

be targeted early in the rehabilitation.

Keywords: Contracture, Stroke, Dexterity, Pain

Introduction
Contracture, defined as loss of passive joint range of motion [1], is one of the main
secondary complications of stroke [2,3]. As a result of inactivity and disuse, the maintenance

of the affected upper limb muscles in shortened positions for long periods of time results in
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soft tissue changes, such as reduction in the number of sarcomeres in series, remodelling of
connective tissue [4] and reduced extensibility, leading to increased stiffness and reduced
joint range of motion [4-6].

Upper limb contractures impair motor performance, making it difficult to deal with
daily activities, such as dressing, feeding and bathing [1]. They can be irreversible and lead to
permanent loss in quality of life [1]. Studies suggest that contracture develop immediately
after stroke, being found from the second week after the event [7-9].

Studies of the incidence of contractures reported different results after one year of
stroke. Three longitudinal studies followed individuals for 12 months after stroke. Pinedo and
Villa [3] reported an incidence of 23%, Sackley et al. [2] of 60% and Kuptniratsaikul et al.
[10] of 15.7%. Kwah et al. [11] investigated contracture incidence six months after stroke and
reported that 52% of the individuals admitted to a University Hospital in Sydney/Australia
developed at least one contracture in this period.

Besides the importance to determine the incidence of contractures after stroke, it is
also important to identify their predictive factors, thus enabling the early detection of the most
susceptible patients and implementation of preventive strategies.

Longitudinal studies [7-9,11] suggest that spasticity, muscle weakness, upper limb
function, dexterity and pain are possible predictors. However, those studies do not present a
consensus. This may be due to small samples, few suggested predictors and absence of
multivariate analysis. For example, Ada et al. [7] suggest spasticity as the main predictor of
contracture in the first four months after stroke and weakness after this period up to 12
months, where the potential predictors investigated were only spasticity, strength and upper
limb function, measured in 27 participants. Kwah et al. [11] suggest strength as the main
predictor, where the potential predictors measured in 200 participants were age, stroke

severity, spasticity, strength, upper limb function and pain. Malhotra et al. [8] suggest the
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upper limb function as the main predictor where the potential predictors measured in 30
participants were spasticity, upper limb function and pain. Pandyan et al. [9] suggest the upper
limb function as the main predictor where the potential predictors measured in 22 participants
were spasticity, pain, upper limb function, strength, dexterity and negligence.

Therefore, the objectives of this study were to determine the incidence of upper limb
contractures three months after stroke in individuals hospitalized in the Stroke Unit (SU) of a
public hospital in Belo Horizonte/MG, Brazil. This hospital serves a population of 1.1 million
inhabitants. In addition, to identify which factors measured shortly after stroke can predict the

development of shoulder, elbow and wrist contracture in this population.

Method

Design

A prospective cohort study was conducted. Consecutive individuals admitted to the
SU of the Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN) of Belo Horizonte, Brazil, from June
2017 to December 2017, with the diagnosis of stroke were screened by the study's
researchers. The individuals recruited were followed for up to three months after the stroke.

The present study was approved by the Research Ethics Committee of the Federal
University of Minas Gerais (UFMG) (CAAE 6624221720000.5149) and by the Collegiate of

the Nucleus of Education, Research and Extension - NEPE / HRTN - PROCESS No. 10/2017.

Participants

Patients older than or equal to 20 years were included in the study if they had: clinical
diagnosis of stroke (first episode); unilateral clinical signs (hemiparesis with upper limb
muscle weakness greater than or equal to 10%, confirmed by the average of three

measurements performed with Jamar Hydraulic Hand Dynamometer® - Model SH5008,
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Saehan Corporation, Masan, Korea); ability to respond to simple commands such as "put your
hand on your head" and "raise your arm forward" [12]; and were residents of the metropolitan
area of Belo Horizonte. Patients who had history of upper limbs orthopedic injury or other
conditions that could make it impossible to perform the proposed measures were excluded.

All individuals included in the study signed the Informed Consent Term. For those
unable to sign, the responsible carer was asked to do so.

Socio-demographic and clinical data were collected to characterize the sample. These
were gender, age, marital status, level of schooling, dominant upper limb, hemiparesis side,
type of stroke, level of independence (Barthel Index) [13], severity of stroke (National
Institutes of Health Stroke Scale -NIHSS) [13] and cognition (Mini Mental State Examination

- MMSE).

Outcome measure

An experienced and trained physiotherapist performed all the data collection. Passive
joint range of motion (ROM) measurements of lateral shoulder rotation, elbow extension and
wrist extension were performed as early as possible (within the first four weeks after stroke)
and after three months of the event. All measurements were performed bilaterally and with the
participant in supine with the lower limbs extended. Participants were asked to remain relaxed
during the measurement of joint ROM.

The instrument used for the measurement of joint ROM was a digital gravity
inclinometer (The MicroFET3 Manual Muscle Testing Handheld Dynamometer and Range of
Motion Inclinometer Hoogan Scientific). The manufacturer's specifications indicate that this
instrument is capable of measuring an amplitude of 0° to 360°, with an accuracy of 1° [14].
The digital inclinometer has good intra-examiner reliability (ICC = 0.94; 0.88-0.97) for upper
limb ROM measurement, and presents a minimum detectable change (MDC)go of 9° for the

shoulder lateral rotation measurement [15] .
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The measurement procedure described by Ada et al. [16] was used for the present
study. For shoulder lateral rotation ROM measurement, the shoulder was held at 45°
abduction, elbow at 90° flexion and forearm pronated. The hand was moved firmly toward the
bed, bringing the shoulder to the lateral rotation. This position was held for a few seconds.
The limb was then released and the lateral rotation of the shoulder was maintained only by the
weight of the forearm due to gravity. The inclinometer was positioned to the anterior distal
third of the forearm and then the forearm inclination to the horizontal plane was measured.
The difference in forearm inclination with the horizontal plane resulted in the lateral rotation
angle of the shoulder. Similar procedures were performed for the measurement of elbow

extension and wrist extension (figure 1).

FIGURE 1

For elbow extension ROM measurement, the participant's forearm, in neutral position,
was moved firmly towards the bed, leading the elbow to extension. This position was held for
a few seconds. The forearm was then released, so the extension was maintained only by the
weight of the forearm. The inclinometer was positioned in the anterior distal third of the

forearm and the degree of elbow extension was then recorded (figure 2).

FIGURE 2

For wrist extension ROM measurement, the participant's elbow was positioned in
extension and the forearm in neutral. The patient's palm was moved firmly toward the bed,
leading the wrist to the extension. This position was held for a few seconds. The hand was
then released, so that the wrist extension was only maintained by the weight of the hand. The
inclinometer was positioned in the palmar region of the participant's hand and the degree of

wrist extension was then recorded (figure 3).
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FIGURE 3

Presence of contracture was considered if there was a minimum loss of 10 degrees
between baseline and final measurement (after 3 months of stroke) [11].
The force applied during ROM measurement was determined by what the examiner

felt to be the end of the ROM of the joint or by the force tolerated by the patient.

Measurement of Potential Predictors

A total of five potential predictors were measured as early as possible after the stroke
(within four weeks after stroke).

The medial and lateral rotator muscles of the shoulder, elbow and wrist flexors and
extensors were measured using the Manual Muscle Test (MMT), where 0 means no force and
5, normal force [17]. The scores obtained for the 6 muscle groups were summed (resulting in
a score from 0 to 30) [18]. MMT has good reliability and validity for individuals with
neuromusculoskeletal dysfunction [19].

Spasticity of shoulder medial and lateral rotator muscles, flexors and elbow and wrist
extensors was measured using the Tardieu Scale [20]. Spasticity was considered present if a
contraction or clonus was perceived during the fast speed component of the - V3 scale during
passive movement of the upper limb [20]. This scale has adequate content validity (chance
corrected agreement statistic kappa = 1.0) [20].

For the measurement of motor function of the upper limb, the Motor Assessment Scale
(MAS) was used, in its MAS-Brazil [21] version. Items that measure upper limb function
(Item 6: Upper limb function, Item 7: Hand movements and Item 8: Advanced hand activities)
were used as a MAS subscale [22,23]. This scale was found to be valid [24.25], reliable [26]

and have high agreement between the three items of the upper limb [23,27]. Scores are
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assigned from 0 to 6, where 0 equals no activity and 6 is the highest score possible. The
scores obtained for the 3 items of the scale were summed (resulting in a score from O to 18).

Manual dexterity was measured with the Nine Hole Peg Test (NHPT), with a
established cut-off point of 50 seconds [28]. Participants were seated on the bed with the
equipment resting on a firm flat support on their laps. Measurement began with the
ipsilesional limb [29.28]. The participants were asked to pick up the pegs one at a time and
put them in the holes until the holes were filled. Then, to remove the pegs one at a time and
return them to the container. The test should be performed as quickly as possible. The scores
were registered as pegs/sec. The time required to complete the test was recorded using a
digital cronometer. The NHPT has adequate measurement properties for individuals following
stroke [28]. Normative data for healthy individuals of similar age range from 19.5 to 22.9
seconds (depending on gender and on the right or left side) [29], resulting in a peg/second rate
between 0.79 and 0.92.

Pain at the shoulder, elbow and wrist joints during the passive movement and rest was
measured by requesting the participant to report the presence of pain and to indicate the pain
intensity on the vertical numeric pain scale [30]. Pomeroy et al. [31] reported excellent inter-
and intra-tester reliability (ICC 0.79 and 0.70, respectively) for this measure in subjects

following stroke.

Data analysis

Incidence proportions of any contracture after three months of stroke, as well as
incidence proportions of contracture for each joint measured and for participants with
different severity of stroke were calculated.

Normal distribution analysis was assessed by the Shapiro-Wilk test. Bivariate analyzes
were performed using the Spearman and Chi-square test to investigate the variables associated

with the contracture. Those variables that presented a p value of up to 0.10 in the bivariate
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analysis were included in the binomial regression analysis using the forward stepwise
likelihood ratio method. In the final model, only the variables that were statistically
significant remained. The level of significance was set at p <0.05. The adjustment analysis of
the final logistic model was performed through the Hosmer-Lemeshow test and residue
analysis. The strength of association of each independent variable with the presence of

contracture was expressed in odds ratios (OR), with a 95% confidence interval (95% CI).

RESULTS

Flow of participants through the study

The flow of participants through the study is described in figure 4.

Over a period of seven months, 238 individuals with a diagnosis of stroke or Transient
Ischemic Attack (TIA) were admitted to the HRTN SU. Of these, 162 were excluded due to
lack of eligibility. Seventy-six individuals were eligible, agreed to participate in the study and

were recruited.

FIGURE 4

Characteristics of the participants are shown in Table 1. The 76 participants recruited
had a median age of 66 years (IQR 54.5 to 76), 51% were female and 53% were married. The
majority (96%) had ischemic stroke, and the most frequent level of stroke severity was
moderate (54%). 55% had left hemiparesis and 31% were independent.

The initial measurement (baseline) was performed on average seven days after stroke.
Sixty-nine participants performed the final measure after three months of stroke, leading to an
adherence rate of 91%.

Data from the final measurement at 3 months after stroke were not performed in seven

participants: four died, two refused to participate and one moved to another state.
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TABLE 1

Incidence of contracture after stroke

Incidence proportions of contractures separated by joints are presented in Table 2. Of
the 69 participants, 19 (28%) developed contracture in one or more joints 3 months after
stroke. The incidence of contracture was 13% for shoulder lateral rotation, 6% for elbow
extension, and 16% for wrist extension. The wrist was the most commonly affected joint. Of
the 30 participants with mild stroke, 13% developed at least one contracture. In these
participants, the incidence of contracture varied across joints from 3% to 7%. Of the 39
participants with moderate stroke, 38% developed at least one contracture. The incidence of
contracture was 18% for shoulder lateral rotation, 8% for elbow extension and 23% for wrist

extension.

TABLE 2

Characteristics of the candidate variables for predictors of contracture

Of the 69 participants who performed the measurement after 3 months of stroke, 70%
had spasticity (48 participants) and 28% had pain (19 participants). The scores of strength,
upper limb function and dexterity, expressed in median and interquartile range, were

respectively: 22 (18.5-24), 16 (10-17) and 0.24 pegs/sec (0.01-0,45).

Prediction of shoulder, elbow, and wrist contracture

In the bivariate analysis, spasticity was not associated with contracture (p = 0.899)
(Table 3). The variables that presented p value of up to 0.10: dexterity (p = 0.001), upper limb
function (p = 0.004), muscle strength (p = 0.014) and pain (p = 0.051) were included in the

logistic regression.



32

TABLE 3

In the final model, there were only 2 variables that better explained the presence of
contracture: dexterity (OR 0.009; 95% CI 0.000 - 0.193) and pain (OR 6.417; 95% CI 1,217 -
33,831) (Table 4). The model was able to explain 77% of the variance in ROM measurements
in the upper limb three months after stroke.

Thus, dexterity and pain were considered significant clinical variables to predict the
presence of contracture after 3 months of stroke. The presence of pain increases by 6.4 times
the chances of developing contracture, whereas the 1peg/sec increase in the NHPT test score

reduces the chances of developing contracture by 1%.

TABLE 4

DISCUSSION

The present study demonstrated a 28% incidence proportion of upper limb contracture
3 months after stroke. This incidence proportion can be considered elevated, since the sample
was composed only of patients with mild to moderate stroke and its development occurred in
a short period of time. Wrist contractures were the most common, with a 16% incidence
proportion. Presence of pain and loss of dexterity contributed significantly to the development
of upper limb contractures. These two factors together accounted for 77% of the variance in
joint ROM measurement scores.

This sample is representative of the hemiparetic population after mild to moderate
stroke. In the period from June to December 2017, there were 1,716 hospitalizations due to
stroke throughout the city of Belo Horizonte and the northern axis of the Metropolitan
Region. Since the HRTN stroke unit received 238 individuals with stroke in this period, this
number represents 14% of all hospitalizations due to stroke in this region. The HRTN is an

institution inserted in the public health system, responsible for the assistance of a population
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of about 1.1 million inhabitants in the Northern Axis of the Metropolitan Region of Belo
Horizonte. Considering that the population of the Metropolitan Region of Belo Horizonte now
has 5.9 million inhabitants, this hospital provides assistance to almost a fifth of this
population.

Some longitudinal studies estimated the incidence of contracture after stroke, ranging
from 16 to 60% in one year after stroke [2, 3, 10]. Kuptniratsaikul et al. [10] and Pinedo and
Villa [3] reported a incidence proportion of contracture of 16% and 23%, respectively, both
samples coming from rehabilitation centers with mild disabilities. Sackley et al. [2] found a
60% incidence proportion of upper and lower limb contracture, but the sample was composed
of individuals with a high degree of dependency, living in a nursing home. In addition, they
did not report which joints were measured. In these three studies, one did not report the
definition of contracture [10] and none reported how to measure the contracture.

In the study of Kwah et al. [11], the incidence of upper and lower limb contracture
was evaluated at 6 months after stroke. They used two methods of measurement: a clinical
contracture scale and a torque-controlled measurement. The contracture scale devised by the
authors measures the loss of joint ROM, perceived by the measurers during the passive
movement of the limb. An incidence of contracture of 52% was found using the contracture
scale. In contrast, when using a torque-controlled measure, these authors found an incidence
of 37%. Contractures were more common in subjects with moderate to severe stroke. In
addition, in comparison to previous studies [2, 3, 10, 11], a greater number of joints, including
lower limbs, were evaluated. This may have determined higher rates of contracture incidence
in a shorter period of time.

Direct comparisons of our results with these studies are difficult, because none of
them evaluated contracture formation at three months after stroke and the samples presented

different characteristics, mainly in relation to the severity of the stroke. In addition, in most
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studies there is a lack of detail on the method of measurement used, the joints measured, as
well as the definition of contracture [2, 3, 10].

The measurement used in the present study compares to the torque-controlled measure
of Kwah et al. [11], since it uses a digital gravity inclinometer to measure the joint ROM, with
the joint position being maintained only by the weight of the limb, without the interference of
the examiner in the joint movement. Considering the incidence of contracture in isolated
joints, the findings of the present study corroborate with the results of Kwah et al. [11] for
wrist contractures, since we found an incidence of 16% compared to 18% reported by Kwah
et al. [11]. In contrast, the incidences of elbow contractures were not similar, 6% and 18%,
respectively. This may reflect differences in the samples regarding the severity of the stroke.
The study of Kwah et al. [11] sample consisted of individuals after mild to severe stroke.
More severely stroke individuals presented higher incidence rates at the elbow (from 18% in
the total sample to 28% for individuals with moderate to severe stroke). The sample of the
present study consisted only of individuals with mild to moderate stroke. The elbow
contracture may therefore reflect greater motor impairment and consequent immobility of the
upper limb, leading to contracture development.

The results indicate that even individuals with a less severe are susceptible to upper
limb contracture, especially in the wrist. This result is extremely relevant for the rehabilitation
of the patient after stroke, since the contracture is a condition difficult to treat [32-34], and
once is installed, it directly impacts the level of independence of the individual. Therefore,
treatment strategies to prevent contractures should be adopted early after stroke [16].

The presence of contracture at 3 months after stroke in this study is in accordance with
the findings of Malhotra et al. [8] who also found that the upper limb contracture develops

early between 6 to 12 weeks.
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The main contributors to the development of contracture found in this study were pain
and loss of dexterity. Although the majority of the sample presented spasticity (70%), it did
not correlate with the contracture. The data suggest that spasticity may not influence or
predict upper limb contracture. Some studies have also found similar results on the absence of
a relationship between spasticity and contracture [8,11,35]. In contrast, Ada et al. [7] found a
contribution of spasticity to the development of contracture during the first four months after
stroke. However, this study investigated the contribution of only spasticity and muscle
weakness to contracture incidence. This fact may have determined such an outcome. In
addition, Malhotra et al. [8] demonstrated that loss of upper limb function after stroke, not
spasticity, may be the primary factor for the development of contracture.

Few studies investigated the relationship between dexterity and contracture after
stroke [9,35], and found no association between these factors. In the present study, it was
found dexterity as an important protective factor, which indicates that those with greater
dexterity are less likely to develop contracture. However, these results were not clinically
relevant. By increasing one unit in the NHPT score, that is, 1 peg/sec there will be a 1%
reduction in the chances of developing contracture. Participants in the present study had a
deficit in dexterity, measured by the NHPT (0.24 peg/sec), compared to normal individuals
for the same age group (0.79-0.92 peg/sec) [29]. Beebe & Lang [36] reported similar rates of
dexterity measured by the NHPT in individuals one month after stroke (0.20 peg/sec).
Although the increase of 1 peg/sec is probably clinically unfeasible, the results of the present
study suggest that being able to control the velocity, trajectory and smoothness of the upper
limb movement may lead to greater upper limb use in daily activities, decrease immobility
and, therefore, prevent the occurrence of contractures.

The test used to measure dexterity in the present study was the NHPT, which

measures fine manual dexterity. It is a lightweight, portable instrument, easy to apply and of
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great clinical utility [29,36,37]. In this specific test, a combination of sensory function and
strength of the hand muscles is required for fine hand movements (picking up, manipulating,
and engaging the pegs). Since the participants were allowed to rest their arms on the lap, both
control and strength of the other upper limb muscles may not have been required. Future
studies using other dexterity measurement instruments are needed to investigate the
contribution of this factor in the development of upper limb contractures.

According to Canning et al. [38], strength and dexterity are prerequisites for upper
limb function, accounting for 71% of the variance in upper limb function scores after 6
months of stroke, while in the first 3 weeks there is greater contribution of dexterity in
comparison to strength. However, after 3 weeks of the event, the strength was shown to be the
main contributor to the upper limb function up to 6 months after stroke [38]. These data
should be investigated in greater depth, taking into account the strength of the participants. In
the present study, participants presented mild impairments of strength and upper limb
function. However, they presented lower speeds in the performance of the NHPT test,
reflecting a low dexterity. Thus, the participants presented reasonable strength to perform
some upper limb activities proposed by the MAS, but they did not have the enough dexterity
to perform the advanced tasks with time restriction. Bohannon [39] suggests that after stroke,
a certain amount of strength is required for the accomplishment of a task. Once this amount is
reached, the improvement in task performance will not be achieved by increasing the degree
of strength [39].

In this study, pain was one of the variables predicting contracture, different from what
has already been reported in other studies [9,11,40]. Pain in the upper limb has been
associated and considered a prognostic indicator of poor functional recovery [41]. It can be a
barrier to the active movement of the upper limb. Both the loss of dexterity and the presence

of pain can lead to a reduction in the use of the upper limb. Upper limb muscles affected by
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stroke tend to be held in shortened positions for prolonged periods, with a frequent pattern of
medial rotation and shoulder adduction, elbow flexion, forearm pronation, and flexion of wrist
and fingers [42]. Thus, these factors in combination can lead to early contracture
development.

This study has limitations. Sensory loss was not included as a potential predictor of
contracture. After stroke, sensory deficits are common and therefore may contribute to motor
disability [43,44]. In addition, shoulder flexion and finger extension ROMs, which are upper
limb movements also commonly limited after stroke [16], were not measured.

In conclusion, individuals after three months of stroke, with mild to moderate severity,
had a 28% incidence proportion of contracture in the upper limb, with the wrist being the
most affected joint. The predictors for contracture were the presence of pain and loss of
dexterity. Treatment strategies for the prevention of contracture should be early implemented,

aiming at the control of pain and the improvement of upper limb dexterity.
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Table 1 — Characteristics of participants

Characteristics

All participants
(n=76)

Participants
measured at 3
months (n=69)

Age (yr), median (IQR)
Sex, n females (%)
Marital Status, n (%)

Married

Divorced

Single

Widow
Side of hemiplegia, n (%)

Right

Left
Type of stroke, n (%)

Ischaemic

Haemorrhage
Severity of stroke (NIHSS), n(%)

Mild (0 - 5)

Moderate (6 - 13)

Severe (14 — 42)
Barthel Index, n (%)

Total dependence (0 - 20)

Severe dependence (21 - 60)

Moderate dependence (61 - 90)

Mild dependence (91 - 99)

Independence (100)
MMSE, mean (DP)

Schooling (years of study), median

(IQR)

66 (54,5 a 76)
39 (51)

40 (53)
5(7)
14 (18)
17 (22)

34 (45)
42 (55)

73 (96)
3(4)

33 (43)
41 (54)
2 (3)

13 (17,1)
17 (22,4)
17 (22,4)
6(7,9)
23 (30,9)
21 (4,7)
5(3a9)

65 (54 a 75)
35 (51)

35 (51)
5 (7)
13 (19)
16 (23)

32 (46)
37 (54)

66 (96)
3(4)

30 (43,5)
39 (56,5)

10 (14,5)
16 (23,2)
16 (23,2)
5 (7,2)
22 (31,9)
21 (4,8)
5(349)

NHISS: National Institutes of Health Stroke Scale, MMSE: Mini Mental State Examination
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Table 2. Proportions of incidence of contractures by joint

All participants Mild Stroke Moderate Stroke
Contracture n/N % n/N % n/N %
Shoulder 9/69 13% 2130 % 7139 18%
Elbow 4/69 6% 1/30 3% 3/39 8%
Wrist 11769 16% 2130 % 9/39 23%
Total 19/69 28% 41730 13% 15/39 38%

n = number of participants who developed contracture, N = total number of participants

Table 3 — Result of bivariate analyzes

Predictor Variables Coefficient p-value
Dexterity 0,379% 0,001
Upper limb function 0,341% 0,004
Muscle strength 0,293% 0,014
Pain 3,802° 0,051
Spasticity 0,016° 0,899

a: Spearman's test; ®: Chi-square test

Table 4: Logistic regression of predictor variables of contracture

Predictor variables B p-value OR (95% IC)
Constant -1,418 0,242 -

Dexterity -4,747 0,003 0,009 (0,000 —0,193)
Pain 1,859 0,028 6,417 (1,217 — 33,831)

OR: oddsratio; Cl: confidence interval
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Figure 1. Measurement of passive ROM for shoulder external rotation.

Figure 2. Measurement of passive ROM for elbow extension.

Figure 3. Measurement of passive ROM for wrist extension.



Patients admitted to the SU
with stroke or TIA (n=238)

A\ 4

Excluded (n = 162)

Previous stroke (n = 59)

Absence of unilateral
hemiparesis (n = 27)

Other diagnoses (n = 27)

Did not respond to simple
commands (n = 16)

TIA (n = 16)

Did no live in the metropolitan
region (n =7)

\ 4

Eligible and Recruited
(n=76)

A 4

Losses (n=7)

Death (n = 4)
Refusal to participate (n = 2)
Change of address (n = 1)

A 4

3 months follow-up
(n=69)

Figure 4. Flow of participants through the study
TIA: Transient Ischemic Attack, SU: Stroke Unit
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve como objetivo determinar a incidéncia de
contratura de membro superior ap6s AVE em individuos admitidos em um hospital
de Belo Horizonte, bem como identificar quais fatores predizem o seu
desenvolvimento. Como resultado, foi encontrada uma incidéncia de contratura
considerada elevada, em um curto periodo de tempo, em individuos com gravidade
do AVE leve e moderado. O punho foi a articulagcdo mais acometida e perda da
destreza e dor foram os fatores preditores de contratura. Os resultados do estudo
demonstram que mesmo individuos com um acometimento menos grave
apresentaram contratura, tendo mais chances de desenvolvé-la aqueles com perda
da destreza e presenca de dor no membro superior.

Este estudo esta de acordo com a linha de pesquisa “Estudos em
Reabilitacdo Neurologica no Adulto” do Programa de Pds-graduacédo em Ciéncias da
Reabilitacdo, uma vez que apresentou informacdes relevantes em relacdo a
contratura, a qual € uma comum complicacdo em nivel de estrutura e funcdo do
corpo que tem impacto direto na funcionalidade de individuos apés AVE. A medida
gue se identifica o tempo de desenvolvimento da contratura, a articulacdo mais
acometida e os preditores para sua formacdo, estratégias para a prevencdo de
contratura podem ser elaboradas e implementadas o0 mais precoce possivel apos

AVE, a fim de evitar o seu desenvolvimento.
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APENDICE A — Formulario de elegibilidade

INCIDENCIA DE CONTRATURA MUSCULAR EM MEMBRO
SUPERIOR APOS ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

ol UF71G

FORMULARIO DE ELEGIBILIDADE DO PARTICIPANTE

Referéncia:

Nome:

Data do AVE: / /

Critérios de Inclusao

1. Diagnostico de AVE (primeiro episodio de AVE) sim/nao
2. Idade igual ou superior a 20 anos sim/néo
3. Hemiplegia/hemiparesia unilateral sim/néo
4. Capacidade de responder comandos simples sim/néo
5. Reside na regido metropolitana de Belo Horizonte sim/néo

Critério de Exclusao

1. Histéria de lesdo ortopédica ou qualquer outra lesdo que o impeca de
participar sim/néo

Elegivel para o estudo sim/néo

Se marcou ndo: arquivar os dados na pasta de recrutamento na sess@o NAO
Se marcou sim para todos os critérios de incluséo:

1. Dé a folha de informacdes ao participante

2. Solicite consentimento

3. Contate a pessoa adequada para realizar as medidas de Baseline

Inicie a coleta de dados assim que possivel: Data: / /
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APENDICE B - Ficha de avaliagcdo

Ficha de Avaliacao

Projeto: CONTRATURA MUSCULAR APOS AVE — INCIDENCIA
E MENSURACAO

ol UF G

Data: /| Cdbdigo:

Nome:

Endereco:

Ponto de referéncia: Telefone:

Nome do acompanhante:

Profissao: Escolaridade:
Data de nascimento: __ /| Idade: Sexo:
Estado civil:

Membro superior dominante: ( ) direito ( ) esquerdo
Tipo de AVE: ( ) isquémico ( ) hemorragico ( ) hemisfério D ( ) hemisfério E
Data do AVE:

indice de Barthel: __ NIHSS: escore;____ Gravidade: MEEM:

MEDIDAS:
1- Contratura:

Angulagéo - 12 Medida

ADM Lado Direito Lado Esquerdo
Inicial | Final Dif. Inicial | Final Dif.
RL ombro
EXT cotovelo
EXT punho
Angulagao - 22 Medida
ADM Lado Direito Lado Esquerdo
Inicial | Final Dif. Inicial | Final Dif.
RL ombro

EXT cotovelo
EXT punho




2-

Forca Muscular:

Forca Muscular

RM do ombro

RL do ombro

Flexores do cotovelo

Extensores do cotovelo

Flexores do punho

Extensores do punho

Total

Funcdo de Membro Superior - MAS:

54

MAS Escores
Itens 0 1 2 3 4
6 — Funcdo do MS
7 — Movimento das maos
8 — Atividades avancadas da mao
4- Destreza — Nine Hole Peg Test
Pinos colocados em 50 segundos: MSD: MSE:

Pinos/segundo: MSD:

MSE:

() néo foi capaz de realizar

5- Espasticidade - Escala de Tardieu:

Grupos musculares

Qualidade da reacao
muscular (X) em V3

RM do ombro

RL do ombro

Flexores do cotovelo

Extensores do cotovelo

Flexores do punho

Extensores do punho

6- Dor — Escala Numérica Vertical

7-

Articulagcdo | Repouso BV I
passivo

Ombro

Cotovelo

Punho

Outras informacdes:

Avaliador:
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
MINAS GERAIS
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDE DO PROJETD DE PESEUIS L

Titulo da Pesquisa: CONTRATURA MUSCLULAR APOS AVE- INCIDENCIA E MENSURACAC
Pesquisador: Alne Aim Sciann

Araa Tematica

Versao: 2

CAAE: 55242217.2.0000.5149

Inafttuigao Proponents: Escola de Sducagio Fisica da Universidade Federal de Minas Gerais
Pafrocinador Principal: Financiamento Proprio

DaD0E DO PARECER

Hormeno oo Parscer: 2054341

Apresanta;io do Projabo:

Trata-se e S5700 de COnre prospectiva Com packentes que residem no municiplo de Belo Horzonte com o
diagnostico de Acidents Vascular Encefallco (AVE). Estes serdo triados & acompannados por e seis
meses apis 0 AVE.

O estLadd f8m cOmo aibjelvos delamminar a Inddancia da conbratura seis mesas apis O AVE, 358m como
Ideniiflcar quals pacientes 530 mals suscaptivals 30 desenvolvimento de conltraburas, akkm de avalar as
proprisdades de medidas da Escala de Contratura, desenvolvida por KWAH et al (2012),

Alem disE0, esiudo metooologico s realizado para determinaglo da valdage & corflabilkiade da Escala
de Confrabura.

s caftérios de Incusdo proposics palo pesquisador s30; ldade supserior ou lgual 3 20 ancs, diagnastico
medico de AVE, sinals clinicos uniiaterals, capacidate de responder a comandos simples. Segqundo o
mesms 06 critéros de Excusdo selam Indviduos que apresatarem condicles oropadicas ou oulras que
pos=am ImpossbiliEr & realzagdo das meddas proposias no estudo.

Para avallar a valldade de face da Sscala de Contranura serdo solldiados 3 30 Individuds profssionals da
reabilitagdo neuroidgica que respondam a5 sequines pergunias: 1) clarsza da redacdo (A amatva sstd
lara para o (a) senhor(a)?); 2) capacidade o populacio avo de
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Bairm! Undede Adrarsirwbsw 1 CEF. 31305801
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compresnder o Itens da escala (O (A) Senhona) & capaz de aplicar a esta escala de acondo com as
Instrugies descritas™); 3) apresantagio e estilo (A formatagdo do Instrumento esta boa?). Essa avalagio
gerd realizada por melo de uma escala Likert de quatro pontos | 1=giscordo fortements; 2=discorda;
F=conconia; 4=concormo fortemente). Por fim, sera calculada a frequancla das respostas de concondancla
para c3da pegunia.

& medida da contratura s2rd redlzads com uma amosira de 30 Indhviducs pos-AVE. COF pardmetnes serdo
mENsSWad0s duas vezes, com Intervalo de nd maxdmd seie dias entre as medidas por meie da Escala de
Conbratura para o omom, colovelo, punho & tomo2elo dos participantes e, coreecutivamente, por melo do
Inclindmetro digital, como descrto antenomente. Proporglies de Incioencla de qualquer confratura @ de
conraum em cada areulado 53 calouliada para fodos o5 parbidpantss do eshudo. Andlises de regressdo
serdn Ulizadas paa identificar agueles Indviduos mals susceptivels a0 desemvohdmenin de confraiuas. As
wartavels dependenies deste estudo constitusm as medidas oe amplitude oe mowimento realzadas com o
Incdindmetng dligital para rotEeso eniama o ombro, exiens3d do colovalio, exfensdo 0o punng & dorsMaxdn
do fomozeio. O eXaminador MOovers fassivaments cada ariculagso por melo da ADM dsponivel, avallanto
a malona dos planos de movimento de cada arilculacdo. Andllse de regressad linsar univanada serd
realizada para determinar a relacdo entre 3s variavels predionas mensuradas 318 qUaTD Semanas apis o
AVE [espasticdade, Toma, destreza, funclo motor e dor) & 35 vanavels de desfecho [contratura) medlas
sels Meses apis 0 AVE.

Comrumecils de Parscar 20084 241

Objetivo da Peaquisa:

Objetiva Primaro

Determinar a Incidéncia da contratura sels meses apos AVE, de padientes que 530 Infemados no hospital
por AVE

Determinar quals fatorss MensUracos 1o apts o AVE podem predizer o desenvolvimento de confraturas
de cotovelo, punho & tomazelo,

Objetive Secundano

Examinar as propriedades de medida de validade (valdade de critério e valldade de face) e conflablidade
jiesteeieste  Inter-testador) da Escala de Confratura em uma amosira de Individuos hemipaneticos apos-
AVE.

Svallagdo o8 Riscos & Benefichoa:
Riscos

Efdaieis. Ay Forslidends AniSnic Derios BEIE 88 BOS

Bairid: Urndede Adrarisiebe 1 CEM. 3123001
UF: @i Munbsipla: BELO HORLEONTE
Twbaforem: |37 0800- 4507 E-milll —cepprpaeiogbe
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PoderSo ser sentidas dores musculares duramte e apts os testes, principalmente apés o teste muscular
manual, pols o teste muscular manual exige um estorgo Mislco malor do gue aquele que s2 reallzanodla a
da. Para minimlizr a ocoméncla deste desconforto, serd reallzado um peniodo de descansd enire a5
medidas. Aem dissa, 0 pariciants poders Intemomper o5 testes 3 qualquer momento. Qualquer Tpo de
desconfortn vivenclado duranie 0 [esies Beverd 527 reveladd parEa que os eaminadons [omem a5 devdss
provicdenclas com o objetivo de minimiza-o.

Beneflicios

0% resutasos desta pesquisa contribuirio para o entendimento 08 quando & O que e5la associato ao
aparedmenis da confratura, gua & uma alberacsa muilo comum apds o AVE.

Comtrumcils do Parscar: 20084 244

Comentanos o Conslderasies sobre 3 Pesquisa

& pEsIUSa preve 3 realzagso o8 entrevisia com profssionals da resbiinagdo neurdagica” para a valdase
da escala de conbratura. Apresenta de forma clara o rotedno da enfrevista & metodologla de analiss das

respostas. Também pravd 3 avalacdo de pariclpani=s pars & Merswagsd da ooomendada de contracdo apis
ANVE

Consideragies sobre 08 Termos de apresentacso obrigatona:
Apresents 0d0e o5 termics de forma cometa. A ercecdo Tdta a0 TCLE que apresenta-s2 S8M & NUMSragas

d3s paginas e o5 Campas para ninca, do pesguisadorn o o3 particpante.

Recomendagies:

Em amboes 08 TCLE s deve-62 acrescentar nUMEracao de paginas & Campo Para rubrca do pesquisador,
EsS4T CS0HTH0 DUITD CEMDD PEFE MUDnca oo participanie, Nas paginas nao 3esinadss.

Conclustes ou Pendéncias & Lista de Inadequages:

Diante das akeracles fafias pelo pesquisador sou favordvel 3 aprovagao do projeto, condiclonando-a 3o
aendimento das recomendagdes acima.

Conalderacies Finals a criténio do CEP:

Aprovaca ConfonTeE Darecer.

Tendo em vista a legisiagio vigente (Resolugdo CNS 466/12), 0 COEP-UFMG recomenda aos
pesquisadones: Comunicar toda e quaiquer akermgio do projetn e do hermo de consantimento via emeanda na
Plataforma Brasll, Infiommar imediaiaments qualquer evenia advarso DCHmido furanis o fesermeaiimento &3
pesquisa [via documental encaminhiada em papel), apresentar na foma oe notNcagdo relatonos pancias oo
andamento 43 MesMo a cada 06 (sais) Messs & 30 taming 03 pesquisa encaminhar 3 este Comite um
SUMrio g0 resultados do projeto (relatonio final).

Erdaress: Ay Moesderte AniBnic Carios BEIT 28 52005
Bairm: Lrdece ddoariwsabye || CEP: 31 270001

UF: a3 Munksighe: BELD HORIFOMTE
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Parecer de Projeto de Pesquisa

Belo Honzonbe, 12 de unha de 2017,
PROCESSO N 10/ 2T
Titulo do Projeen: Contraura musoular apds AVE — Incidéncia & mensuragdn.
Pesquisadora: Aline Aiwim Scianni (Docenie do Departamenio de Fisoterapia/lIFWG).

Descrican'Obletvos:

Trata-se de projeio de pesquisa que pretends dsterminar a incidéncia de conirabsas
musculares. am pacientss hospitalizados. rés o seis meses apds a ocoméncia de acidenie
wasoular enoefiioo (AVE} e guais falores. podem pradizer o dessrvokimenio de confraburas de
colowelo, punho & tornozelo. Além disso, as pesguisadoras bm como objetivo sscundinio
avaliar as proprisdadss de medidy de validade [validads de oriléno & walidade de face] e
confiabilidads {leste-refests & inbeiestador) da Escala de Contralura sm uma amostra de
individucs hemiparétccs apés o AVE. Foram entreguess os saguintes documentos para
andlise: Projsio de pesquisa, proiocolo de pesquisa, parecer do Comil® de Etica =m Pesquisa
UFE, parsosr imvordwsl da Cimara do Departamenio ds Fisiolerpia, folka de mosio da
Plataforma Brasil, cummiculum Lases da proponents & carta de anuéncia setorial assinada por
Cr. Fomsu Vale Sant'anna.

Relevanicla:

0 astudo & rdevamie, pois os resuliados coninbuirdo para o enbendimento de quando & o gue
eshi associaco an aparstmenio da contmbsa, uma afteragdo muits comum apos oA VE.

Netodologla:

Serd realzado um astudo prospectiva, do tipo coorts em gus serdo incluides pacisntes adulios
(idade superior ow igual a 20 anos), com dagnostion médioo de AVE, com sinais dinioos
unilaternis & capacidade de respondsr a comandos simples, admitidos duranie um pericdo de
10 meses no Hospital Aisoleta Tolenting Mevas. A amplitude de movimento [ADM) passiea
médxima da rotagdo extena do cmbro, sxisnsio do cobowelo, extensdo do punho & domsiflexio
do lornozelp serdo mensuradas wilmandc-se wm inclindmeto de grawidade digital. Serdo
avaliadas tmbém a fungdc molora, porda de desirera, espas$cidade = dor {por maio de

Hospitad Risolets Todentino Mewes - Fua das Gabimobas, 01 - Bairmo Wila Cloris - BH-HIG
CEP: 31.744-002 - Tal.= {21) 3439-3 X650
WL It Fusn e, g br
AL ME0 Ve 3204
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AEDLETA TOLEHTING NEVER
escalas proprias] & teste manual da forga musoular, Serdo recrutados B sujeilcs para o eshedo

medodoligico sando guea, pares desses pardicipanies serio mersudas wma wez & em oulros
as madidas sardo repetidas com um imervalo de ab® seds dias. As medidas serdo realizadas
em momenios diferentss apds o AVE (4, 12, & 24 semanas) para garantir uma warisdade de
imitagio da amplitude de movimento passiva na amosta. A pesguisa prevd a rsakracio de
enfewisia com “profissiorais da reabiitacic neumldgica” parm a vabdade da escala de
contmbsa. Os dados serdo trafados ssiatisScaments para gue os resuliados possam ser
descrites & divulgados.

Equipe de Pesquisatons:

Aline Abim Scianni - Docents do Departaments de Fisiokerapia da UFMG (Coordenadora):
Christine Vivien de Ofivaira Matczinka - Mestranda do Programa de Pés Graduagao em Ciéncia
ta Aeabilitagic da UFMG;

Mathalia Hissa Moysés - Fisioterapsuta do Hospital Fiscleta Talanting Neves;

Luci Fuscald TeixeiraSalmela - Docente do Depadaments de Fisicterapia da UFMG
(Colaboradoral.

Financiamemo' Cuses:

Consta do projeto que o sstudo serd submetido 4 edital ds financiamendo das instiuictes de
formanic em pasquisa no Brasil. Caso ndo saja obido o finandamento, o custs com o dispindio
de matenais da escritdno, impressoes, copias, além de ousios operadionais como ranspore &
alimeniagio ficardo a carge do proponante do esheda,

Aspectos Etlcos:
O projeto foi analisado pelo Comité de Ebica sm Pasquisa (COEPUFMG) = aprovado (CAAE #
EE2L2Z1T 20000 .5149) em maio do correnke.

Pamcar:
0 colegiado do WEFE posiciona-se favordvel a realimagio da pesquisa nas dependéncias do
HATHA.

O Codeglado do Meps Informa gue ndo & parmitida a Impressao de prontuarios & demals
doCUmMEntos Necessarios para a pesgulsa nas Impressoras do HRTML

Hospital Risoleta Tolenting Mewes - Rua das Gabinobas, 01 - Bairmo Wiks Cldrs - BH-MHIG
CEP: 31.74a44-0012 - Tel_: {31) 3459-3F60
W, harimi. fusn diep. sfmeg . br
AU RGO Ve 24
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ANEXO C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO N°

Investigadoras: Prof@ Aline Alvim Scianni, Ph.D.
Christine Vivien de Oliveira Matozinho, Mestranda do programa
de Ciéncias da Reabilitacado
Nathalia Hissa Moysés, Fisioterapeuta do Hospital Risoleta
Tolentino Neves

TITULO DO PROJETO:
INCIDENCIA DE CONTRATURA MUSCULAR EM MEMBRO SUPERIOR APOS
ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa a ser desenvolvida
no Departamento de Fisioterapia da Escola de Educac&o Fisica, Fisioterapia e
Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais.

Este projeto de pesquisa tem como objetivo determinar a incidéncia da
contratura trés meses apés o derrame, assim como identificar quais pacientes séo
mais susceptiveis ao desenvolvimento de contraturas.

Contratura é definida como perda da amplitude de movimento passiva e é
uma alteracdo muito freqiente apos o derrame, podendo limitar a realizacdo de
atividades funcionais.

Para avaliar a limitacdo de movimento provocada pela contratura em ombro,
cotovelo e punho sera utilizado um aparelho chamado Inclinbmetro, o qual sera
posicionado em pontos especificos do braco durante o movimento passivo da
articulacéo que sera realizado pelo examinador.

Além da contratura, outros itens também serdo avaliados como forca,
coordenacao motora, atividades funcionais, espasticidade e dor.

A forca dos musculos rotadores do ombro, extensores e flexores do cotovelo e
punho sera avaliada através do Teste Muscular Manual. Vocé sera solicitado a
mover o braco e a graduacédo da sua forca seré realizada pelo examinador.

Para avaliar a funcdo e movimento do seu braco afetado pelo derrame, vocé
sera solicitado a realizar alguns movimentos com o braco e méao.

A destreza de sua mao sera avaliada através de uma plataforma onde vocé
devera colocar nove pinos nos buracos, um por um, e depois retira-los o0 mais rapido
possivel. O tempo gasto para realizar essa atividade sera cronometrado.

Para avaliar a espasticidade, o examinador movera o seu braco pela
amplitude de movimento em duas velocidades: lenta e rapida e observara qual sera
a reacao do musculo.

A dor em ombro, cotovelo e punho sera avaliada durante o movimento
passivo realizado pelo examinador e vocé serd solicitado a graduar a dor numa
escala numérica de 10 pontos, onde 0 € nenhuma dor e 10 é dor muito forte.

As medidas serdo realizadas em 2 momentos. A primeira medida sera
realizada no periodo de internacdo hospitalar apds o derrame, onde todos os itens
acima serdo avaliados. A medida seguinte serd realizada ap6s 3 meses do derrame,
sendo avaliado somente a contratura, na UFMG ou em sua residéncia, em caso de
nao conseguir se deslocar até o local dos testes. O tempo total estimado para coleta
dos dados é de aproximadamente uma hora e meia.


http://www.hrtn.fundep.ufmg.br/
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Durante os testes e procedimentos adotados o senhor(a) poderd sentir
cansaco, caso isso aconteca, periodos de repouso entre as medidas serdo
permitidos. Qualquer tipo de desconforto vivenciado durante os testes deve ser
revelado para que os examinadores tomem as devidas providéncias com o objetivo
de minimiza-lo.

Os resultados desta pesquisa contribuirdo para o entendimento de quando e o
gue esta associado ao aparecimento da contratura, que € uma alteracdo muito
comum apos o derrame.

A sua participacdo € voluntéria e vocé tem o direito de se retirar por qualquer
razao e a qualguer momento.

Os dados obtidos na pesquisa poderdo ser apresentados em seminarios,
congressos e similares, porém sua identidade sera mantida em absoluto sigilo e
vocé sera sempre representado (a) por um namero.

Vocé ndo receber4d nenhuma forma de pagamento pela participacdo no
estudo. Custos de transporte para o local dos testes e seu retorno poderao, se
necessarios, ser arcados pelas pesquisadoras.

DECLARAQAO E ASSINATURA

Eu, li e entendi
toda a informacé&o repassada sobre o estudo, sendo que os objetivos, procedimentos
e linguagem técnica satisfatoriamente explicados. Tive tempo suficiente, para
considerar as informacdes acima e tive a oportunidade de tirar todas as minhas
duvidas. Estou assinando este termo voluntariamente e tenho direito de agora, ou
mais tarde, discutir qualquer davida que venha a ter com relacao a pesquisa com:
Christine Vivien de Oliveira Matozinho, Fisioterapeuta — (31) 98867-8360 / 3352-
2229 / email: christinevivien@gmail.com

Nathalia Hissa Moyseés, Fisioterapeuta — (31) 99393-7818

Prof2 Aline Alvim Scianni — (31) 99904-8564

Em caso de duvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera
consultar: COEP-UFMG - Comisséo de Etica em Pesquisa da UFMG

Av. Antonio Carlos, 6627. Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005.

Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG — Brasil. CEP: 31270-901.

E-mail: coep@prpqg.ufmg.br. Tel: 3409-4592.

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

Assinatura do participante Data

Responsaveis:

Prof2 Aline Alvim Scianni Data
Orientadora

Christine Vivien de Oliveira Matozinho Data
Pesquisadora

Nathalia Hissa Moysés Data
Pesquisadora


mailto:christinevivien@gmail.com
mailto:coep@prpq.ufmg.br

ANEXO D - indice de Barthel

INDICE DE BARTHEL

NOME: DATA:___/__| _ PONTUAGAO:
Alimentagao
10 Independente: capaz de utilizar qualguer instrumento necessario alimenta-se em um tempo razoavel,
capaz de cortar o alimento, usa temperos, passa manteiga no pdo, etc., sozinho.
5 Necessita de ajuda: por exemplo, para cortar o alimento, passar manteiga no pdo, etc.
0 Dependente: necessita ser alimentado.
Banho
5 Independente: capaz de lavar-se por inteiro, usando o chuveiro ou banheira, permanecendo em pe e

se ensaboando com a esponja por todo o corpo. Inclui entrar e sair do chuveiro/banheira sem a
necessidade de uma pessoa presente.

0 Dependente: necessita de alguma ajuda.
Vestir-se
10 Independente: capaz de vestir-se e arrumar-se na roupa. Amarra os sapatos, abotoa os botées, etc.
Coloca coletes e cintas inguinais.
5 Necessita de ajuda: faz metade das tarefas em um tempo razoavel.
0 Dependente: incapaz de arrumar-se, sem assisténcia maior.
Asseio pessoal
5 Independente: realiza todas as tarefas (lavar as maos, rosto, cabelo, etc). Inclui barbear-se e

escovar os dentes. Nao necessita de nenhuma ajuda. Inclusive pluga o barbeador elétrico na tomada
se for o caso.

0 Dependente: necessita de alguma ajuda.
Evacuagao
10 Continente: nenhum acidente; se necessita de enema ou supositdrios pode fazer por si mesmao.
5 Acidente ocasional: raro (menos de uma vez por semana), ou necessita de ajuda com supositdrio.
0 Incaontinente.
Micgao

10 Continente: nenhum acidente: seco durante o dia e a noite. Capaz de usar qualquer dispaositivo
(cateter). Se necessario, sera capaz de trocar a bolsa coletora de urina.

5 Acidente ocasional: menos de uma vez por semana. Necessita ajuda com fraldas.
0 Incontinente.
Use do vaso sanitario
10 Independente: entra e sal sozinho. E capaz de firar e colocar as roupas, limpar-se e prevenir

manchas nas roupas, esvaziar e limpar a comadre. Capaz sentar-se e levantar-se sem ajuda ou
pode usar barras de suporte.

5 Precisa de Ajuda: necessita de ajuda para manter-se em equilibrio, limpar-se ou tirar a colocar e
roupa.

0 Dependente: incapaz de manejar-se sem assisténcia maior.

Transferéncia da cama para a cadeira/poltrona

15 Independente: ndo necessita de ajuda. Se utilizar cadeira de rodas, faz de forma independente.

10 Minima ajuda: inclui supervisido verbal e pequena ajuda fisica (por exemplo, oferecido (a) pelo (a)
conjuge).

5 Grande ajuda: capaz de sentar-se sem ajuda, mas necessita de muita assisténcia para sair da cama.

0 Dependente: necessita de apoio completo para levantar-se com a ajuda de duas pessoas. Incapaz

de permanecer sentado.

Deambulagao

15 Independente: pode utilizar qualquer tipo de auxiliar para marcha (proteses, bengalas, muletas, etc.)
exceto andador. A velocidade ndo & importante. Pode caminhar pelo menos 50 metros ou
equivalente sem supervisdo ou ajuda.

10 MNecessita de ajuda: supervisao verbal ou fisica, incluindo instrumentos ou outras formas de ajuda
para permanecer de pé. Deambula por 50 metros.

5 Independente em cadeira de rodas: impulsiona sua cadeira de rodas pelo menos 50 metros. Vira a
cadeira em cantos apenas.
0 Dependente: requer ajuda maior.
Degraus
10 Independente: capaz de subir/descer um andar com escadas sem ajuda ou supervisdo mesmo
utilizando o corrimdo ou outros instrumentos de apoio.
5 Necessita de ajuda: supervisdo verbal ou fisica.

0 Dependente: necessita de ascensores (cadeira elevador), ndo pode subir degraus.
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ANEXO E = NIHSS

Disponivel em: http://www.nihstrokescale.org/Portuguese/2 NIHSS-
portugu%C3%AAs-site.pdf. Acesso em 14/07/18.

N I H INSTRUCOES
ESCALA DE

DE- AVC PONTUACAO

Execute os itens da escala de AVC pela ordem correcta. Registe a sua avaliagido em cada categoria apds cada exame da subescala.
MNae volte atrds para alterar pontuagdes. 5iga as instrugdes fornecidas para cada uma das técnicas de exame. As pontuagdes devem
reflectir o gue o doente consegue fazer e ndo aquilo que o clinico pensa que ele seja capaz de fazer. Deve registar as respostas
enguanto administra a escala e fazé-lo de forma célere. Excepto guandoe indicado, o doente nao deve ser encorajado (i.e., varias
tentativas para que o doente faca um esforgo especial).

Instrugdes Definicao da escala Pontuagao

1a. MNivel de Consciéncia: O examinador deve escolher uma 0 = Acordado; responde correctamente.
resposta, mesmo gue a avaliagao completa seja prejudicada
por obstaculos como curativo ou tubo orotragueal, barreiras
de linguagem ou traumatismo. Um 3 e dado apenas se o
paciente nao fizer nenhum movimento em resposta a 2 = Estuporoso; acorda com estimulo forte, requer
estimulagao dolorosa, para alem de respostas reflexas. estimulacao repetida ou dolorosa para

realizar movimentos (nao estereotipados).

1 = Sonolento, mas acorda com um paqueno
astimulo, obedece, responde ou reage.

3 = Comatoso; apenas respostas reflexas motoras
ou autonomicas, ou sem qualguer tipo de
resposta.

1b. NDC Questdes: O paciente ¢ questionado sobre o mes e 0 = Responde a ambas as questoes corretamente.
idade. A resposta deve ser correta - nao se valorizam
respostas aproximadas. Pacientes com afasia ou estupor que
nao compraendam as perguntas tém 2. Pacientes incapazes 2 = Nao responde a nenhuma questao
de falar por tubo ou traumatismo orotraqueal, disartria grave corretamente.

de qualquer causa, barreiras de linguagem ou qualquer outro
problema nao secundario a afasia receberao 1. E importante
considerar apenas a resposta inicial e que o examinador nao —_—
“ajude” o paciente com dicas verbais ou nao verbais.

1 = Responde a uma questao corretamente.

1c. HDC Ordens: O paciente & solicitado a abrir e fechar os 0 = Realiza ambas as tarefas corretamente.
olhos e depois abrir e fechar a mao nao paretica. Substitua
por outro comando de um Unico passo se as Mags nao
puderem ser utilizadas. Devemos valorizar uma tentativa 2 = Mao realiza nenhuma tarefa corretamente.
inequivoca, ainda que nao completada devido a fraqueza
muscular. Se o paciente nao responde a ordem, a tarefa dove
ser demonstrada usando gestos e o resultado registado. Aos
pacientes com trauma, amputacao ou outro impedimento —_—
fisico devem ser dadas ordens simples adequadas. Pontue so
a primeira tentativa.

1 = Realiza uma tarefa corretamente.

2. Melhor Olhar Conjugado: Teste apenas os movimentos 0 = Mormal.
oculares horizontais. Os movimentos oculares voluntarios ou
reflexos (oculocefalico) sao pontuados, mas a prova calorica
nao & avaliada. Se o paciente tem um desvio conjugado do
olhar, que & revertido pela atividade voluntaria ou reflexa, a
pontuacao sera 1. Se o paciente tem uma pareésia de nervo

1 = Paralisia parcial do olhar conjugado. Esta
pontuacao & dada quando o olhar & anormal
em um ou ambos os olhos, mas nao ha desvio
forcado ou paresia total do olhar conjugado.

periferico isolada (MC IIl, IV ou V1), pontue 1. O olhar & 2 = Desvio forcado ou parésia total do olhar
testado em todos os pacientes afasicos. Os pacientes com conjugado nao revertidos pela manobra
trauma ou curativo ocular, cegueira pre-existente ou outro oculocefalica.

disturbio de acuidade ou campo visual devem ser testados

com movimentos reflexos e a escolha feita pelo examinador.
Estabelecer contacto visual @ mover-se perto do paciente de
um lade para outro pode esclarecer a presenca de paralisia -
do olhar conjugado.
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3. Campos visuais: Os campos visuais (quadrantes superiores
o inferiores) sao testados por confrontagao, utilizando
contagem de dedos ou ameaca visual, conforme apropriado.
0 paciento pode ser encorajado, mas basta identificar
olhando para o lado em que mexem os dedos para ser
considerado como normal. Se houver cegueira unilateral ou
enucleacdo, os campos visuais no olho restante sao avaliados.
Pontue 1 apenas se houver uma assimetria clara, incluindo
quadrantanopsia. Se o paciente & cego por qualquer causa,
pontue 3. A estimulacao dupla simultanea e realizada neste
momento. Se houver extingao, o paciente recebe 1 o os
resultados sao usados para responder a questao 11.

0 = Sem defices campimeatricos.
1 = Hemianopsia parcial.
2 = Hemianopsia completa.

3 = Hemianopsia bilateral (cego, incluindo
cegueira cortical).

4. Parosia Facial: Pergunte ou use gestos para encorajar o
paciente a mostrar os dentes ou levantar as sobrancelhas e
fechar com forca os olhos. Pontue a simetria da contraccéo
facial em resposta ao estimulo doloroso nos pacientes pouco
responsivos ou que nao compreendam. MNa presencga de
traumatismo, tubo orotraqueal, adesivos ou outra barreira
fisica que possam esconder a face, estes devem ser
removidos, tanto quanto possivel.

0 = Movimentos normais simetricos.

1 = Paralisia facial minor (apagamento de prega
nasolabial, assimetria no sorriso).

2 = Paralisia facial central evidente (paralisia
facial inferior total ou quase total).

3 = Paralisia facial completa (auséncia de
movimentos faciais das regides superior e
inferior de um lado da face).

5. Membros Superiores: O brago & colocado na posicao
apropriada: extensao dos bracos, palmas para baixo, a 90° se
sentado ou a 457 se posicao supina. Pontue-se a queda do
bracoe quando esta ocorre antes de 10 segundos. O paciente
afasico e encorajado atraves de firmeza na voz ou gestos,
mas nac com estimulagao dolorosa. Cada membro ¢ testado
isoladamente, comecando no brago nao-paretico. Apenas no
caso de amputacao ou anquilose do ombro o item podera ser
considerado como nao-testavel (NT), e uma explicacio deve
ser escrita fundamentando esta escolha.

0 = Sem queda; mantém o braco a 90° (ou 45°) por
um periodo de 10 segundos.

1 = Queda parcial antes de completar o periodo
de 10 segundos; nao chega a tocar na cama
ou noutro suporte.

2 = Algum esfor¢o contra a gravidade; o brago
acaba por cair na cama ou noutro suporte
antes dos 10 segundos, mas nao de forma
imediata.

3 = Henhum esforco contra a gravidade; o braco
cai logo; pousado, o membro faz algum
movimento.

4 = Henhum movimento.

NT = Amputacao ou anguilose,
explique:

5a. Membro Superior esquerdo

5b. Membro Superior direite

6. Membros Inferiores: A perna ¢ colocada na posicao
apropriada: extensao a 30°. Teste sempre na posi¢ao supina.
Pontue-se a queda da perna quando esta ocorre antes de 5
segundos. O paciente afasico & encorajado através de
firmeza na voz ou gestos, mas nao com estimulacao dolorosa.
Cada membro é testado isoladamente, comegando na perna
nao-paretica. Apenas no caso de amputagao ou anguilose da
anca o item podera ser considerado como nao-testavel (NT),
o uma explicacao deve ser escrita fundamentando esta
escolha.

0 = Sem gueda; mantem a perna a 30° por um
periodo de 5 segundos.

1 = Queda parcial antes de completar o periodo
de 5 segundos; nao chega a tocar na cama ou
noutro suporta.

2 = Algum esforco contra a gravidade; a perna
acaba por cair na cama ou noutro suporte
antes dos 5 segundos, mas nao de forma
imediata.

3 = Henhum esfor¢o contra a gravidade; a perna
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cai logo; pousado, o membro faz algum
movimento.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacao ou anguilose,

explique:

5a. Membro Inferior Esquerdo

5b. Membre Inferior Direito

7. Ataxia de membros: Este item procura evidencia de lesao
cerebelosa unilateral. Teste com os olhos abertos. Mo caso
de défice de campo visual, assegure-se que o teste & feito no
campo visual intacto. Os testes dedo-nariz e calcanhar-joelho
sao realizados em ambos os lados e a ataxia e valorizada,
apenas, so for desproporcional em relacao a fraqueza
muscular. A ataxia é considerada ausente no doente com
perturbacao da compreenséo ou plégico. Apenas no caso de
amputacao ou anquilose o item pede ser considerado como
nao-testavel (MNT), e uma explicacao deve ser escrita
fundamentando esta escolha. No caso de cegueira, peca para
tocar com o dedo no nariz a partir da posicao de braco
estendido.

0 = Ausente.
1 = Presente om 1 membro.
2 = Presente em 2 membros.

NT = Amputacao ou anguilose,

explique:

8. Sensibilidade: Avalie a sensibilidade ou mimica facial a
picada de alfinete ou a resposta de retirada ao estimulo
doloroso em paciente obnubilado ou afasico. 50 a perda de
sensibilidade atribuida ac AVC & pontuada. Teste tantas as
partes do corpo - membros superiores (excepto maos),
inferiores (excepto pés), tronco e face - quantas as
necessarias para avaliar com precisdo uma perda
hemissensitiva. Pontue com 2 so se uma perda grave ou total
da sensibilidade puder ser claramente demonstrada. Deste
modo, doentes estuporosos ou afasicos irao ser pontuados
possivelmente com 1 ou 0. O doente com AVC do tronco
cerebral com perda de sensibilidade bilateral & pontuado
com 2. Se o paciente nao respende e esta quadriplégico,
pontue 2. Pacientes em coma (item 1a=3) sao pontuados
arbitrarfamente com 2 neste item.

0 = Hormal; sem perda de sensibilidade.

1 = Perda de sensibilidade leve a moderada; o

doente sente menos a picada , ou ha uma
perda da sensibilidade dolorosa & picada ,
mas o paciente sente a tocar.

2 = Perda da sensibilidade grave ou total; o

paciente nao sente que esta sendo tocado.

9. Melhor linguagem: Durante a pontuagao dos itens
precedentes obtera muita informacao acerca da capacidade
de compreensao. Pede-se ao doente para descrever o que
osta a acontecer na imagem em anexo, para nomear objoctos
num cartao de nomeagaoe anexo e para ler uma lista de frases
om anexo. A compreensao e julgada a partir destas
respostas, assim como as referentes as ordens dadas no
exame neurologico geral precedente. Se a perda visual
interferir com os testes, peca ao doente para identificar
objetos colocados na mao, repetir frases e produzir discurso.
0 paciente entubado deve escrever as respostas. 0 doente
om coma (1a=3) sera pentuado arbitrariamente com 3. O
examinador deve escolher a pontuacao no doente com
estupor ou pouco colaborante, mas a pontuacao de 3 esta
reservada a doentes em mutismo e gque nao cumpram
nenhuma crdem simples.

0 = Sem afasia; normal.

1 = Afasia leve a moderada; perda obvia de

alguma fluéncia ou dificuldade de
compreensao, sem limitacao significativa das
ideias expressas ou formas de expressao.
Contudo, o discurso e/ou compreensac
reduzidos dificultam ou impossibilitam a
conversagao sobre o material fornecido. Por
oxemplo, na conversa sobre o material
fornecide, o examinador consegue
identificar figuras ou itens da lista de
nomeacao a partir da resposta do paciente.

2 = Afasia grave; toda a comunicagao & feita

através de expressoes fragmentadas;
necessidade de intarforéncia,
questionamento e adivinhagao por parte do
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examinador. A gquantidade de informagao
gue pode ser trocada @ limitada; o
examinador assume a maior parte da
comunicacao; o examinador nao consegue
identificar itens do material fornecido a
partir da resposta do paciente.

3 = Mutisme, afasia global; sem discurso ou
compreensao verbal minimamente uteis.

10. Disartria: Se acredita que o doente consegue, pede-se
para ler ou repetir as palavras da lista anexa. Se o paciente
tem afasia grave, a clareza da articulacao da fala espontanea
pode ser pontuada. Este item ¢ considerado nao testavel
(MT) apenas se o doente estiver entubado ou tiver outras
barreiras fisicas que impegam o discurso. Hao diga ao
paciente a razao pela qual esta a sor testado.

0 = Hormal.

1 = Disartria leve a moderada; doente com voz
arrastada pelo menos nalgumas palavras, e
na pior das hipoteses pode ser entendido
com alguma dificuldade.

2 = Disartria grave; voz do doente & tao arrastada
que chega a ser ininteligivel, na auséncia ou
desproporcionalmente a disfasia, ou tem
mutismeo ou anartria.

NT = Entubado ou outra barreira fisica;
explique

11. Extincéo e Desatencao, antiga negligéncia. A informagao
suficiente para a identificacao de negligéncia pode ter sido
obtida durante os testes anteriores. Se o doente tem perda
visual grave, que impede o teste da estimulacao visual dupla
simultanea, e os estimulos cutdneos sao normais, a
pontuacao & normal. Se o doente tem afasia, mas parece
identificar ambos os lados, & pontuado como normal. A
presenca de negligéncia visuoespacial ou anosagnosia
contribuem tambem para a evidéncia de anormalidade.
Como a anormalidade so ¢ pontuada se presente, o item
nunca & considerado nao testavel.

0 = Henhuma anormalidade.

1 = Desatencao visual, tatil, auditiva, espacial ou
pessoal, ou extingao a estimulagao
simultanea em uma das modalidades
sensoriais.

2 = Profunda hemidesatencao ou hemidesatencao
para mais de uma modalidade; nao
reconhece a propria mao e se orienta apenas
para um lado do espaco.
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ANEXO F- Mini Exame do Estado Mental

Mini Exame do Estado Mental
Pontos de corte segundo Bertolucci et. al 1994: 13(analfabetos); 18( 1 a 8 anos incompletos); 26(8 anos ou mais de
escolaridade).

Agora vou lhe fazer algumas perguntas que exigem atenc¢ao e um pouco da sua memaria. Por favor, tente se
concentrar para respondé-las.

Que dia € hoje? 1 0
Em que més estamos? 1 0
Em que ano estamos? 1 0
Em que dia da semana estamos? 1 0
Que horas s3o agora aproximadamente? (Considere correta variacdo de mais ou menos 1 0
1 hora.)

Em que local nds estamos? (Dormitério, sala, apontando para o chao) 1 0
Que local é este aqui? (Apontando ao redor e num sentido mais amplo) 1 0
Em que bairro nds estamos ou qual o nome de uma rua proxima? 1 0
Em que cidade nds estamos? 1 0
Em que estado nds estamos? 1 0

Vou dizer 3 palavras e ofa) senhor(a) ird repeti-las a seguir: CARRO, VASO, TUOLO.
(Falar as 3 palavras em sequéncia. Caso o(a) idoso(a) ndo consiga, repetir no maximo 3 3 0
vezes para aprendizado. Pontue a primeira tentativa.)

Gostaria que o(a) senhor(a) me dissesse quanto é: 100-7;93-7; 86-7; 79-7; 72-7; 65.

(Se houver erro, corrija e prossiga.Considere correto se o examinado espontaneamente
se corrigir).

O(A) senhor(a) consegue se lembrar das 3 palavras que lhe pedi que repetisse agora ha
pouco? (Unica tentativa sem dicas. Considerar acerto a repeticio das 3 palavras em 3 0
qualguer ordem.)

Mostre um relégio e peca ao entrevistado que diga o nome. 1 0

Mostre uma caneta e peca ao entrevistado que diga o nome. 1 0

Vou lhe dizer uma frase e quero que repita depois de mim “Nem aqui, nem ali, nem [3".

. - . 1 0
(Considere somente se a repeticdo for perfeita.)
Agora pegue este papel com sua mao direita. Dobre-o ao meio e coloque-o no chao”. 3 0
(Falar todos os comandos de uma vez s6.)
Vou lhe mostrar uma folha onde esta escrito uma frase. Gostaria que fizesse o que esta 1 0
escrito: “FECHE OS OLHOS"”
Gostaria que o(a) senhor(a) escrevesse uma frase de sua escolha, qualquer uma, nao 1 0
precisa ser grande.
Vou lhe mostrar um desenho e gostaria que o(a) senhor(a) copiasse, tentando fazer o 1 0

melhor possivel.

TOTAL:
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ANEXO G - Escala de Tardieu

PATRICK, E.; ADA, L. The Tardieu Scale differentiates contracture from spasticity
whereas the Ashworth Scale is confounded by it. Clinical Rehabilitation. 2006; 173-
182.

Appendix — Tardieu Scale

Grading is always performed at the same time of day, in a constant position of the body for a given limb.
Other joints, particularly the neck, must also remain in a constant position throughout the test and
between tests. For each muscle group, reaction to stretch is rated at a specified stretch velocity with two
parameters, X and Y.

Velocity of stretch

V1: As slow as possible (minimizing stretch reflex).
V2: Speed of the limb segment falling under gravity.
V3: As fast as possible (faster than the rate of the natural drop of the limb segment under gravity).

V1 is used to measure the passive range of motion. Only V2 or V3 are used to measure spasticity.
Quality of the muscle reaction (X)

0: No resistance through the course of the passive movement.

1. Slight resistance throughout the course of the passive movement with no clear catch at a
precise angle.

2: Clear catch at a precise angle, interrupting the passive movement, followed by release.

3: Fatigable clonus (<10 s when maintaining pressure) occurring at a precise angle.

4: Unfatigable clonus ( >10 s when maintaining pressure) occurring at a precise angle.

Angle of muscle reaction (Y)
Measured relative to the position of minimal stretch of the muscle (corresponding to angle 0) for all
joints except hip, where it is relative to the resting anatomic position.

Adapted from Tardieu'*'? by Held and Pierrot-Deseilligny'* and translated by Gracies et al."
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ANEXO H - MAS-BRASIL

WANDERLEY, E.L.S.; TEIXEIRA-SALMELA, L.F.; LAURENTINO, G.E. et al. Cross-
cultural adaptation of the Motor Assessment Scale (MAS) for Brazil. Acta Fisiatr.
2015; 22(2):65-71.

MOTOR ASSESSMENT SCALE PARA INDIVIDUOS POS ACIDENTE VASCULAR
ENCEFALICO (MAS-AVE)

CRITERIOS PARA PONTUACAO

ITEM 1

SUPINO PARA DECUBITO LATERAL SOBRE O LADO NAO
PARETICO

ESCORES

Puxa a si mesmo para o decubito lateral. (A posicdo inicial deve ser
supino (decubito dorsal), com joelhos estendidos. O individuo puxa a
si mesmo para o decubito lateral com o0 membro superior ndo parético
e move o membro inferior parético com o membro inferior ndo
parético).

Move ativamente o membro inferior parético, transpassando-o para o
outro lado e a parte inferior do corpo acompanha. (Posicéo inicial
como acima. Membro superior parético € deixado atras).

O membro superior ndo parético eleva o membro superior parético,
transpassando-o para o outro lado do corpo. O membro inferior
parético € movido ativamente e 0 corpo acompanha em bloco.
(Posicéo inicial como acima).

Move ativamente o membro superior parético para o outro lado e o
resto do corpo acompanha em bloco. (Posicéo inicial como acima).

Move os membros superior e inferior paréticos e rola para o lado, mas
desequilibra-se. (Posicao inicial como acima. O ombro parético protai
e flexiona-se anteriormente).

Rola para o lado em 3 segundos. (Posicdo inicial como acima. Nao
deve usar as maos).

ITEM 2

SUPINO PARA SENTADO NA LATERAL DO LEITO (COM AS
PERNAS PARA FORA)

ESCORES

1

Decubito lateral, levanta a cabeca de lado, mas ndo consegue sentar-
se. (Paciente é assistido para o decubito lateral).

Decubito lateral para sentado na lateral do leito. (Examinador assiste o
individuo com o movimento. Individuo controla a posicdo da cabeca o
tempo todo).

Decubito lateral para sentado na lateral do leito. (Examinador fornece

uma “ajuda de prontidao” [Regras gerais- item 5], apoiando o0s
membros inferiores do individuo na lateral do leito).
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Decubito lateral para sentado na lateral do leito. (Sem “ajuda de

4 prontidao”).

5 Supino para sentado na lateral do leito. (Sem “ajuda de prontidao”).
Supino para sentado na lateral do leito, dentro del0 segundos. (Sem

6 “ajuda de prontidao”).

ITEM 3 SENTADO EQUILIBRADO

ESCORES

1 Senta apenas com apoio. (Examinador deve ajudar o individuo a
sentar-se).

2 Senta sem apoio por 10 segundos (Sem segurar-se. Joelhos e pés
juntos, pés podem estar apoiados no chao).

3 Senta sem apoio, com peso para frente e igualmente distribuido.
(Peso para frente, com os quadris em flexdo, cabeca e coluna
vertebral eretas, peso distribuido igualmente em ambos os lados).

4 Senta sem apoio, gira a cabeca e o tronco para olhar atras. (Pés
juntos e apoiados no chdo. Nao permitir abducdo dos quadris e
movimentos dos pés. Manter as maos sobre as coxas, ndo permitir
gue elas se movam para a base. Girar para cada lado).

5 Senta sem apoio, desloca-se para frente para tocar o chédo e retorna
para posicao inicial. (Pés apoiados no chdo. Nao permitir ao individuo
segurar-se. Nao permitir movimentos dos membros inferiores, apoiar o
membro superior parético se necessario. A mao deve tocar o chao
pelo menos 10cm (4 polegadas) na frente dos pés. Tocar com cada
uma das maos).

6 Senta no banco sem apoio, desloca-se para os lados para tocar o
chdo e retorna para posicéo inicial. (Pés apoiados no chao. N&ao
permitir ao paciente segurar-se. Nao permitir movimentos dos
membros inferiores, apoiar o0 membro superior parético se necessario.
O individuo deve deslocar-se para os lados e ndo para frente. Tocar
de cada lado).

ITEM 4 SENTADO PARA DE PE

ESCORES

1 Fica de pé com ajuda do Examinador. (Qualquer método).

2 Fica de pé com “ajuda de prontidao”. (Peso distribuido desigualmente.
Usa as maos para apoiar-se).

3 Fica de pé. (Nao permitir distribuicdo desigual de peso ou ajuda das
MAaos).

4 Fica de pé e permanece por 5 segundos, com quadris e joelhos
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estendidos. (Nao permitir distribuicdo desigual de peso).

Fica de pé e senta novamente, sem “ajuda de prontidao”. (Nao permitir
distribuicAo de peso desigual. Extensdo completa dos quadris e
joelhos).

Fica de pé e senta novamente, sem “ajuda de prontidao”, trés vezes
em 10 segundos. (N&o permitir distribuicdo desigual de peso).

ITEM 5

CAMINHANDO

ESCORES

1

Fica de pé sobre o membro inferior parético e da um passo a frente
com o outro membro inferior ndo par ético. (O quadril que suporta o
peso deve estar estendido.Examinador pode fornecer uma “ajuda de
prontidao”).

Caminha com “ajuda de prontidao” de uma pessoa.

Caminha 3 metros sozinho ou usa qualquer auxilio, mas ndo ha “ajuda
de prontidao”.

Caminha (16 pés) sem auxilio em 15 segundos.

Caminha 10 m (33 pés) sem auxilio, da a volta, pega uma pequena
bolsa de areia do chéo e volta em 25 segundos. (Pode usar qualquer
mao).

Sobe e desce quatro degraus com ou sem um auxilio, mas sem
segurar-se no corrimao, 3 vezes em 35 segundos.

ITEM 6

FUNCAO DO MEMBRO SUPERIOR (REGIAO PROXIMAL)

ESCORES

1

Decubito dorsal, protrair a cintura escapular, com o0 membro superior
parético em 90 graus de flexdo do ombro. (O Examinador coloca o
membro superior parético na posicao e apoia o0 cotovelo em extensao).

Decubito dorsal, manter o membro superior parético em 90 graus de
flexdo do ombro por 2 segundos. (O Examinador deve colocar o
membro superior parético na posicao e o individuo deve manté-lo com
alguma rotacdo externa [45 graus]. O cotovelo deve ser mantido até
h& 20° da extensédo completa).

Decubito dorsal, manter o membro superior parético em 90 graus de
flexdo do ombro, flexionar e estender o cotovelo para levar a palma da
mao a fronte. (Examinador pode ajudar na supinacdo do antebraco).

Sentado, mantém o membro superior parético em 90 graus de flexao
do ombro, por 2 segundos. (O Examinador deve colocar o membro
superior parético na posicéo e o individuo deve manté-lo. O individuo
deve manter o ombro em posicdo neutra para rotacdo interna e
externa [Polegar apontado para cima]. N&o permitir excessiva
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elevacao do ombro).

Sentado, o individuo eleva o membro superior parético, como no item
4, mantém por 10 segundos, e entdo abaixa-o. (O individuo deve
manter a posicdo com alguma rotacdo externa. Nao permitir
pronacéo).

De pé, mao contra a parede. Manter a posicao da mao, enquanto gira
o corpo em direcéo a parede. (Ombro em 90 graus de abducédo, com a
palma da méo plana contra a parede).

ITEM 7

MOVIMENTOS DA MAO

ESCORES

1

Sentado, extensédo do punho parético. (Individuo sentado, antebracgo
descansando na mesa. O Examinador coloca um objeto cilindrico na
palma da méao do individuo e o solicita a levantar o objeto da mesa
com extensao do punho parético. Nao permitir flexdo do cotovelo).

Sentado, desvio radial do punho parético. (O Examinador deve colocar
0 antebragco parético do individuo em posicdo intermediaria entre
pronacéo-supinacao, isto é, apoiado no lado ulnar, polegar alinhado
com o antebraco, punho em posi¢cdo neutra entre flexao e extenséao e
dedos ao redor do objeto cilindrico. Paciente € solicitado a levantar a
mao da mesa, realizando desvio radial. Nao permitir flexdo do cotovelo
ou pronacao).

Sentado, cotovelo ao lado do corpo, pronacéo e supinacéo. (Cotovelo
sem suporte e em um angulo reto, trés-quartos da amplitude de
pronacdo/supinacao € aceitavel [até 70 graus]).

Sentado, desloca-se para frente, pega uma bola grande de 14 cm (5
polegadas) de diametro com ambas as maos e coloca-a embaixo de
volta. (A bola deve estar sobre a mesa, a uma distancia que requer
extensdo do cotovelo. Palmas da méo devem ser mantidas em contato
com a bola).

Sentado, pegar um copo de poliestireno (isopor) da mesa e coloca-la
de volta do outro lado do corpo. (Nao permitir alteracdes na forma do
Copo).

Sentado, oposicdo continua do polegar para cada dedo, mais do que
14 vezes em 10 segundos. (Cada dedo deve tocar o polegar por vez,
comecando com o dedo indicador. Nao permitir que o polegar
escorregue de um dedo para o outro, ou reiniciar no sentido contrario).

ITEM 8

ATIVIDADES AVANCADAS DA MAO

ESCORES

1

Pegar a tampa de uma caneta e coloca-la na mesa novamente.
(Individuo estende o cotovelo para frente para alcancar o comprimento
do seu membro superior, pega a tampa e deixa-a na mesa perto do
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Seu corpo).

Pega uma jujuba de uma xicara e coloca-a em outra xicara. (A xicara
de ch& contém 8 jujubas. Ambas as xicaras devem estar no
comprimento do braco. A mao esquerda pega as jujubas na xicara da
direita e coloca-as na da esquerda).

Desenhar linhas horizontais parando em uma linha vertical, 10 vezes
em 20 segundos. (Pelo menos 5 linhas devem tocar e parar na linha
vertical. As linhas devem ter aproximadamente 10 cm de
comprimento).

Segurar uma caneta, fazer pontos rapidos e consecutivos em uma
folna de papel. (Fazer pelo menos 2 pontos por segundo, em 5
segundos. O individuo pega a caneta e posiciona-a sem ajuda.
Segurar a caneta como se fosse escrever. O paciente deve fazer
pontos, nao riscos).

Levar uma colher de sobremesa com liquido para a boca. (Néo
permitir que a cabeca abaixe-se em direcdo a colher. O liquido nao
deve ser derramado).

Segurar um pente e pentear os cabelos atras da cabeca. (Ombro deve
estar em rotacdo externa, com abducdo de no minimo 90 graus.
Cabeca ereta).
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REGRAS GERAIS PARA ADMINISTRAR A EAM-AVE

10.

11.

12.
13.

O teste deve ser aplicado preferencialmente em um ambiente privado, calmo ou
separado por cortina, com os procedimentos e materiais dos testes padronizados.

O teste deve ser aplicado quando o individuo estiver completamente alerta. Por
exemplo, quando ele ndo estiver sob influéncia de drogas sedativas ou hipnéticas.
Deve-se registrar se o individuo estiver sob a influéncia de uma dessas drogas.

O individuo deve estar vestido com roupas adequadas do dia-dia. Os itens de 1 a 3
inclusive, podem ser pontuados se necessario com o individuo com suas roupas de
dormir.

Cada item é pontuado em uma escala de 0 a 6. O escore total é dado pela soma dos
pontos obtidos em cada item, variando de 0 a 48.

Todos os itens devem ser executados independentemente pelo individuo a menos
que se diga o contrario. “Ajuda de prontidao” significa que o Examinador fica de
prontiddo e pode estabilizar o individuo se necessario, mas nao deve ajuda-lo
ativamente.

O individuo deve ser pontuado em sua melhor performance em trés tentativas, a
menos que outras instrucdes especificas sejam dadas.

Como a escala é designada para pontuar a melhor performance, o Examinador deve
dar encorajamento geral, mas nédo deve fornecer retorno especifico se a resposta
esta correta ou incorreta. E necessario ter sensibilidade com o individuo para permitir
gue ele seja capaz de produzir seu melhor desempenho.

Instrucdes devem ser repetidas e demonstracdes devem ser dadas ao individuo, se
necessario.

A ordem de administracdo dos itens de 1 a 8 pode ser variada de acordo com a
conveniéncia.

Caso o paciente torne-se emocionalmente instavel em qualquer estagio durante a
pontuacdo, o Examinador deve aguardar 15 segundos, antes de tentar 0os seguintes
procedimentos:

(1) solicitar ao paciente que faca uma respiracdo profunda com a boca fechada.

(2) Manter a boca fechada com apoio na mandibula e pedir ao individuo para parar
de chorar. Se o individuo ndo conseguir controlar seu comportamento, o examinador
deve interromper a avaliacdo e pontuar este item junto com outros itens nao
pontuados em um momento mais adequado.

Se houver pontuacdo diferente entre os lados direito e esquerdo, isso deve ser
registrado.

O paciente deve ser informado quando ele estiver sendo cronometrado.

Vocé precisara dos seguintes equipamentos: uma base baixa e larga (tablado ou
leito), uma escada com quatro degraus (de altura padrao, aproximadamente 18 cm),
um banco com altura regulavel, uma mesa, um crondmetro, uma fita métrica, um
goniébmetro, um copo de poliestireno (isopor) de 300 ml, oito jujubas, duas xicaras de
ch4a, uma bola de borracha medindo aproximadamente 14cm (5 polegadas) de
didametro, um pente, uma colher de sobremesa e agua, uma caneta com tampa, uma
folha preparada para desenhar linhas, um pequeno saco de areia (saco de plastico
transparente (7x 11 cm) com 200 g de areia), um objeto cilindrico como um frasco
(copo de acrilico rigido de 300 ml, 14,5 cm altura, 6 cm de didametro).
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ESCALA DA AVALIACAO MOTORA PARA INDIVIDUOS POS ACIDENTE
VASCULAR ENCEFALICO (EAM-AVE)
TABELA DE PONTUACAO
NOME:
DATA: / /
O (1 |2 |3 |4 |5 |6

SUPINO PARA DECUBITO LATERAL

SUPINO PARA SENTADO NA LATERAL
DO LEITO

SENTADO EQUILIBRADO
SENTADO PARA DE PE
CAMINHANDO

FUNCAO DO MEMBRO SUPERIOR
(REGIAO PROXIMAL)

MOVIMENTO DAS MAOS

ATIVIDADES AVANCADAS DA MAO

COMENTARIOS (SE APLICAVEL):
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MINI CURRICULO

Dados pessoais

Nome: Christine Vivien de Oliveira Matozinho

Data de nascimento: 14/01/1984

Enderego para acessar CV: http://lattes.cnpq.br/0108219444419847

Formacg&o Académica

2016

Mestrado em andamento em Ciéncias da Reabilitagdo (Conceito CAPES 6).
Universidade Federal de Minas Gerais, UFMG, Brasil.

Titulo: Contratura muscular apés AVE - incidéncia e mensuragao.

Orientador: Aline Alvim Scianni.

2010 - 2011

Especializacdo em Fisioterapia Neurolégica Adulto e Infantil. (Carga Horaria: 465h).
Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais, FCMMG, Brasil.

Titulo: Abordagem fisioterapéutica na Sindrome de Pusher: uma revisdo da
literatura.

Orientador: Thais de Oliveira Tarabal Silva.

2003 - 2008

Graduacao em Fisioterapia.

Pontificia Universidade Catolica de Minas Gerais, PUC Minas, Brasil.

Titulo: Utilizacdo da check-list da CIF - Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude para informar a condicdo funcional de
usuarios clinica-escola de fisioterapia.

Orientador: Adriana Silva Drumond.

Formacdo Complementar

2016 - 2016

Curso de Capacitacdo de Fisioterapeutas para Prescricdo de Exercicios. (Carga
horéria: 9h).

CREFITO-4, Brasil.

2013 - 2013
Sindrome de Dominancia Muscular: Cintura pélvica e quadril. (Carga horéaria: 16h).
Nucleo de Exceléncia em Fisioterapia, NEF, Brasil.

2012 - 2013
Linha de cuidados na atencdo primaria: Doenca Falciforme. (Carga horaria: 90h).
Servico Nacional de Aprendizagem Comercial - SENAC Minas, SENAC/MG, Brasil.

2012 - 2012
Clinica de lesBes nos esportes.
Instituto ENAF, ENAF, Brasil.


http://lattes.cnpq.br/0108219444419847
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2010 - 2010
Sindrome de Dominancia Muscular: Joelho, tornozelo e pé. (Carga horaria: 12h).
Nucleo de Exceléncia em Fisioterapia, NEF, Brasil.

2009 - 2009

Sindrome de Dominancia Muscular: Cintura escapular e ombro. (Carga horaria:
16h).

Nucleo de Exceléncia em Fisioterapia, NEF, Brasil.

2009 - 2009
Fisioterapia Neuroldgica: manuseio do paciente adulto. (Carga horéaria: 30h).
Instituto Henriqueta Teixeira, IHT, Brasil.

2009 - 2009
Sindrome de Dominancia Muscular: Coluna lombar. (Carga horéria: 16h).
Nucleo de Exceléncia em Fisioterapia, NEF, Brasil.

2007 - 2007

Sindrome de Dominéncia Muscular: Modelo de fungéo e disfungdo do movimento.
(Carga horaria: 4h).

Nucleo de Exceléncia em Fisioterapia, NEF, Brasil.

2007 - 2007
Curso de Eletroterapia. (Carga horaria: 10h).
Pontificia Universidade Catolica de Minas Gerais, PUC Minas, Brasil.

2006 - 2006
Avaliacao clinica da marcha em Ortopedia. (Carga horaria: 15h).
Pontificia Universidade Catdlica de Minas Gerais, PUC Minas, Brasil.

2006 - 2006
Hipoterapia: primeiro programa da equoterapia. (Carga horaria: 8h).
Universidade Federal de Juiz de Fora, UFJF, Brasil.

Atuacao Profissional

- Prefeitura Municipal de Brumadinho, PMB, Brasil.

Vinculo institucional

2015 - Atual

Vinculo: Servidor Publico, Enquadramento Funcional: Fisioterapeuta.
Carga horaria: 20 horas

Outras informacdes

Atendimento fisioterapico nas areas de Neurologia e Ortopedia

- Prefeitura Municipal de Sarzedo, PMS, Brasil.

Vinculo institucional

2010 - Atual

Vinculo: Servidor Publico, Enquadramento Funcional: Fisioterapeuta.
Carga horaria: 20 horas
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Outras informagdes
Atendimento fisioterapico nas areas de Neurologia e Ortopedia

- Prefeitura Municipal de Ibirité, PMI, Brasil.

Vinculo institucional

2011 - 2015

Vinculo: Contrato, Enquadramento Funcional: Fisioterapeuta — NASF.

Carga horéria: 20 horas

Outras informagdes

Atendimento domiciliar a pacientes acamados/restritos ao domicilio, palestras,
grupos de orientacdo e atividade fisica

- Alcance Clinica de Fisioterapia, ACF, Brasil.

Vinculo institucional

2009 - 2011

Vinculo: Contrato, Enquadramento Funcional: Fisioterapeuta
Outras informacdes

Atendimento fisioterapico nas areas de Neurologia e Ortopedia
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