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RESUMO

Objetivo. Verificar os efeitos da Terapia de Contensédo Induzida (TCI) e Terapia
Espelho (TE) em individuos hemiparéticos/hemiplégicos pdés Acidente Vascular
Encefalico (AVE). Método. Relato de 2 casos do sexo masculino (participante 1 (P1)
e participante 2 (P2), avaliados pré e pos intervencéo pelas escalas Motor Activity Log
(MAL), Fugl-Meyer (FM), Perfil da Atividade Humana (PAH), indice de Barthel (IB) e
World Health Organization Qualityof Life (Whoqol-bref). As intervencées com TCI
ocorreram durante 3 horas por dia, por 14 dias e a TE 3 sessdes ha semana, com
duracéo de 50 minutos, durante 4 semanas. O protocolo foi composto por atividades
motoras grossas, finas e exercicios de amplitude de movimento. Resultados. A TCI
promoveu melhora nas dimensdes avaliadas no P1, a pontuagdo do Whoqol-bref
cresceu de 59.5 para 85.2 pontos, o IB foi de 70 para 85 pontos, o PAH de 24 para
53 pontos e 0 aumento expressivo na escala MAL quantidade (QT) e qualidade (QL)
de 110.97% e 136.61% respectivamente. A TE ndo promoveu ganhos significativos
no P2, permanecendo com valores iguais ou abaixo da pré-intervencao. Concluséo.
A TCI mostrou ser uma abordagem eficaz de reabilitacdo do P1. Por outro lado, a TE,
neste estudo, nédo foi eficaz para o P2.

Palavras-Chave: Acidente Vascular Encefalico. Fisioterapia. Reabilitacdo.
Hemiparesia.



ABSTRAC

Objective. To verify the effects of Constraint-Induced Movement Therapy (Cl or CIMT)
and Mirror Therapy (MT) in hemiparetic/hemiplegic patients after cerebrovascular
accident. Method. Two male cases reported; participant 1 (P1) and participant 2 (P2),
evaluated pre and post-intervention according to the following scales: Motor Activity
Log (MAL), Fugl-Meyer (FM), Human Activity Profile (HAP), Barthel Index (Bl) and
World Health Organization Quality of Life (Whoqol-bref). Interventions with TCI
occurred 3 hours a day for 14 days, and with TE, there were 3 sessions of 50 minutes
a week, for 4 weeks. The protocol was composed of gross and fine motor activities, as
well as range of motion exercises. Results. ClI promoted improvement of the
dimensions evaluated in P1: the score of the Whoqol-bref increased from 59.5 to 85.2
points, the Bl from 70 to 85 points, the HAP from 23 to 53 points, and there was
significant increase in the scale MAL quantity (QT) and quality (QL) of 110.97% and
136.61%, respectively. MT did not promote significant improvement in P2, since the
values remained the same or even below the ones shown pre-intervention.
Conclusion. Cl proved to be an effective approach of rehabilitation to P1. On the other
hand, in this study TE was not effective to P2.

Keywords: Stroke, Physiotherapy, Rehabilitation, Hemiparesis.
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1 INTRODUCAO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) € um evento de ocorréncia subita cujos
déficits neuroldgicos podem ser temporarios ou permanentes e de variadas
intensidades (BRITO; RABINOVICH, 2008). Caracteriza-se pelo rapido surgimento de
sinais clinicos, tais como disturbios focais ou globais da funcéo cerebral, € uma
sindrome de origem vascular que resulta em sinais e sintomas superiores a 24 horas
de duracdo (POLESE et al., 2008).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (2006) o AVE é a segunda principal
causa de morte no mundo, predominantemente em adultos de meia idade e idosos.
Foi responsavel no ano de 2005, por 5,7 milhdes de mortes no mundo, cuja maioria
foi de habitantes de paises de baixa e média renda. A partir dos 55 anos (segunda
década de vida), a incidéncia de AVE duplica, sendo a hemiparesia um déficit
importante decorrente da lesédo (TEIXEIRA, 2008).

Para Cesario et al. (2006), a cada 100 sobreviventes ao AVE, apenas 10
retornam sem comprometimentos ao trabalho, 40 permanecem incapacitados e

requerem servigos especiais e 10 precisam de assisténcia institucional.

Para uma reabilitacdo eficaz, o individuo necessita de uma equipe
multiprofissional que atue nos diferentes graus de cuidados (RODRIGUES et al.
2012), neste estudo em especial com a utilizacdo de técnicas especificas de

intervencéo da Fisioterapia Neurofuncional.

Uma das técnicas utilizadas para reabilitacdo do Acidente Vascular Encefalico
€ a Terapia de Contensao Induzida (TCI), estimulag&o intensiva do membro superior
plégico ou parético, a fim de proporcionar ganhos motores e neuroplasticidade da area
acometida pelo AVE (FERREIRA, 2011).

Outra técnica € a Terapia Espelho (TE), que faz uso de uma caixa retangular
com espelho que sugere que uma rede neural é responsavel pelo controle de uma
mao em uma tarefa pode ser utilizada nos movimentos da méo oposta, referindo a
capacidade que o cérebro tem de memorizacdo de um procedimento (MARCUCCI e
VANDERSEN, 2006).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 SISTEMA NERVOSO CENTRAL (SNC)

O Sistema Nervoso Central (FIGURA 1) é formado pelo encéfalo e medula
espinhal. No encéfalo sdo armazenadas as informacdes, pensamentos e ainda € ele
quem determina quais serdo as reagfes a serem executadas pelo nosso corpo em
resposta as sensagfes. A medula é uma massa cilindroide de tecido nervoso situada
dentro do canal vertebral, onde sdo conduzidos impulsos nervosos e coordenadas
atividades musculares e os reflexos (MACHADO, 2000; GUYTON e HALL, 2006).

LT SADAM
FIGURA 1 — SISTEMA NERVOSO CENTRAL!. A) VISTA LATERAL. B) VISTA POSTERIOR.
FONTE: ADAM IMAGES

Os neurbnios sao células excitaveis que podem se comunicar entre si ou com
células efetuadoras (secretoras e musculares). A maioria dos neurénios possui trés
regides (corpo celular, dendritos e axénios) responsaveis por fun¢des especializadas
(MACHADO, 2000).

! Disponivel em: http://adamimages.com/Illustration/SearchResult/1/central%20nervous%20system
Acesso em 19 de abril de 2015



http://adamimages.com/Illustration/SearchResult/1/central%20nervous%20system

16

Os nervos, produzidos por tecido conjuntivo frouxo, unem o sistema nervoso
central aos 6rgdos periféricos. Quando a unido ocorre com o encéfalo, denomina-se
nervos cranianos, quando acontece com a medula, os nervos sdo denominados
espinhais (MACHADO, 2000).

2.2 FLUXO SANGUINEO ENCEFALICO

O fluxo arterial do cérebro ou Poligono de Willis (FIGURA 2), situado na base
do cérebro, € formado pelas artérias cerebrais anterior, média e superior, pela artéria

comunicante posteriores, direita e esquerda (MACHADO, 2000).

O encéfalo de uma pessoa, pode representar cerca de 2% da massa corporal
total, no entanto, € responséavel por consumir cerca de 20% do oxigénio encontrado
na circulacao sanguinea, além de receber 15% do fluxo sanguineo, fluxo esse que, é

superado apenas pelo rim e coracdo (LENT, 2004).

Por ser altamente especializado, 0 sistema nervoso exige um suprimento
permanente de glicose e oxigénio, o que requer um fluxo sanguineo elevado. Uma
parada da circulacdo cerebral por mais de 7 segundos pode levar o individuo a perda
da consciéncia (MACHADO, 2000).

ApoOs aproximadamente cinco minutos, os danos ocasionados pela interrupcao
da circulacdo encefélica podem ser maiores e irreversiveis. De acordo com Lent
(2004), esse periodo é suficiente para prejudicar as células nervosas que nado se
regeneram e até mesmo em segundos, dependendo da area afetada, ja podem
ocorrer sintomas neurolégicos devido a uma isquemia ou anodxia. E em ocorréncia de
anoxia ou isquemia, mesmo que, com duragdo de segundos, podem ocorrer sintomas

neurologicos, dependendo da area afetada (LENT, 2004).

O grande responsavel pelo fluxo sanguineo cerebral adequado em caso de
obstrucdo de uma ou mais artérias € o Poligono de Willis, porém a resposta cerebral
diante de tal situacdo € imprevisivel (MACHADO, 2000). Isso ira interferir na

neuroplasticidade encefalica.
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Arteria
cerebral

Arteria  «
carotida J

interna).

Arteria —
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/A FADAM.

FIGURA 2 — POLIGONO DE WILLIS - ARTERIAS CEREBRAIS?
FONTE: ADAM IMAGES

2.3 NEUROPLASTICIDADE

A neuroplasticidade € a capacidade do sistema nervoso central (SNC) em se
adaptar funcional e morfologicamente em resposta as alterac6es ambientais, podendo
ocorrer em qualquer momento da vida de um individuo, seja crianc¢a, adulto ou idoso
(RIBEIRO, 2005). Entretanto, a plasticidade é maior durante a infancia, declina
gradativamente sem se extinguir e ocorre tanto no hemisfério lesionado quanto no
intacto (JOHANSSON, 2000).

De acordo com Borella e Sacchelli (2009 apud LENT, 2004), existem diferentes
formas de plasticidades regenerativas, axénica, sinaptica, dendritica, somética e
habituacdo que é uma de suas formas mais simples.

Na presenca de uma lesdo, o SNC tenta restaurar as funcdes perdidas e
qualificar funcbes similares relacionadas as originais. Novos trajetos e circuitos
nervosos sao recrutados para execucdo da atividade, onde os mecanismos de
reparacdo e reorganizacdo do SNC surgem imediatamente apds a lesdo e podem
persistir por anos (RIBEIRO, 2005).

No entanto, a neuroplasticidade pode ocorrer de forma prejudicial, pois as

transformacdes neuronais que respondem ao ambiente nem sempre restauram

2 Disponivel em: http://adamimages.com/Illustration/SearchResult/1/brain
Acesso em 19 de abril de 2015
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funcbes perdidas, e ainda podem produzir fun¢cdes mal adaptativas ou patolégicas
(BORELLA; SACCHELLI, 2009 apud LENT, 2004).

Devido aos estudos acerca do tema surgiram novas modalidades terapéuticas
para os pacientes com disturbios neurolégicos, sendo o AVE uma das patologias em

destaque.

2.4 ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO (AVE)

O AVE ocorre frequentemente em adultos, sendo considerada como a segunda
principal causa de morte no mundo, causando incapacidade funcional para realizacéao
de atividades de vida diéria, ocorrendo de forma subita, ocluindo ou extravasando
artérias do cérebro (RANGEL et al., 2013)

Pode-se considerar como fatores de risco para o AVE, sedentarismo,
hipertensao arterial, diabetes, tabagismo, fibrilacao arterial, hiperlipidemias, estenose
cardiaca assintomatica, idade, sexo, raca, etnia, hereditariedade, entre outros
(CHAVES, 2000).

De acordo com Zamberlan e Kerppers (2007), os acidentes vasculares
encefalicos podem ser classificados de duas formas, isquémico e hemorragico. Os
hemorragicos, na maioria dos casos, acontecem em hipertensos e 0s isquémicos

geralmente ocorrem por obstrucdo de alguma artéria.

Pelo ponto de vista neuroanatdmico, do poligono de Willis saem as principais
artérias para a vascularizacdo cerebral (MACHADO, 2000). Deste modo, a
vascularizacdo do encéfalo é peculiar, pois, ndo possui um hilo para a penetracéo dos
vasos, esses penetram diretamente no encéfalo a partir de varios pontos de sua
superficie. As artérias cerebrais possuem paredes finas e este fator torna-as

especialmente propensas as hemorragias (MACHADO, 2000).

Sendo assim o0s hipertensos estdo mais propensos a um AVE hemorragico,
como consequéncia de um extravasamento de sangue para dentro ou entorno das
estruturas do sistema nervoso central (CHAVES, 2000). Os isquémicos resultam da
faléncia vasogénica para suprir adequadamente o tecido cerebral de oxigénio e

substratos, que segundo a European Stroke Iniciative Recommendations for Stroke



19

Management (2003) sdo causados pela oclusdo ou hipoperfusdo de um vaso cerebral,
que leva a uma parada do fluxo sanguineo e provoca em poucos minutos a morte

neuronal no centro da zona enfartada.

A &rea que circunda este centro, chamada de penumbra isquémica, contém
tecido cerebral funcionalmente afetado, mas ainda viavel, perfundido com sangue
proveniente de vasos colaterais. Conforme Oliveira e Andrade (2001), os acidentes
vasculares encefélicos isquémicos podem ser classificados, de acordo com o
mecanismo etiolégico envolvido, em aterotromboticos, cardioembdlicos, lacunares,

hemodinamicos e venosos.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (2006), os sintomas do AVE,
podem incluir distlrbios definitivos focais ou globais da funcdo encefélica, tais como
comprometimento motor unilateral ou bilateral, comprometimento sensorial unilateral
ou bilateral, afasia/disfasia, hemianopsia, desvio conjugado do olhar, apraxia de inicio

agudo, ataxia de inicio agudo e déficit de percepcao de inicio agudo.

Algumas das principais alteracdes funcionais causadas pelo AVE sao sensorio
motoras, do sistema musculoesquelético, perceptuais e cognitivas. Para uma melhor
reabilitacdo, o individuo necessita de uma equipe multiprofissional que atue nos
diferentes graus de cuidados (RODRIGUES et al., 2012). As evidéncias apontam para
uma doenca tratavel, na qual os cuidados na fase aguda precisam ser oportunos no

tempo e efetivos para impedir a lesdo cerebral (MANIVA et al., 2013).

Para Ovando et al. (2011), um dos principais sinais clinicos encontrados €é a
hemiparesia, cuja tendéncia é manter-se em uma posi¢ao de assimetria postural, onde

a distribuicdo de peso é menor do lado afetado e consequentemente menor

transferéncia de peso corporal para o lado oposto (GOMES et al., 2006).

A doenca cerebrovascular divide-se em duas fases, a fase aguda que é
caracterizada por déficit neurolégico mantido, de origem vascular e nas primeiras 48
horas de evolucdo e a fase crénica onde a hipertonia predomina nos musculos
antigravitacionais, resultando no padréo flexor em membro superior e extensor em

membro inferior, podendo ter evolucao variada (VELEZ, 2004).
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O programa de tratamento fisioterapéutico para reabilitacdo de AVE deve ser
baseado em atividades fisicas que priorizem a funcionalidade (UMPHERED, 2004;
POLESI et al., 2008).

O objetivo da conduta fisioterapéutica € maximizar a capacidade funcional e
evitar complicacdes secundarias. Dentre o0s recursos utilizados no tratamento
convencional, Piassaroli et al. (2012), cita a cinesioterapia (exercicios fisicos
terapéuticos), a fisioterapia aquatica (exercicios terapéuticos aquaticos), a
massoterapia (técnicas terapéuticas de mobilizacdo dos tecidos superficiais e
profundos), a termoterapia (terapia através de agentes térmicos e eletromagnéticos),

além de novas técnicas como a Terapia de Contenséo Induzida e Terapia Espelho.

Com os avancos nos estudos da reabilitacdo neurofuncional, surgiram novas

terapéuticas que visam recuperar a fungdo do membro superior acometido pés AVE.

2.5 TERAPIA DE CONTENSAO INDUZIDA (TCI)

A base historica da TCl teve o seu inicio ha mais de sete décadas. As pesquisas
pré-clinicas iniciaram em primatas machos jovens e possui embasamento tedrico pela
superacdo da teoria do desuso (primatas voltavam a utilizar o membro superior
afetado nas atividades cotidianas apés o uso forcado deste membro durante duas
semanas) (TAUB e USWATTE, 2003; TAUB et al., 2006; TOWER, 1940; KNAPP et
al., 1963).

A Terapia de Contenséo Induzida (TCI) € também conhecida como Técnica de
Restricdo, uma nova terapéutica que propde a recuperacao da funcdo do membro
superior de pacientes com sequelas motoras em lesfes encefalicas (WOLF et al.,
2002). Esta terapia baseia-se no fundamento em que a maior exploracdo do
movimento em membro superior afetado ira favorecer o aprendizado motor, por meio
da restricdo do membro sadio (SOUZA, 2008). Desta forma, sé&o caracteristicas dessa
técnica de tratamento, o uso maximo do membro afetado, a inser¢cdo do sujeito em
atividades funcionais e cotidianas e a restricdo do membro superior saudavel nas
tarefas do dia a dia (GAMBA; CRUZ, 2011).



21

Esta terapia depende de 3 pilares que em conjunto, foram a TCI, séo eles: 1)
Treino de tarefa orientada intensivo com repeticdo do membro superior parético 3
horas por dia, por 2 semanas consecutivas (shaping e task pratice); 2) Restricdo do
membro superior ndo parético por meio de uma luva durante 90% das horas acordado
no periodo do tratamento; 3) Aplicacdo de um conjunto de métodos comportamentais
para reforco de adesdo destinado a transferir os ganhos feitos no ambiente clinico
para o mundo real do paciente (MORRIS et al., 2006).

De acordo com Diniz e Abranches (2003), o protocolo da TCIl determina
primeiramente a restricdo da extremidade superior ndo acometida por meio de um
dispositivo semelhante a uma luva durante 90% do seu dia, para que 0 paciente seja
obrigado a realizar suas atividades de vida diaria com o0 membro afetado pelo AVE,
apoés essa fase, inicia-se o treinamento diario da extremidade plégica ou parética por
aproximadamente 6 horas por dia. O protocolo completo preconiza 14 dias

consecutivos de tratamento.

Na fase aguda do AVE que dura aproximadamente 2 semanas e na fase
subaguda com duracao de até 6 meses (KIRAN, 2012) o uso da TCI é de grande valor,
pois pode prevenir 0 ndo-uso aprendido. Por outro lado Schallert apud Liepert (2000)
assegura que o uso precoce da TCI pode ser prejudicial & recuperagcédo do paciente.
Em relagéo aos pacientes que devem ser submetidos a TClI, existem desacordos entre
alguns estudos, entretanto todos asseguram a grande eficdcia da técnica em
pacientes na fase crénica (LIEPERT, 2000).

Os ultimos estudos demonstram que a TCl € um tratamento potente para
aprimorar a movimentagdo funcional do membro hemiplégico, do individuo com
sequelas de AVE (MILTIMER et al., 1999). Em outro estudo, realizado antes e ap6s o
tratamento com TCI revelou, por meio de ressonancia magnética, mudancas nas
estruturas cerebrais, na regido cinzenta das areas sensorias e motoras do cérebro,
acompanhadas pela melhora da funcdo motora espontanea do membro com
hemiparesia. Também foram identificadas mudancas no hipocampo que é uma
estrutura que se relaciona com o processo de aprendizagem e memoria (GAUTHIER
et al., 2008).

Sobre as maneiras que direcionam para uma melhora funcional do membro
plégico ou parético por meio da TCIl, ambos os autores, Diniz e Abranches (2003) e

Liepert (2000), concordam com duas maneiras possiveis acreditar em uma
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reorganizagao cortical, e outra que explica a superagéo do “n&do uso aprendido”, a qual
se desenvolve nos estagios iniciais pés AVE, caracterizada pelo aprendizado do
paciente em ndo usar o membro superior pela dificuldade de movimenta-lo (DINIZ;
ABRANCHES, 2003; LIEPERT , 2000).

Liepert (2000) acredita que a TCIl pode conduzir a uma neuroplasticidade de
infinitas formas ainda nao definidas, como a formacao de varias conexdes anatbmicas
por meio de brotamentos neuronais; aumento da eficacia sinaptica das conexdes
existentes ou, ainda, ao recrutamento de um grande numero de neurbnios na
inervacdo da extremidade plégica/parética adjacentes aqueles envolvidos antes da

lesao central.

Apls a exposicdo do contexto da TCl o treinamento motor é fonte de
desenvolvimento cerebral, desde que adequadamente realizado, pois pode levar a
neuroplasticidade em &areas motoras e somatossensoriais (DINIZ; ABRANCHES,
2003).

Portanto, os riscos e beneficios da TCI na fase aguda (2 semanas) ainda devem
ser descobertos, enquanto sua eficacia na fase crénica vem sendo comprovada em
todos os estudos realizados (BROL et al., 2009).

Partindo da realidade de que o AVE € uma doenca altamente incidente no
mundo atual, os recentes estudos utilizam esta técnica para esclarecer as possiveis
teorias de recuperacao neuroldgica, possibilitando estender o periodo de recuperacéo
dos pacientes com AVE para estagios cronicos (WOLF et al., 1989; TAUB et al., 1993;
MILTNER et al., 1999; WOLF et al., 2002), muito além dos primeiros 12 meses.
(PARKER et al, 1986; JORGENSEN et al., 1995).

Ha uma estimativa de que pelo menos 50% da populacdo de pacientes com
AVE possam obter melhora funcional utilizando esta técnica (MILTNER et al., 1999).

Para maiores resultados com esta terapia baseia-se nos trés pilares citados por

Morris et al. (2006), sendo um deles a restricdo do membro sadio pela luva..
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2.5.1 LUVA DE RESTRICAO

A restricdo consiste em uma luva utilizada no membro ndo acometido, com o
intuito de que a partir do uso do dispositivo 0 participante lembre-se de usar o braco
mais afetado durante as suas atividades (SOUZA et al., 2012).

A sua utilizacdo é questionada por algumas pesquisas (GIANLORENCO et al.,
2013), entretanto Vaz et al., (2008) defenderam o uso do dispositivo na técnica
argumentando que € essencial para incentivar o participante a usar o membro
parético/plégico durante as atividades, fazendo com que haja uma maior
representacéo cortical, além de melhorar na funcionalidade do membro acometido.

Para confirmar a efetividade das luvas de restricdo, pesquisas foram realizadas
para comparar 0s grupos que realizaram somente a TCI, TCI com tipoia e TCI com as
luvas de restricdo e concluiram que de qualquer forma a técnica é eficaz, mas néo se
compara com os resultados do grupo que utilizou a luva de restricao, pois alegam que
o uso é fundamental para lembrar o participante que ele ndo pode realizar o
movimento com o0 membro ndo parético/plégico (USWATTE et al., 2006).

O dispositivo de restricdo das maos é um dos componentes da técnica, assim
como a luva outros artificios (Shaping, diario para casa e Task Practice) justificam o
sucesso da TCI (DINIZ; ABRANCHES, 2003; MORRIS et al., 2006).

2.5.2 SHAPING

Consiste num treino cuja dificuldade é gradual, de acordo com a capacidade de
cada individuo, possibilitando uma melhor aprendizagem motora (USWATTE et al.,
2006). Para realizacao do shaping, sao selecionadas tarefas que englobam todas as
articulagbes dos membros superiores e permitem o aprimoramento motor dos
individuos acometidos pelo AVE. O shaping é escolhido apdés as avaliacbes
individuais, buscando tarefas que sejam mais adequadas as necessidades de cada
paciente (TAUB et al., 2006).
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2.5.3 TASK PRACTICE (TAREFA PRATICA)

O Task Practice busca a utilizacdo de uma tarefa com pratica, como por
exemplo, alimentacéo, preparar o alimento, etc, durante o tratamento. O task practice
permite que o individuo possa ter uma melhor independéncia nesse tipo de atividade.
Essa tarefa é supervisionada pelos terapeutas durantes as sessdes da TCl e também

serve como tarefa para casa (TAUB et al., 2006).

2.5.4 HOME DIARY (DIARIO DE CASA)

No diario de casa o participante relata as atividades que realizou assim que
deixou o ambiente terapéutico até o proximo dia de terapia. As atividades realizadas
com e sem a luva devem ser anotadas no diario. Com isso, o terapeuta pode controlar
o tempo que o individuo permaneceu com e sem o dispositivo de restricdo e descobre
quais sdo as atividades que o participante tem dificuldade para executar ao sair do
ambiente terapéutico (TAUB et al., 2006).

2.6 TERAPIA ESPELHO (TE)

A técnica de Terapia Espelho (TE) foi iniciada por Ramachandran e Rogers, na
tentativa de diminuir os déficits sensorio-motores e aumentar o processo de
recuperacdo funcional. Atualmente a técnica de terapia espelho (feedback visual
espelhado), é também utilizada para o tratamento de pacientes com dor fantasma
(RAMACHANDRAN; ROGERS, 1992).

No final do século XIX e inicio do século XX, Silas Weir Mitchell, romancista e
neurologista, proporcionou descri¢des inesqueciveis de membros fantasmas ou como
chamou fantasmas sensoriais, de experiéncias com soldados feridos nos campos de
batalha da Guerra Civii (RAMACHANDRAN; BLAKESLEE, 2004). Em 1996,

Ramachandran publicou um livro aprofundando a fisiologia e caracteristicas referentes
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ao membro fantasma e membros paralisados. Neste periodo, Ramachandran relatou
a possibilidade de melhora por meio da TE.

Desde entéo, esta terapia foi descrita por Sathian et al. (2000), por meio de um
relato de caso; Yavuzer et al. (2008) e Grunert-Pluss et al. (2008) publicaram artigos
especificamente referentes a TE apos AVE, sendo que este Ultimo, apresentou

resultados positivos em 52 pacientes.

Para Marcucci e Vandresen (2006), essa terapia € uma técnica que usa um
espelho, verticalmente apoiado sagitalmente no meio de uma caixa retangular. A
técnica sugere que uma rede neural responsavel pelo controle de uma méo em uma
determinada tarefa pode ser utilizada nos movimentos de outra mao, referindo-se a

capacidade de memorizacéo de um procedimento.

O treino mental ou imaginativo tem o propdsito de melhorar a resposta motora,
Marcucci e Vandersen (2006) ainda afirmam que o intuito é reeducar o cérebro atraves
de uma tarefa simples, onde o individuo realiza uma série de movimentos com o brago
saudavel, todos esses movimentos sdo vistos no espelho como se fosse o braco lesio-

nado.

Dessa forma, almeja se “enganar” o cérebro, fazendo com que ele imite os
movimentos do braco lesionado por meio do reflexo do bragco ndo-lesionado no
espelho (RAMACHANDRAN e ROGERS, 1996).

Apbs o estudo de Ramachandran e Rogers em 1996, estudos posteriores se
inspiraram nestes achados utilizando a TE (ALTSCHULER et al., 1999). Muito se
explora sobre a eficacia desta terapia, devido aos bons resultados observados por
meio de estudos clinicos recentes. Dessa forma, sugere-se que a técnica possui um
grande potencial para futuras aplicacdes no campo da neurologia (MACHADO et al.,
2011).

Em estudo piloto placebo-controlado conduzido com 9 pacientes, foi observado
uma recuperacao funcional moderada em 3 pacientes, leve em outros 3, e quase
nenhuma nos ultimos 3 (ALTSCHULER et al., 1999). Em seguida, um nimero de
relatos de caso e series encontraram beneficios para a hemiparesia p6s-AVE.
(SATHIAN et al., 2000; STEVENS e STOYKOV, 2004). Recentemente, outros dois
estudos randomizados e controlados encontraram melhora significativa da
hemiparesia (SUTBEYAZ et al., 2007; YAVUZER et al., 2008).
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Pesquisas sobre TE evidenciam que a técnica tem grandes implica¢des para a
pratica clinica e para nosso entendimento tedrico dos mecanismos de reorganizacao
cerebral apds o AVE. Do ponto de vista clinico, estudos insinuam que esta terapia
pode acelerar a recuperacao funcional de desordens sensoério-motoras, tais como
hemiparesia p6s-AVE ou outra lesdo cerebral (YAVUZER et al., 2008).

Do ponto de vista clinico, os resultados sugerem que a TE pode acelerar a re-
cuperacao de funcdes em pacientes que sofreram AVE e possivelmente outras lesdes
ou danos cerebrais. Sob a perspectiva tedrica, os estudos tém grande importancia
para o entendimento da fungéo cerebral anormal e normal (YAVUZER, 2008).

A fisioterapia neurofuncional, de acordo com Bertoldi et al. (2011), busca a

seletividade de atencéo para promover a aprendizagem motora.

3 CASUISTICA

A cada ano ocorrem no mundo cerca de 5 milhdes de mortes e 15 milhdes de
AVEs que néo levam a o6bito (REIS, 2008). Somente no Brasil conforme os dados do
Ministério da Saude (2012), o numero de vitimas fatais por AVE chegou a quase 100
mil pessoas em 2010, atualmente € a doenca responsavel pela primeira causa de
mortes registradas no pais. Foram realizados no ano de 2011, mais de 179 mil
internacdes por AVE (isquémico e hemorragico), que custaram para o Sistema Unico
de Saude (SUS) cerca de 197,9 milhGes de reais.

4 MATERIAIS E METODOS

O presente estudo de caso foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Paran&a
sob o parecer n® 655369 e respeitou a resolucéo 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude (CNS), sob CAAE 28250614.6.0000.0102.

Para possibilitar a realizagéo do estudo foram selecionados dois pacientes com
déficits motores (direito/esquerdo), com déficit motor unilateral causado por Acidente

Vascular Encefalico.



Esse estudo esta representado na figura 3.

Contato inicial com a Secretaria de
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+ Andlise dos dados

FIGURA 3 - FLUXOGRAMA DO ESTUDO.
FONTE: OS AUTORES.

4.1 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

4.1.1 CRITERIOS DE INCLUSAO
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Interesse em participar da pesquisa, ter idade maior ou igual a 40 anos, apresentar
diagnéstico clinico de Acidente Vascular Encefalico apds 6 meses até trés anos de
lesdo, assinatura prévia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(FIGURA 4), apresentar bom estado cognitivo aferido por meio do Mini-Exame do
Estado Mental, com pontuacdo minima de 24 pontos para individuos com
escolaridade superior a 9 anos de estudo e 17 pontos para menor escolaridade,
hemiparesia persistente levando a funcdo motora reduzida do membro superior,
movimentacgdo ativa de no minimo 10° para flexdo/extensao de punho, movimentagéo
ativa de no minimo 10° para aduc¢éo/abducédo do polegar, flexdo/extensao de pelo

menos dois outros dedos das articulacdes metacarpofalangeanas.

FIGURA 4 — ASSINATURA DO TCLE
FONTE: OS AUTORES.

4.1.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Ter tempo de lesdo menor que 6 meses e maior que 3 anos, idade inferior a 40
anos e ndo comparecer a mais de 2 atendimento nas datas agendadas.

4.2 AVALIACAO
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Na avaliacdo inicial foi realizada uma anamnese, além da aplicagdo dos
instrumentos de avaliagdo: Mini Exame do Estado Mental (MEEM), indice de Barthel,
Motor Activity Log (MAL), Escala de Fugl-Meyer (EFM), Perfil de Atividade Humana
(PAH) e o Instrumento de Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial da Saude
abreviado — World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-bref).

Os pacientes que respeitavam as pontuacdes minimas exigidas (MEEM = 17
pontos para individuos com menor escolaridade (FOLSTEIN et al. 1975); Para a TCI:
Motor Activity Log = ou inferior a 2,5 (PEREIRA et al. 2012) por cada instrumento e
estavam dentro dos critérios de inclusdo e exclusédo estabelecidos estavam aptos a

participar das intervencoes.

4.3 ANAMNESE E INSTRUMENTOS DE AVALIACAO UTILIZADOS

4.3.1 ANAMNESE

Foram coletadas informacfes soécio demogréficas, com intuito de trazer
elementos estruturados para analise dos resultados além de questdes como idade,
sexo, peso corporal, estatura, uso de medicamentos, presenca de doencas prévias,

datas da ocorréncia do AVE, entre outras informacdes.

4.3.2 MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

O Mini Exame do Estado Mental (FOLSTEIN et al., 1975) fornece informacfes
sobre diferentes parametros cognitivos, contendo questbes agrupadas em sete
categorias, cada uma delas planejada com o objetivo de avaliar fungdes cognitivas
especificas como a orientacdo temporal (5 pontos), orientagdo espacial (5 pontos),
registro de trés palavras (3 pontos), atencéo e céalculo (5 pontos), recordacédo das trés
palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1 ponto).
A pontuacdo minima de 24 pontos para individuos com escolaridade superior a 9 anos

de estudo e 17 pontos para menor escolaridade (ANEXO 1).
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4.3.3 ESCALA DE FUGL-MEYER (EFM)

Esta escala foi desenvolvida e introduzida em 1975, sendo essa a primeiro
instrumento quantitativo para mensurag¢ao sensorio-motora da recuperagdo do AVE.
A EFM é um sistema de pontuacdo numérica acumulativa que avalia seis aspectos do
paciente: a amplitude de movimento, dor, sensibilidade, funcdo motora da
extremidade superior e inferior e equilibrio, além da coordenacdo e velocidade,
totalizando 226 pontos, quanto menor a pontuagcdo maior o comprometimento do
individuo (MAKI et al., 2006) (ANEXO 2).

4.3.4 MOTOR ACTIVITY LOG (MAL)

Trata-se de um instrumento especifico para individuos com histéria de AVE que
contém 30 itens (MAL-30) que abordam o uso do membro superior (MS) mais afetado
em atividades comuns e importantes do dia a dia. A MAL devem ser aplicadas sob a
forma de entrevista, que pode ser realizada com o individuo ou com o seu cuidador e
englobam duas escalas ordinais, com seis pontos em cada, para a graduacado das
atividades: uma relacionada a quantidade de uso e outra a qualidade do uso. A MAL
tem o formato de entrevista semiestruturada, na qual os individuos sao requisitados a
avaliar o uso real do MS mais afetado em atividades manuais, dentro do seu contexto
de vida e quanto menor a sua pontuacdo, maior sera 0 comprometimento motor
(SALIBA, 2011). (ANEXO 3).

4.3.5 WORLD HEALTH ORGANIZATION OF LIFE (WHOQOL-BREF)
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O WHOQOL - bref consta de 26 questdes, sendo duas questdes gerais de
qualidade de vida e as demais 24 representam cada uma das 24 facetas que
compdem o instrumento original, quanto menor a pontuacao do sujeito, menor € sua
qualidade de vida (FLEK et al., 2000). (ANEXO 4).

4.3.6 INDICE DE BARTHEL (IB)

O indice de Barthel é um instrumento amplamente usado no mundo para a
avaliacdo da independéncia funcional e mobilidade. Pertence ao campo de avaliagéo
das atividades da vida diaria (AVDs) e mede a independéncia funcional no cuidado
pessoal, mobilidade, locomocéo e elimina¢gdes. Cada item é pontuado de acordo com
o desempenho do paciente em realizar tarefas de forma independente, com alguma
ajuda ou de forma dependente. Uma pontuacao geral é formada atribuindo-se pontos
em cada categoria, a depender do tempo e da assisténcia necessaria a cada paciente.
A pontuacao varia de 0 a 100, em intervalos de cinco pontos, e as pontuacées mais
elevadas indicam maior independéncia (MINOSSO et al., 2010). (ANEXO 5).

4.3.7 PERFIL DA ATIVIDADE HUMANA - PAH

Esse instrumento é utilizado na avaliacdo de pessoas saudaveis ou com algum
comprometimento. Os itens sdo dispostos de acordo com o custo energético que cada
atividade demanda, sendo as de numeracdo mais alta as que possuem numeracgao
mais alta, e de gasto energético mais baixo as com menor numeracgao. O instrumento
dispdes de trés respostas: “ainda fago”, “parei de fazer” ou “nunca fiz”, sendo a
resposta nunca fiz, ndo computada, sendo a classificacdo: <53 desabilitado (inativo),

53 a 74 moderadamente ativo, >74 ativo (SOUZA et al., 2006) (ANEXO 6).

4.4 ESTUDO PILOTO
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Para fiel conducdo da pesquisa, treino de metodologias e ajustes na
organizacao, foi realizado um estudo piloto com dois participantes, ou seja, uma coleta
de dados prévia com outros sujeitos, cujo objetivo foi de treinar os pesquisadores

guanto as técnicas e aplicacao dos instrumentos (FIGURA 5).

Os participantes do estudo piloto também assinaram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, e tiveram 0 mesmo numero de sessfes que 0S

sujeitos desta pesquisa, tanto na Terapia de Contensao Induzida, quanto na Terapia

Espelho.

FIGURA 5 - ESTUDO PILOTO
FONTE: OS AUTORES.

4.5 INTERVENCOES COM TERAPIA DE CONTENSAO INDUZIDA

Para participar da terapia, 0 paciente assinou um contrato de
comprometimento, que € rotina da TCl (FIGURA 6), no qual o individuo se
compromete a utilizar somente o0 membro superior afetado por 90% do seu dia,
fazendo uso de uma luva (FIGURA 7) de contensdo no membro superior saudavel
fornecida pelos terapeutas, que deveria ser retirada apenas para atividades de higiene
e dormir ou que colocassem a seguranca em risco.

A luva foi confeccionada a partir de tecido de couro, tela de algodao, velcro e

linha.




FIGURA 6 — ASSINATURA DO CONTRATO DE COMPROMETIMENTO

FONTE: OS AUTORES.

FIGURA 7 — LUVA DE CONTENSAO
FONTE: OS AUTORES.

—
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Além disso, a cuidadora precisou descrever em um diario que foi fornecido

pelos terapeutas todas as atividades realizadas em casa, com e sem as luvas, além

da anotacdo dos horarios em que colocou e retirou a luva. O diario de casa (home

diary) (ANEXO 7) possibilitou aos terapeutas acompanhar a aderéncia do participante

ao protocolo de tratamento fora do ambiente de terapia (FIGURA 8).

Contensao_ !l
| '
Induzida \Ih

Mome:

Diario para Casa

Data: _/ /. Dia de Tratamento:

Indique os horérios que colocou e retirou a luva (Mesme gue mais de uma vez

ao dia).

Colocou
aluva

Retirou a
luva

Exemplo:
0500

Exemplo:
19200

Descreva as atividades que realizou COM a
luva durante o dia. eemplo: aczndera huz, comer, stc.
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FIGURA 8 — DIARIO ENTREGUE AO PARTICPANTE
FONTE: OS AUTORES.

Tanto o paciente quanto a cuidadora foram orientados sobre a importancia da
pratica das tarefas a serem realizadas em casa com a luva e a precisao ao preencher
o diario, para que ndo houvesse duvidas quanto a evolugdo do tratamento.

A tarefa de casa (home practice) serviu como auxilio terapéutico fora do
ambiente de terapia pois auxiliou o participante a utilizar o membro superior afetado
enguanto estivesse em casa. Estas tarefas eram selecionada pelos pesquisadores de
acordo com as atividades que o participante apresentava menor pontuacao na escala
MAL, desde que pudessem ser realizadas de forma independente.

O paciente que recebeu a TCI, além de ficar com a luva de contencdo 90% do
dia foi submetido a 14 sessdes (dias uteis), com duracdo de 3 horas, 0 protocolo
utilizado durante a terapia contemplou em um primeiro momento a afericdo da pressao
arterial e frequéncia cardiaca, logo apés, foram realizados alongamentos para 0s
membros superiores (FIGURA 9), seguidos do Shaping, Task Practice e avaliacao
diaria da Escala MAL (qualidade).
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FIGURA 9 — EXEMPLO DE ALONGAMENTO PARA MEMBRO SUPERIOR
FONTE: OS AUTORES.

Todas as segundas-feiras a MAL (qualidade) foi aplicada integralmente, nos
dias seguintes foi alternada entre os 15 primeiros e os 15 segundos itens. O treino da
terapia foi focado na realizagdo de tarefas funcionais repetitivas recrutadas da lista do
Shaping disponibilizada pela Universidade do Alabama e selecionadas de acordo com
as atividades que o paciente obteve menor pontuacao na escala MAL no pré-teste.

Cada tarefa consistiu em um maximo de 10 repeticdes diarias e ndo podiam
ultrapassar 45 segundos cada repeticdo. Dentre as tarefas, podemos citar o encaixe
de cones, amarrar cadarcos, atividades de recorte com varios tipos de tesoura, virar
cartas, treino da assinatura (FIGURA 10) entre outras atividades que apresentaram
déficit na escala MAL durante o pré-teste. Se o tempo de repeticdo fosse maior que o
estipulado pelos terapeutas, outra tarefa poderia ser selecionada do banco de tarefas
gue melhor se adaptassem ao paciente. Durante a realizacéo do shaping, o paciente
recebeu dos terapeutas um feedback positivo, de forma que fosse possivel motivar o

paciente ao melhor desempenho possivel de cada tarefa.




36

FIGURA 10 — ALGUMAS DAS TAREFAS REALIZADAS DURANTE O SHAPING. A) ENCAIXE DE
CONES. B) TREINO DA ASSINATURA. C) VIRAR CARTAS. D) CORTE COM DIFERENTES
TESOURAS.

FONTE: OS AUTORES.

A utilizacdo de tarefa préatica (Task Practice) também foi adotada. O task
practice escolhido pelos terapeutas foi um lanche, ja que o paciente iniciava a terapia
as 8 horas da manha. O paciente tinha que preparar o proprio lanche, além de arrumar

e limpar a mesa onde a tarefa foi realizada (FIGURA 11).

. \C
FIGURA 11 — TASK PRACTICE (ARRUMAR A MESA, PREPARAR O LACHE E LIMPAR A

SUPERFICIE)
FONTE: OS AUTORES.

Ao término do protocolo de tratamento o participante recebeu um feedback
guanto ao seu desempenho e evolucdo durante as intervencdes, além disso, foram
sugeridas ao participante algumas atividades inseridas em uma lista com breve

descrigcéo, as quais deveriam ser realizadas entre 2 ou 3 tarefas por dia.
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4.6 INTERVENCOES COM TERAPIA ESPELHO

No primeiro encontro foi deixado claro ao paciente participante e ao cuidador
que era necessario durante as sessdes o0 maximo de concentragdo para que fosse

possivel obter efeitos.

A caixa espelho foi confeccionada pelos pesquisadores (medida 50x35 cm),
tendo como materiais papeldo, um espelho cortado na medida citada, cola especial e
uma pelicula protetora para o evitar acidentes (FIGURA 12).

FIGURA 12 — FASES DE CONFECCAO DA CAIXA ESPELHO. A) FASE INICIAL DA CONFECCAO.
B) FASE INTERMEDIARIA DA CONFECCAO. C) FASE FINAL DA CONFECCAO.
FONTE: OS AUTORES.

A Terapia Espelho foi administrada 3 dias na semana, durante 4 semanas, com
duracdo de 50 minutos cada sessdo. O protocolo utilizado durante a terapia
contemplou em um primeiro momento a afericdo da pressdo arterial e frequéncia
cardiaca, logo apdés, alongamentos passivos para o membro superior foram realizados
exercicios funcionais repetidamente em frente a uma caixa espelho. O membro

superior plégico era mantido dentro da caixa e 0 membro superior saudavel executava
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0s movimentos em frente ao espelho (FIGURA 13), com o objetivo de “enganar” o
cérebro como se 0s movimentos corretos visualizados no espelho fossem do membro

plégico.

Em todos os atendimentos era solicitado ao paciente que se concentrasse 0
maximo possivel para que a Terapia tivesse efeito. Era notavel que ao realizar os
movimentos em frente ao espelho, o paciente demonstrava sensacéo de confusao, ou
seja, acreditava que o membro plégico era o que aparecia saudavel no reflexo do

espelho.

FIGURA 13 — EXERCICIOS NO ESPELHO
FONTE: OS AUTORES.

Foram realizados exercicios de amplitude de movimento, como flexdo e
extensdo de punho e dedos, além de atividades motoras grossas e finas como encaixe

de cones, alternancia dos dedos, etc.
5 RESULTADOS

A idade dos sujeitos foi de 58 (paciente 1) e 62 anos (paciente 2), ambos do
sexo masculino. O estudo foi realizado no Centro Municipal de Diagndsticos “Hospital

Jodo Paulo II” em Paranagua-PR.
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5.1 CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES

Participante 1 (P1) — TCI:

Sujeito 1 sexo masculino, 58 anos de idade, 1° grau incompleto, pintor,
hipertenso (fazia uso de medicagéo para controle), sofreu um Acidente Vascular
Encefalico 13 meses antes do inicio da pesquisa, resultando em hemiparesia a direita
e nao recebia outras terapias durante a aplicacdo dos procedimentos da pesquisa.
Apresentava diminuicdo da fungdo para realizar as atividades motoras finas, além de
incoordenacdo motora. Houve variacdo da pressao arterial inicial em alguns dias do
tratamento porém o paciente ndo relatou nenhuma intercorréncia durante o processo
de aplicacdo do projeto. Na figura 14 apresentamos um fluxograma de acordo com a
Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (NORMA,;
BUCHALLA, 2005)

P1
Queixa Principal Dificuldade
de movimentar membro
superior direito
Restrigdes
AVE
Atividades \1
- Dificuldade em realizar Participacéo
movimentos finos com a méo bificuldad i
= d440). - Dificuldade em realizar
Estrutura e Func¢édo Corporal ( ) atividades artesanais
- Cérebro (s1100) - Tem dificuldades em realizar (pintura) (d9203)
atividades com membro superior o
-Membro superior (s730) (d449). - Impossibilidade de voltar
a ocupacao prévia (d8502)
-Hemiparesia (b7302) - Dificuldade para escrever
- Diminui¢é@o de ADM (b7101) -Levantar e transportar objetos
(d170).

Fatores Ambientais: Faz uso de medicamentos (e1101)

FIGURA 14 — CARACTERIZACAO DO P1 DE ACORDO COM A CIF
FONTE: OS AUTORES.

Participante 2 (P2) — TE:
Sujeito 2, sexo masculino, 62 anos de idade, agitado, sofreu um Acidente
Vascular Enceféalico 6 meses antes do inicio da pesquisa, resultando em hemiplegia a

esquerda.
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Apresentava perda da funcdo motora do membro superior plégico, diminui¢éo
severa da amplitude de movimento passiva, queixava se de dor intensa no membro
parético e fazia uso de dispositivo auxiliar de marcha (bengala unilateral). Sinais Vitais
estaveis durante os atendimentos. Na figura 15 apresentamos um fluxograma de

acordo com a CIF.

P2
Queixa Principal Dificuldade
de movimentar membro Restrics
superior direito - AVE estricoes
Atividades

Participacéo

Estrutura e Fungao Corporal - Dificuldade em realizar

movimentos finos com a - Diminuicéo das atividades
- Cérebro (s1100) mao (d440) de lazer (d9202)
- Membro superior (s730) - Tem dificuldades em
realizar atividades com
-Hemiplegia esquerdo (b7302) membro superior (d449)
-Hipertonia (b735)
- Diminuic&o de ADM (b7101) £

- Dor no membro superior afetado
(h28014)

Fatores Ambientais
- Faz uso de medicamentos (e1101)
- Faz uso de bengala para locomocéo (e1201)

FIGURA 15 — CARACTERIZACAO DO P2 DE ACORDO COM A CIF.
FONTE: OS AUTORES.

5.2 Resultados dos instrumentos aplicados ao P1 (TABELA 1)

No periodo da avaliagéo inicial, foi aplicado ao P1 o Mini Exame do Estado
Mental, um dos pré-requisitos para participacdo na terapia. A pontuacao obtida neste
teste foi de 20 pontos.

Na avaliagdo de Fugl-Meyer o P1 teve como pontuacdo 44 pontos no pré-teste

e 55 pontos no pos-teste, apresentando uma melhora de 25%em relagcéo ao pré-teste.
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No pré-teste também foi aplicado a escala MAL-QL (qualidade) e MAL-QT
(quantidade), tendo pontuado 2.24 e 2.37 pontos respectivamente, sendo 2.5 pontos
a pontuacao maxima para ser admitido neste estudo.

Com relacdo a qualidade de vida também avaliada pelos pesquisadores, foi
utilizado o instrumento da Organizagcdo Mundial da Saude, o Whoqgol-bref, que
aplicado ao P1 teve um escore de 59.5 na pré e 85.2 na pés-intervencao. Além destes
instrumentos os pesquisadores ainda aplicaram o indice de Barthel que explana
acerca das Atividades de Vida Diaria do paciente, tendo o P1 pontuado 70 pontos no
pré-teste. No pés-teste, o resultado foi ainda melhor, atingindo um total de 85 pontos
no escore total.

O P1 ainda foi submetido ao instrumento do Perfil da Atividade Humana (PAH),
tendo o obtido 24 pontos na pré-intervencéo e 53 pontos pds-intervencdo, em ambos
os momentos P1 foi classificado como desabilitado/inativo na pré-intervencéo e como

moderadamente ativo na pos-intervencéo.

TABELA 1 - ESCORES OBTIDOS NA PRE E POS-INTERVENGCAO DO P1

MEEM FM-MS MAL-QL MAL-QT Whoqol 1B PAH
Pré 20 44 2.24 2.37 59.5 70 24
Po6s 25 55 5.03 5 85.2 85 53

FONTE: OS AUTORES.

5.3 Resultados dos instrumentos aplicados ao P2 (TABELA 2)

O P2 também foi submetido ao protocolo da pré-intervencao, tendo pontuado
no MEEM 21 pontos.

Na FM pré-teste o P2 pontuou 3 pontos, na pdés-intervencdo ndo houve
alteracéo no escore, ndo apresentando melhora das func¢des avaliadas pela escala. O
P2 obteve a mesma pontuacdo na pré e pos-intervencdo, ambos abaixo do escore
minimo para independéncia, sendo classificado como comprometimento motor severo
(MAKI et al., 2006).

A pontuacéo obtiva pelo paciente que recebeu Terapia Espelho nos escores da
MAL (qualidade) e MAL (quantidade) no pré-teste foram de 0.0 e 0.0 respectivamente,

onde no poés-teste ndo houve mudancgas nos escores pontuados anteriormente.
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No instrumento Whoqol-bref o P2 obteve 35.8 na pré-intervencao e 33.2 na

pés-intervencao.

Em relacdo ao PAH, o P2 obteve 6 pontos na pré e 7 pontos pés-intervencao,

0 que é considerado desabilitado/inativo, de acordo com o instrumento.

TABELA 2 — ESCORES OBTIDOS NA PRE E POS-INTERVENGAO DO P2

MEEM FM-MS MAL-QL MAL-QT Whoqol 1B PAH
Pré 21 3 0.0 0.0 35.8 35 6
Pés 21 3 0.0 0.0 33.2 35 7

FONTE: AUTORES.

6 DISCUSSAO

O escores obtido no MEEM pelos dois pacientes est4d de acordo com o0s
referenciais expostos pelo instrumento, onde justifica-se 20 pontos para analfabetos
ou individuos com menor escolaridade.

Os valores apresentados na escala de Fugl-Meyer significaram um aumento de
17,5% em relacéo a pré-intervencao para o P1. O valor da pés-intervencédo do P1 de
55 pontos aproximou se do encontrado no estudo de Marumoto et al. (2013), o qual
atingiu 52 pontos apds a intervencao.

Na escala MAL os resultados poés-intervencdo mostraram que o paciente TCI
obteve uma melhora de 136.61% (5.03) na MAL-QL e 110.97% (5.0) na MAL-QT em
relacdo ao pré-teste. No estudo de Marumoto e colaboradores (2013), foram
selecionaram 14 individuos com idade ente 21-74 anos para receber a TCI, onde os
participantes foram avaliados pela escala MAL e também obtiveram mais que 100%
de melhora na pos-intervengéo.

O paciente que recebeu a TE ndo obteve mudancas em relacdo a pré-
intervencdo, sendo 0.0 na MAL-QL e 0.0 na MAL-QT tanto na pré quanto na pos-
intervencao. O fato do paciente que recebeu a terapia espelho nao ter obtido melhoras

na escala MAL QT e QL em relacéo ao pré-teste, talvez se dé ao fato do membro



43

superior esquerdo ser plégico, além disso, cada individuo tem um tempo de
recuperacéo individual, quantidade de neurdnios e conexdes que cada individuo tem.

Vale ressaltar que a terapia possibilitou ao P1 um aumento na qualidade de
vida, avaliada pelo Whoqol-bref de 43.92%. O P2 que recebeu Terapia Espelho
apresentou uma queda nos escores do Whoqol-bref de 7.26%, provavelmente pela
influéncia psicossocial que a hemiplegia pode proporcionar. A pesquisa conduzida por
Gupta et al. (2008), concluiu que em todos os dominios avaliados pelo Whoqol sédo
afetados e que estes necessitam de intervencdo com um programa adequado de
reabilitacdo. Além da influéncia da hemiplegia, a dor pode ter sido outro fator limitante
e determinante para a queda nos escores do instrumento de avaliacdo da qualidade

de vida.

O escore total do indice de Barthel acima de 60 indica que o paciente é capaz
de viver independente, como no caso do P1 que somou 70 pontos na pré-intervencao
e 85 pontos pos-intervencéo, caracterizando um aumento de 21.43%. Ja o P2 obteve
apenas 35.8 pontos na pré e 33.2 na pos-intervencdo, indicando dependéncia.
Durante as intervenc¢des da TCI houve uma intercorréncia, o local onde estava sendo
realizada a coleta passou por obras emergenciais, impossibilitando que as
intervencdes ocorressem naguele determinado periodo, portanto a terapia precisou
de um intervalo de 2 semanas até o seu prosseguimento. Até o momento da
interrupg&o haviam sido realizadas 7 sessdes.

Os escores da TE foram bem abaixo do esperado, o fato do paciente ser
hemiplégico limitou bastante as atividades desenvolvidas para a terapia, no entanto,
0 paciente relatava que confundia-se ao ver o movimento no espelho e acreditava que
o membro plégico era quem realiza os movimentos. Para Machado et al. (2011), os
mecanismos neurofisiolégicos que resultam da TE, ndo estdo claros, porém séo

relacionados aos efeitos do feedback visual em areas corticais sensoério-motoras.

Por esse pressuposto, acredita-se que se a terapia fosse prolongada por mais
um certo periodo de tempo, poderiam haver resultados positivos. Esse resultado pode
ser justificado pelo fato que em idosos ha dificuldade na neuroplasticidade o que
dificulta ainda mais recuperacgdo funcional, ja que na hemiplegia os déficits sdo mais
graves (TEIXEIRA, 2008).

A TCI promoveu no P1 melhora da funcionalidade do membro superior parético,

que apresentava grandes déficits nas fungbes motoras grossas e finas, além disso,
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pode-se dizer que houve um aumento significativo em todos o0s instrumentos

utilizados.

O protocolo desta terapia utilizou de recursos como o treino da tarefa com
orientacao intensiva e com repeticdo do membro superior mais acometido 3 horas por
dia, por 2 semanas consecutivas (shaping e task pratice). Além disso, uma luva de
contenséo foi fornecida pelos pesquisadores para que o0 membro superior afetado
fosse estimulado por 90% das horas em que estiver acordado durante o periodo de
tratamento. O participante também recebeu um diario de anotacdes e uma lista de
tarefas, para que executasse no ambiente real as atividades treinadas no ambiente
terapéutico. Esses itens corroboram com Morris (2006) que definem os 3 pilares da
TCI supracitados neste estudo, como sendo fundamentais para uma reabilitacdo

efetiva com a restricdo do movimento.

7 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo aponta que a reabilitacdo com a técnica de TCI nos parametros
selecionados e descritos neste estudo pode alcancar melhora da funcdo motora do
membro superior que apresentava déficits neuroldgicos decorrentes do AVE do
paciente participante. Este estudo ainda sugere que a TE nos parametros aplicados
ndo foi eficaz na funcionalidade do membro superior plégico acometido do
participante.

Por se tratar de apenas um estudo de caso com cada terapia, sugere-se que
mais estudos sejam realizados para dar sequéncia a investigacado dessas terapias na
funcionalidade de pacientes com hemiplegia/hemiparesia decorrentes do AVE.
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Objetivo. Verificar os efeitos da Terapia de Contensédo Induzida (TCI) e Terapia Espelho (TE)
em individuos p6s Acidente Vascular Cerebral (AVC). Método. Relato de 2 casos do sexo
masculino participante 1(P1) e participante 2(P2), avaliados pré e pds intervencéo pelas escalas
Motor Activity Log, Fugl-Meyer, Perfil da Atividade Humana, indice de Barthel e World
Health Organization Qualityof Life. As intervencdes com TCI ocorreram durante 3 horas por
dia, por 14 dias e a TE 3 sessGes na semana, com duracdo de 50 minutos, durante 4 semanas. O
protocolo foi composto por atividades motoras grossas, finas e exercicios de amplitude de
movimento. Resultados. A TClI promoveu melhora nas dimensdes avaliadas no P1, a
pontuacdo do Whoqol-bref cresceu de 59,5 para 85.2 pontos, o IB foi de 70 para 85 pontos, 0
PAH de 24 para 53 pontos e 0 aumento expressivo na escala MAL quantidade (QT) e qualidade
(QL) de 110.97% e 136.61% respectivamente. A TE ndo promoveu ganhos significativos no
P2, permanecendo com porcentagens iguais ou abaixo da pré-intervencdo. Conclusédo. A TCI
mostrou ser uma abordagem eficaz de reabilitacdo do P1. Por outro lado, a TE, neste estudo,

ndo foi eficaz para o P2.

Unitermos: Acidente Vascular Encefalico, Fisioterapia, Reabilitacdo, Hemiparesia

Abstract
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Objective. To verify the effects of Constraint-Induced Movement Therapy (Cl or CIMT) and
Mirror Therapy (MT) in patients after cerebrovascular accident. Method. Two male cases
reported; participant 1(P1) and participant 2(P2), evaluated pre and post-intervention according
to the following scales: Motor Activity Log, Fugl-Meyer, Human Activity Profile, Barthel
Index and World Health Organization Quality of Life. Interventions with TCI occurred 3 hours
a day for 14 days, and with TE, there were 3 sessions of 50 minutes a week, for 4 weeks. The
protocol was composed of gross and fine motor activities, as well as range of motion exercises.
Results. Cl promoted improvement of the dimensions evaluated in P1: the score of the Whoqol-
bref increased from 59.5 to 85.2 points, the BI from 70 to 85 points, the HAP from 23 to 53
points, and there was significant increase in the scale MAL quantity (QT) and quality (QL) of
110.97% and 136.61%, respectively. MT did not promote significant improvement in P2, since
the values remained the same or even below the ones shown pre-intervention. Conclusion. ClI
proved to be an effective approach of rehabilitation to P1. On the other hand, in this study TE
was not effective to P2.

Keywords: Stroke, Physiotherapy, Rehabilitation, Hemiparesis.
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Introducéo

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) foi responsavel por 5,7 milhGes de Obitos no
mundo em 2005, sendo mais atingida a populacdo de adultos de meia idade e idosos, sendo a
segunda principal causa de mortel.

Algumas das principais alteracdes funcionais causadas pelo AVC sdo sensorio-motoras,
do sistema musculoesquelético, perceptuais e cognitivas. Para uma melhor reabilitacdo, o
individuo necessita de uma equipe multiprofissional que atue nos diferentes graus de cuidados?.
Neste estudo em especial com técnicas atuais de intervencdo da Fisioterapia Neurofuncional.

A Terapia de Contensdo Induzida (TCI) é uma técnica terapéutica que tem como
objetivo estimular intensivamente o uso do membro superior parético com o auxilio de uma
restricdo no membro ndo parético3. Esta terapia tem como fundamento a exploracdo dos
movimentos do membro superior parético a fim de favorecer o aprendizado motor, além disso,
essa técnica tem como caracteristica a insercao precoce dos pacientes em atividades funcionais
e cotidianas que estimulem o uso deste membro superior parético *°.

Esta terapia depende de 3 principios ou intervencdes que em conjunto, formam a TCI,
sdo eles: 1) Treino de tarefa orientada intensivo com repeticdo do membro superior parético 3
horas por dia, por 2 semanas consecutivas (shaping e taskpratice); 2) Restricdo do membro
superior ndo parético por meio de uma luva durante 90% das horas acordado no periodo do
tratamento; 3) Aplicacdo de um conjunto de métodos comportamentais para reforco de adesdo
destinado a transferir os ganhos feitos no ambiente clinico para o mundo real do paciente .

A TCI serve para incentivar o paciente com sequela de AVC a realizar suas atividades
funcionais de vida diaria’. O treinamento repetitivo e sustentado do membro parético parece

promover a reorganizagdo do controle neural®,
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Estudos de neuroimagem e estimulagdo magnética transcraniana tém mostrado que a
TCI produz um controle motor que aumenta a area cortical envolvendo a inervacdo do
movimento do membro superior parético®.

Esta terapia pode conduzir a uma neuroplasticidade de infinitas formas ainda néo
definidas, como: a formacdo de varias conexfes anatdmicas por meio de brotamentos
neuronais; aumento da eficacia sinaptica das conexdes existentes ou, ainda, no recrutamento de
um grande numero de neurbnios na inervacdo da extremidade parética adjacentes aqueles
envolvidos antes da les&o™°.

A relacdo da neuroplasticidade com a TCI, no que diz respeito ao uso da extremidade
superior afetada pds AVC se da devido a reorganizacao cortical, a qual ocorre pela repeticdo de
determinada tarefa’. Na TCI o uso excessivo do membro superior parético conduz para uma
maior representagdo desta parte do corpo no cortex cerebral’.

Acredita-se que com o encorajamento em desenvolver as tarefas exigidas pela TCI com
0 membro afetado, ocorra um recrutamento de grandes nimeros de neurdnios adjacentes a lesdo
atuando nos musculos paréticos’.

Outra estratégia da Fisioterapia na reabilitacdo de pacientes pds AVC é a utilizacdo da
Terapia Espelho (TE)!. A TE é uma técnica que faz uso de um espelho posicionado
verticalmente apoiado ao centro de uma caixa retangular para promover ao paciente um
feedback visual do membro parético gerando a sensagdo de dois membros moveis!. Esta
técnica sugere que uma rede neural responsavel pelo controle de uma mao em uma tarefa pode
ser utilizada nos movimentos da méo oposta, 0 que se refere a capacidade que o cérebro tem de
memorizacio de um procedimento®?,

A caixa de espelho tem como objetivo viabilizar a restauracdo do controle motor do

membro superior afetado por meio de movimentos sequenciais realizados com o membro



58

superior saudavel a frente do espelho, além disso, a imagem refletida no espelho possibilita ao
paciente a sensacio de que ambos 0s membros estdo saudaveis'®,

Uma das possibilidades de efetividade da TE € que ela ao direcionar a atencéo seletiva
do paciente com AVC promova a aprendizagem motora,

A TE preconiza que devido a capacidade de memorizacdo é possivel com treinos
mentais restabelecer o controle manual em determinada atividade funcional2,

Estudos apontam que a recuperacdo funcional com TE pode acelerar a recuperagédo
funcional das disfungdes sensério-motoras como, por exemplo, a hemiparesia ou ainda outra
lesdo cerebral®®.

A Fisioterapia Neurofuncional por meio TCl e TE busca estimular a plasticidade

cerebral de pacientes pés AVC’

OBJETIVOS

Verificar os efeitos das terapias de contensdo induzida e terapia espelho na

funcionalidade de membros superiores de pacientes hemiparéticos/hemiplégicos p6s AVC.

METODO

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parané sob o parecer n® 655369 e
CAAE 28250614.6.0000.0102. Para possibilitar a realizagéo do estudo foram selecionados dois
pacientes com déficits motores em membros superiores causado por AVC. A idade dos sujeitos
foi de 58 (paciente 1) e 62 anos (paciente 2), ambos do sexo masculino. Ambos os estudos de

casos foram realizados no Centro Municipal de Diagnosticos no litoral do Parana.



59

Foram critérios de inclusdo: interesse em participar da pesquisa; ter idade superior ou
igual a 40 anos de acordo com a realidade do local onde foi realizada a pesquisa; tempo de leséo
superior ha 6 meses e inferior ha 3 anos; assinatura prévia do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE); possuir bom estado cognitivo com pontua¢do minima de 17 pontos para
individuos com menor escolaridade aferido por meio do Mini Exame do Estado Mental
(MEEM)®; para a TCI, respeitar a pontuacio minima exigida pela MAL com pontuacéo igual
ou inferior a 2,5%"; apresentar hemiparesia ou hemiplegia.

Como critério de exclusdo, ndo comparecer a mais de 2 atendimentos nas datas

agendadas.

Procedimentos

Na avaliacdo pré-intervencdo foi realizada uma anamnese, além dos instrumentos de
avaliacdo: Mini Exame do Estado Mental (MEEM), indice de Barthel, Motor Activity Log
(MAL)® que contém 30 itens (qualidade e quantidade de movimento) que abordam o uso do
membro superior mais afetado em atividades comuns e importantes do dia a dia, Escala de Fugl-
Meyer (EFM)! mensuracio baseada no exame neuroldgico e na atividade sensério-motora de
membros superiores e inferiores, que identifica atividades seletivas e padrBes sinérgicos de
pacientes que sofreram AVC, Perfil de Atividade Humana (PAH)? estruturado para ser
utilizado na avaliacdo do nivel funcional e de atividade fisica, tanto para individuos saudaveis,
em qualquer faixa etaria, quanto para aqueles com algum grau de disfuncéo, e o Instrumento de
Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial da Saude abreviado — World Health Organization
Quality of Life (WHOQOL-bref)?! consta em 26 questdes, sendo duas questdes gerais de
qualidade de vida e as demais 24 representam cada uma das 24 facetas que compdem o

instrumento original.
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Intervencédo com Terapia de Contensdo Induzida

Para participar da terapia, 0 paciente assinou um contrato de comprometimento, que faz
parte do pacote de transferéncia TCI, onde o individuo se compromete a utilizar somente o
membro superior afetado por 90% do seu dia, fazendo uso de uma luva (FIGURA 1) de
contensdo no membro superior saudavel fornecida pelos terapeutas, que deveria ser retirada
apenas para atividades de higiene, para dormir ou quando a seguranca do paciente estava em
perigo. Além disso, a cuidadora descreveu em um diario que foi fornecido pelos terapeutas
todas as atividades realizadas em casa, com e sem as luvas, além da anotacdo dos horarios em
que colocou e retirou a luva. O diario de casa (home diary) possibilitou aos terapeutas
acompanhar a aderéncia do participante ao protocolo de tratamento fora do ambiente de terapia.
Tanto o paciente quanto a cuidadora foram orientados sobre a importancia da pratica das tarefas
a serem realizadas em casa com a luva e a precisdo ao preencher o diario, para que nao houvesse
duvidas quanto a evolucdo do tratamento. A tarefa de casa (home practice) serviu como auxilio
terapéutico fora do ambiente de terapia pois auxiliou o participante a utilizar o membro superior
afetado enquanto estivesse em casa. Estas atividades eram selecionadas pelos pesquisadores de
acordo com as atividades que o participante apresentava menor pontuacdo na escala MAL,
desde que pudessem ser realizadas de forma independente.

O paciente que recebeu a TCI , além de ficar com a luva de contencdo 90% do dia foi
submetido a 14 sessdes (dias Uteis), com duracdo de 3 horas, o protocolo utilizado durante a
terapia contemplou em um primeiro momento a afericdo da pressdo arterial e frequéncia
cardiaca. Logo apos, foram realizados alongamentos para os membros superiores®?. Em seguida
o0 Shaping, Task Practice e avaliacdo diaria da Escala MAL (qualidade). Todas as segundas-
feiras a MAL (qualidade) foi aplicada integralmente, nos dias seguintes foi alternada entre os
15 primeiros e os 15 segundos itens. O treino da terapia foi focado na realizacdo de tarefas

funcionais repetitivas recrutadas da lista do Shaping disponibilizada pela Universidade do
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Alabama e selecionadas de acordo com as atividades que o paciente obteve menor pontuacao
na escala MAL aplicada na pré-intervencdo. Cada tarefa consistiu em um maximo de 10
repeticdes diarias e ndo podiam ultrapassar 45 segundos cada repeticdo. Dentre as tarefas,
podemos citar o encaixe de cones, amarrar cadarcos, atividades de recorte com varios tipos de
tesoura, virar cartas, treino da assinatura (FIGURA 2) entre outras atividades que apresentaram
déficit na escala MAL durante a pré-intervencdo. Se o tempo de repeticdo fosse maior que o
estipulado pelos terapeutas outra tarefa poderia ser selecionada do banco de tarefas que melhor
se adaptassem ao paciente. Durante a realizacdo do shaping, o paciente recebeu dos terapeutas
um feedback positivo, de forma que fosse possivel motivar o paciente ao melhor desempenho
possivel de cada tarefa.

A utilizacdo de tarefa préatica (Task Practice) também foi adotada. O task practice
escolhido pelos terapeutas foi um lanche, ja que o paciente iniciava a terapia as 8 horas da
manha. O paciente tinha que preparar o proprio lanche, além de arrumar e limpar a mesa onde
a tarefa foi realizada.

Ao término do protocolo de tratamento o participante recebeu um feedback quanto ao
seu desempenho e evolucdo durante as intervencGes, além disso, foram sugeridas ao
participante algumas atividades inseridas em uma lista com breve descrigéo, as quais deveriam
ser realizadas entre 2 ou 3 tarefas por dia.

Durante as intervengdes da Terapia de Contensdo Induzida houve uma intercorréncia no
local de coleta e aplicagdo dos procedimentos terapéuticos que teve que passar porobras
emergenciais, impossibilitando que as intervencbes ocorressem naquele determinado periodo
de duas semanas. Apos este intervalo a TCI continuou. Até 0 momento da interrupgdo haviam
sido realizadas 7sessbes, apOs esse periodo foi dado sequéncia a mais 7 atendimentos,

totalizando 14.
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IntervencBes com Terapia Espelho

No primeiro encontro foi deixado claro ao paciente participante e ao cuidador que era
necessario durante as sessdes 0 maximo de concentracao para que fosse possivel obter efeitos.

A Terapia Espelho foi administrada 3 dias na semana, durante 4 semanas, com duragéo
de 50 minutos cada sessdo. O protocolo utilizado durante a terapia contemplou em um primeiro
momento a afericdo da pressao arterial e frequéncia cardiaca, logo ap6s, alongamentos passivos
para 0 membro superior foram realizados exercicios funcionais repetidamente em frente a uma
caixa espelho. O membro superior plégico era mantido dentro da caixa e 0 membro superior
saudavel executava os movimentos em frente ao espelho (FIGURA 3), com o objetivo de
“enganar” o cérebro como se os movimentos corretos Visualizados no espelho fossem do
membro plégico.
Foram realizados exercicios de amplitude de movimento, como flexdo e extensdo de punho e
dedos, além de atividades motoras grossas e finas como encaixe de cones, alternancia dos
dedos, etc. Durante o periodo de tratamento o participante teve uma falta, totalizando 11

atendimentos.
RESULTADOS

Caracterizacédo dos Participantes

H& uma tendéncia de mudanca no formato de reabilitacdo em saude. Historicamente as
intervencgdes tém sido baseadas no modelo biomédico, que define doenca como auséncia de
salde e avalia e trata o individuo considerando apenas o aspecto fisico. Na atualidade, ha uma
tendéncia de tratar avaliando todos os aspectos que cercam o individuo, como os fatores sociais,
psicoldgicos e ambientais, pois ambos interferem na satide e qualidade de vida®.

Com a necessidade de atender a essa tendéncia em 2001 a Assembléia Mundial da Saide

aprovou a International Classificationo Funtioning Disabilityand Health (ICF), apos a
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aprovacao ocorreu a traducdo do titulo para Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Satde?*.

Para o fisioterapeuta esta classificacdo possibilita identificar um perfil mais amplo do
paciente, identificando ndo somente o aspecto fisico, mas o psicoldgico e 0 ambiente em que
ele se encontra, tornando o processo terapéutico mais especializado.

Neste estudo de casos, ha uma descricdo de acordo com as dimensfes da CIF de cada

um dos participantes (Figura 4 e 5).

Participante 1 (P1) — TCI:

P1 sexo masculino, 58 anos de idade, 1° grau incompleto, pintor, hipertenso, sofreu um
AVC 13 meses antes do inicio da pesquisa, resultando em hemiparesia a direita e ndo recebia
outras terapias durante a aplicacdo dos procedimentos da pesquisa.

Apresentava diminuicdo da funcao para realizar as atividades motoras finas, além de
incoordenacdo motora. Houve variagéo da presséo arterial inicial em alguns dias do tratamento

porém o paciente ndo relatou nenhuma intercorréncia diferente nesses dias.

Participante 2 (P2) - TE:

P2, sexo masculino, 62 anos de idade, agitado, sofreu um AVC 6 meses antes do inicio
da pesquisa, resultando em hemiplegia a esquerda.

Apresentava perda da fun¢do motora do membro superior plégico, diminuigdo severa da
amplitude de movimento passiva, queixava se de dor intensa no membro plégicoe fazia uso de
dispositivo auxiliar de marcha (bengala unilateral). Sinais Vitais estaveis durante o0s

atendimentos.
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Resultados dos instrumentos aplicados ao P1

Na Tabela 1, demonstram-se os dados obtidos do P1. No periodo da pré-intervencéo, foi
aplicado ao P1 o Mini Exame do Estado Mental, um dos pré-requisitos para participacdo na
terapia. A pontuacédo obtida neste teste foi de 20 pontos.

Na avaliacdo de Fugl-Meyer o P1 teve como pontuacao 44 pontos na pré-intervencao e
55 pontos apos a intervencédo apresentando uma melhora de 25% em relacao a pré-intervencéo.

Na pré-intervencdo também foi aplicado a escala MAL-QL (qualidade) e MAL-QT
(quantidade), tendo pontuado 2.24 e 2.37 pontos respectivamente, sendo 2.5 pontos a pontuacao
méaxima para ser admitido neste estudo. Ap0s intervencdo o resultado foi de 5.03 e 5.0
respectivamente.

A qualidade de vida também foi avaliada pelos pesquisadores, foi utilizado o
instrumento da Organizacdo Mundial da Saude, o Whogol-bref, que aplicado ao P1 teve um
escore de 59.5 no pré e 85.2 no pos-teste. Além destes instrumentos os pesquisadores ainda
aplicaram o Indice de Barthel que explana acerca das Atividades de Vida Diaria do paciente,
tendo o P1 pontuado 70 pontos na pré-intervencdo. No pos-teste, o resultado foi ainda melhor,
atingindo um total de 85 pontos no escore total.

O P1 ainda foi submetido ao instrumento do Perfil da Atividade Humana (PAH), tendo
0 obtido 24 pontos pré-intervencdo e 53 pontos no pds-teste.em ambos 0os momentos P1 foi
classificado na pré-intervencdo como desabilitado/inativo e na pOs-intervencdo como

moderadamente ativo, de acordo com a classificagdo do instrumento utilizado.

Resultados dos instrumentos aplicados ao P2
Na Tabela 2 estdo descritos os dados de P2. O P2 também foi submetido ao protocolo

da pré-intervencéo, tendo pontuado no MEEM 21 pontos.
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Na pré-intervencdo da FM o P2 pontuou apenas 3 pontos, no pés teste ndo houve
alteracdo no escore, sem apresentar melhora das funcGes avaliadas pela escala. O P2 Ambas as
pontuacdes do P2 (pré e pds-intervencao) foram abaixo do escore minimo para independéncia,
sendo classificado de acordo com este instrumento como comprometimento motor severo?,

A pontuacdo obtida pelo paciente que recebeu Terapia Espelho nos escores da MAL QL
e MAL QT na pré-intervencdo foram de 0.0 e 0.0 respectivamente, onde na pos-intervencédo
ndo houveram mudancas nos escores pontuados anteriormente.

No instrumento Whoqol-bref o P2 obteve 35.8 pontos no periodo de pré-intervencéo,

jano pos intervencéo o indice caiu para 33.2.

O instrumento PAH, concluiu que o P2 obteve de 6 pontos na pré-intervencao e 7 pontos
na pos-intervencdo. Essa pontuacdo de acordo com instrumento utilizado pelos pesquisadores,

classifica o P2 como desabilitado/inativo.

A TCI promoveu no P1 melhora da funcionalidade do membro superior parético, que
apresentava grandes déficits nas funces motoras grossas e finas, além disso, pode-se dizer que

houve um aumento significativo em todos os instrumentos utilizados.

DISCUSSAO

O escore obtido no MEEM pelos pacientes P1 e P2 esta de acordo com os referenciais
expostos pelo instrumento. Os valores apresentados na escala de Fugl-Meyer significaram um
aumento de 17,5% em relacdo a pré-intervencdo para o P1. Os 55 pontos do pos-intervencao
do P1 aproximaram-se do valor encontrado em estudo que utilizou a mesma técnica, que foi de
52 pontos na pds-intervencdo®®. Em nosso estudo, os 55 pontos obtidos pelo P1 indicam, de

acordo com o instrumento utilizado, que o nivel de comprometimento motor deste paciente é
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moderado, funcionalmente significa que o P1 conseguia realizar algumas atividades de vida
diaria, como vestir roupas, calcar os cal¢ados e cuidados de higiene.

Na escala MAL os resultados pds-intervencdo mostraram que o paciente TCI obteve
uma melhora de 136.61% (5.03) na MAL-QL e 110.97% (5.0) na MAL-QT em relacao ao pre-
intervencdo. No estudo de Marumoto e colaboradores (2013), foram selecionaram 14
individuos com idade ente 21-74 anos para receber a TCI, onde os participantes foram avaliados
pela escala MAL e também obtiveram mais que 100% de melhora no pds-teste.

Vale ressaltar que a terapia possibilitou ao P1 um aumento na qualidade de vida,
avaliada pelo Whoqol-bref de 43.92%. O P2 que recebeu Terapia Espelho apresentou uma
gueda nos escores do Whoqol-bref de 7.26%, provavelmente pela influéncia psicossocial que a
hemiplegia pode proporcionar

Os dominios avaliados pelo Whoqol, sendo eles dominio fisico, psicolédgico, nivel de
independéncia, relacGes sociais, ambiente e aspectos espirituais/religido/crencas pessoais, sao
afetados e que estes necessitam de intervencdo com um programa adequado de reabilitagdo?’.
Nesse estudo o programa adequado para os pacientes foi focado em tarefas motoras que
estimulavam a melhora da funcionalidade dos membros superiores dos participantes.

O escore total do indice de Barthel acima de 60 indica que o paciente é capaz de viver
independente?®, como o sujeito P1 que somou 70 pontos na pré-intervencéo e 85 pontos na pos-
intervengdo, caracterizando um aumento de 21.43%. Apesar do escore deste instrumento ter
caracterizado j& na pré-intervencdo o P1 como independente, foi notavel no teste realizado ap6s
as intervencOes, que os ganhos obtidos durante o tratamento possibilitaram uma maior
independéncia a este sujeito.

O paciente (P2) que recebeu a Terapia Espelho ndo obteve mudancas em relacdo a preé-

intervencao, sendo 0.0 na MAL-QL e 0.0 na MAL-QT tanto na pré quanto na pds-intervencao.
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O fato do paciente que recebeu a terapia espelho nao ter obtido melhoras na escala MAL QT e
QL em relacéo a pré-intervencdo, talvez se dé ao fato do membro superior esquerdo ser plégico.

O P2 apresentou uma queda nos escores do Whogol-bref de 7.26%, provavelmente pela
influéncia psicossocial que a hemiplegia pode proporcionar. Este participante obteve apenas
35.8 pontos na pré e 33.2 na pos-intervencdo, indicando dependéncia.

Os escores da TE foram bem abaixo do esperado, o fato do paciente ser hemiplégico
limitou bastante as atividades desenvolvidas para a terapia, no entanto, o P2 relatava que se
confundia ao ver o movimento no espelho e acreditava que o membro plégico era quem realiza
0S movimentos. Por esse pressuposto, acredita-se que existe a possibilidade de que se o tempo
de sessdes e de duracdo do procedimento de reabilitacdo por meio da TE fosse maior poderia
haver resultados positivos. Esse resultado pode ser justificado pelo fato que em idosos ha
dificuldade na neuroplasticidade o que dificulta ainda mais recuperacdo funcional, ja que na
hemiplegia os déficits sdo mais graves®®,

O fato do P2 sofrer de uma hemiplegia a esquerda pode ter influenciado os resultados
deste estudo, de acordo com a observacgdo dos pesquisadores, uma vez que, na préatica clinica,
acredita-se que a reabilitacdo de um paciente com AVC a esquerda é mais complexa e com
menor potencial de recuperacéo cinético-funcional do que a de pacientes com AVC a direita®.
Esses resultados ndo podem ser generalizados, pois a presente pesquisa se refere a apenas dois
estudos de caso e a justificativa da relacdo entre o hemicorpo acometido e os resultados da
reabilitacdo necessita de mais estudos para ser fundamentada, pois o argumento utilizado é
baseado apenas na observacado de praticas clinicas.

O protocolo desta terapia utilizou de recursos como o treino da tarefa com orientacéo
intensiva e com repeticdo do membro superior mais acometido 3 horas por dia, por 2 semanas
consecutivas (shaping e task pratice). Alem disso, uma luva de contenséo foi fornecida pelos

pesquisadores para que o membro superior afetado fosse estimulado por 90% das horas em que
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estiver acordado durante o periodo de tratamento. O participante também recebeu um diario de
anotacOes e uma lista de tarefas, para que executasse no ambiente real as atividades treinadas
no ambiente terapéutico. Esses itens corroboram com Morris (2006) que definem os 3 pilares
da TCI supracitados neste estudo, como sendo fundamentais para uma reabilitacéo efetiva com

a restricdo do movimento.

CONCLUSAO

Este estudo aponta que a reabilitacdo com a técnica de Terapia de Contensdo Induzida
nos parametros selecionados e descritos neste estudo (P1) pode alcancar alguma evolucéo
positiva da funcdo motora do membro superior com déficits neuroldgicos funcionais
decorrentes do AVC do paciente participante. Este estudo ainda sugere que a Terapia Espelho
nos parametros aplicados e no paciente P2 nédo foi eficaz na funcionalidade do membro superior
plégico acometido do participante.

Por se tratar de apenas um estudo de caso com cada terapia, sugere-se que mais estudos
sejam realizados para dar sequéncia a investigacdo dessas terapias na funcionalidade de
pacientes com hemiplegia/hemiparesia decorrentes do AVC. Pode-se concluir que devido as
diferencas motoras e comportamentais de cada individuo, além de, se tratar de técnicas distintas

utilizadas durante a intervencao, ndo é possivel comparar os resultados.
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Tabela 1. Escores obtidos na pré e pos-intervencao realizados com o paciente participante P1

que recebeu Terapia de Contensdo Induzida.

MEEM FM-MS MAL-QL MAL-QT Whoqol IB PAH
Pré 20 44 2.24 2.37 59.5 70 24
Pds 25 55 5.03 5 85.2 85 53

Tabela 1: Resultado dos escores da Terapia de Contensdo Induzida no P1.
FM-MS: Fugl-Meyer — Membro Superior

IB: Indice de Barthel
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Tabela 2. Escores obtidos no pré e pos-intervencéo realizados com o paciente participante P2

que recebeu Terapia Espelho.

MEEM FM-MS MAL-QL MAL-QT Whoqol IB PAH
Pré 21 3 0.0 0.0 35.8 35 6
Pds 21 3 0.0 0.0 33.2 35 7

Tabela 2: Resultado dos escores da Terapia Espelho no P2.
FM-MS: Fugl-Meyer — Membro Superior

IB: Indice de Barthel



Figura 1. Luva de Contensao utilizada durante o tratamento.

N

-
Figura 2. Atividade de encaixar cones, assinatura, virar cartas e recorte com varios tipos de

tesouras.

75



Figura 4. Caracterizacdo do P1 de acordo com as dimensdes da CIF.
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Figura 5. Caracterizacdo do P2 de acordo com as dimensdes da CIF
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APENDICE 2
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO APROVADO PELO

COMITE DE ETICA EM PESQUSA — UFPR.

I

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vascular Encefalico.

A Terapia Espelho ¢ uma tecnica que usa um espelho apoiado em uma caixa
Essa técnica sugere que a partir da imagem do brago sadio no espelho, o paciente
podera melhorar o movimento do brago afetado.
A Terapia de Contensio Induzida (TCl) é também conhecida como Técnica de
Restricao do movimento do brago sadio. A partir desta restricao durante o tempo
indicado, a terapia sugere que paciente utilizara apenas o braco afetado para realizar as
suas atividades durante a maior parte do dia, possibilitando uma melhora da funcao, do
movimento do brago afetado
a) O objetivo desta pesquisa é comparar os efeitos da Terapia de Contensao Induzida e
da Terapia Espelho na funcionalidade dos membros superiores (braco, antebrago e
mao) de pacientes hemiplégicos (que sofreram perda parcial dos movimentos em uma
metade do corpo) pos Acidente Vascular Encefalico;
b) Caso (o Senhor, a Senhora, vocé) participe da pesquisa, sera necessario que vocé
ou o cuidador responda a questionarios especificos e esteja presente nas avaliagoes
agendadas. Para avaliar o estado inicial e final do participante desta pesquisa, ou seja
antes do tratamento com as duas terapias (Terapia Espelho e Terapia de Contensao
Induzida) e ao término do tratamento, serao aplicados alguns testes com perguntas qus

vocé precisara responder. Primeiramente, serao feitas perguntas sobre a sua condigac

de saude o ot
e 5 Rubricas: |
MOV‘UU ptﬂU CO"I“‘ “ Em ’m Pesqu'sa Participante da Pesquisa e /ou responsavel legal |
em Seres Humanos do Setor de Cidncias da Pesquisador Responsével
OIWOIUFPR Orientador Orientado
Parecer CEP/SD-PB.n% £55 260 I S —
: R OS5 [ 204 b

3 éfb‘FEé(fiéncias da Saide da | IFPR
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Nessa elapa serdo coletadas Informagoes como. idade, sex0, Peso COPOral. estanu,
uso de medicamentos, presenga de doengas prévias, datas da ocorméncia do decrac.
entre outras Informagoes.

Para saber o seu grau de entendimento serd aplicado um teste chamads V-
Exame do Estado Mental. Este tem como objetivo avaliar fungtes mentais

A avaliagao da independéncia funcional e da mobilidade do participante seca
verficada por meio do Indice de Barthel. O qual pertence ao campo de avahagao das

atividades da vida diaria (AVDs), como: andar, tomar banho. movimentar-se erire
outros.

Sera feita uma entrevista com o participante da pesquisa para verfficar o uso e
brago mais afetado eém atividades manuais no seu dia
@struturada de acordo com a MAL (Motor Activity Log), ins
PEerguntas sobre o uso do sey brago.

-a-dia. Essa entrevista serz
tfrumento que & uma sére de

A Escala de Fugl-Meyer (EFM) é um instrumento que mede o movimento. a dor &
as sensacées. .

O WHOQOL- bref é um questiondrio que trara perguntas sobre 2 sua
de vida.

qualidade

As avaliagées e reavaliagbes ocorrerdo no Centro Municipal de Diagnostice
CMD) — “Hospital Jodo Paulo II', em dias e horarios previamente agendados con
agao aproximada de 3 horas cada dia.

D grupo que recebera tratamento com Terapia de Contensdo Induzida
e durante o periodo do tratamento, vocé permanecga com o braco sadx
A_‘_90% do seu dia, retirando apenas para higienizagao pessoal, tambem
w e em casa 0s exercicios propostos.

m

g

‘; 4 ao cuidador ou ao proprio paciente, quando independente o regisio
5 realizadas em casa e do periodo, especificado em horas da
da da luva de contenséo,

Rubricas
Participante da P ¢ Jou responsivel legat
Pesquisador Responsével

ica em Pesquisa e ............ Qriontnde

o s Clboina e

i P CTPROOIA a
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[ C = ide da UFPR 1\

¢ “mm&EéiEa em Pesqui ias da Sau

squisa do Setor de Ciéncias da - p- 0-240
| ua Pe. Camargo, 280 e andar - Alt a Gllblh ~ CurliigsPR ~CEP:8006
(L€ (41)3360-7259 - e-mail: cometica.saude@ufpr.br e

|
o

) Os pesquisadores Profa Dra Vera Lucia Israel (Professora EPIRIRONUIA, cy

(41)3511-8300; e-mail: vera.israel@ufprbr; Mariana Rodrigues Gaspar Corréa
(Estudante do curso de Fisioterapia da UFPR, cel: (41) 9213-0014, ejmau
marianargcorrea@gmail.com) e Marlon Silva (Estudante do curso de Fisioterapia da
UFPR, cel: (41) 9660-9248, e-mail: marlon fisiol@gmail.com), responsaveis por este
estudo poderao ser contatados na Universidade Federal do Parana-Setor Litoral, Rua
Jaguariaiva, 512 - Gabinete 1 — Balnedrio Caioba — Matinhos/PR 83260-000 para
esclarecer eventuais duvidas que ( o Sr., a Sra. , ou vocé) possa ter e fornecer-lhe as
informagses que queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo;

I) A sua Participagao neste estudo é voluntéria e se (o Senhor, a Senhora, vocé) nao
Quiser mais fazer parte da pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que
Ihe devolvam o termo de consentimento livre e esclarecido assinado:

k) As informagées relacionadas ao estudo poderdao ser conhecidas por pessoas
autorizadas (Secretario Municipal de Saude de Paranagua — Dr. Adriano Goulart,
Coordenadora do Centro Municipal de Diagnéstico “Hospital Jodo Paulo II" — Josélia
Nascimento Corréa, bem como os autores deste projeto, professora e alunos). No
entanto, se qualquer informagao for divulgada em relatério ou publicagao, isto sera feito
sob forma codificada, para que a sua identidade seja preservada e seja mantida a

confidencialidade;

I) As despesas necessarias para a realizagao da pesquisa (como questionarios. fichas
de avaliagao, luvas de contensao, espelhos entre outros materiais que possam vir a ser
necessarios para as avaliagbes e/ou atendimentos) nao sao de sua responsabilidade e
pela sua participagéo no estudo vocé nao recebera qualquer remuneragao. Vocé tera 2
garantia de que problemas de saude decorrentes do estudo serdo encaminhados para a
o Sistema Unico de Saude;

L
m’puoo peio Comité de Etica em Pesquisa pieab o
kPP Seto dnci ubricas:
‘ 8 Humanos do r de Cl e Participante da Pesquisa e /ou responsavel legal
4 FPR. é &l Pesquisador Responsavel
CEP/SD-PB.n? = 3—163 Orientador Orientado

de ética em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Saude

da UFPR




[ Rua Pe. Camargo, 280 —2° andar — Alto da Gloria — Curitiba PR ~CEP:80060-240
! el (41)3360-7259 - e-mail: cometica.saude@ufpr.br

m) Quando os resultados forem publicados, nao aparecera seu nome, e sim um codigo
Eu,

e esse

termo de consentimento e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual
concordei em participar. A explicagdo que recebi menciona os riscos e beneficios Eu
entendi que sou livre para interromper minha participagdo a qualquer momento sem
justificar minha. Eu entendi o que ndo posso fazer durante o tratamento e fui informado

que serei atendido sem custos para mim se eu apresentar algum dos problemas
relacionados no item “g".

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

(Assinatura do participante de pesquisa ou responsavel legal)
Local e data

Assinatura do Pesquisador

1P10vado pelo Comitd de Etica gm Pesquisa
| =m Seres Humanos do Setor de Cidncias da
' ~alde/UFPR.

{~arecer CEP/SD-PB.n® 655 269

nadatade 2| J QS J2a]y

Comité de Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Saide da UFPR

Rua Pe. Camargo, 280 — 2° andar — Alto da Gléria — Curitiba-PR ~CEP:80060-240
Tel (41)3360-7259 - e-mail: cometica.saude@ufpr.br
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ANEXOS

ANEXO 1

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Orientacido Temporal Espacial - questdo 2.a até 2.j pontuando 1 para cada resposta

correta, maximo de 10 pontos.

Registros — questio 3.1 até 3.d pontuaciio médxima de 3 pontos.

Atencio e calculo — questdo 4.1 até 4.f pontuacdo médxima 5 pontos.
Lembranca ou memoria de evocacdo — 5.a até 5.d pontuacdo maxima 3 pontos.
Linguagem - questo 5 até questdo 10, pontuagdo mdxima 9 pontos.

Identificacdo do cliente
Nome:

Data de nascimento/idade:
Escolaridade: Analfabeto ( ) 0a3anos( )
Avaliagdo em: / / Avaliador:

Pontuagdes maximas

Sexo:

4a8anos () mais de 8 anos ()

Pontuacdes maximas

Orientacio Temporal Espacial

1. Qual é 0 (a) Dia da semana?__ |
Dia do més?___ 1
Meés?___
Ano?___

|
5 s 1
Hora aproximada?__ 1
2. Onde estamos?

Fagal? . . -

Instituicdo (casa, rua)?___

Bairro?____

Cidade? ___

Estado?____

—

Linguagem
5. Aponte para um ldpis e um reldgio. Faga o paciente
dizer o nome desses objetos conforme vocé os aponta

g9

Z

6. Faga o paciente. Repetir “nem aqui, nem ali, nem
187
1

7. Faga o paciente seguir o comando de 3 estdgios.
“Pegue o papel com a mao direita. Dobre o papel ao
meio. Coloque o papel na mesa”.

Registros

1. Mencione 3 palavras levando | segundo para cada
uma. Peca ao paciente para repetir as 3 palavras
que vocé menciou. Estabeleca um ponto para cada
resposta correta.

-Vaso, carro, tijolo

3. Atencio e cilculo
Sete  seriado  (100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65).
Estabeleca um ponto para cada resposta correta.
Interrompa a cada cinco respostas. Ou soletrar apalavra
MUNDO de trds para frente.

35

e 3
8. Faca o paciente ler e obedecer ao seguinte:
FECHE OS OLHOS.
— 1
09. Faca o paciente escrever uma frase de sua
prépria autoria. (A frase deve conter um sujeito e um
objeto e fazer sentido).
(Ignore erros de ortografia ao marcar o ponto)
1

10. Copie o desenho abaixo.

Estabeleca um ponto se todos os lados e

angulos forem preservados e se os lados da intersecdo
formarem um quadrildtero.

1

4. Lembrancas (memdria de evocagio)
Pergunte o nome das 3 palavras aprendidos na questao
2. Estabelega um ponto para cada resposta correta.

3

AVALIACAO do escore obtido

TOTAL DE PONTOS OBTIDOS

Pontos de corte — MEEM Brucki et al. (2003)
20 pontos para analfabetos

25 pontos para idosos com um a quatro anos
de estudo

26,5 pontos para idosos com cinco a oito anos
de estudo

28 pontos para aqueles com 9 a 11 anos de
estudo

29 pontos para aqueles com mais de 11 anos
de estudo.

Fonte: Folstein et al., 1975
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ANEXO 2
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ESCALA DE AVALIACAO DE FUGL-MEYER

TESTE

PONTUACAO

1. Movimentacio passiva e dor:
— ombro: flexdo, abdugdo 90, rot. ext. e int.
- cotovelo. punhoe dedos: flexdo e extensdo
~ antebrago: pronag 4o e supina¢do
— guadril: flexdo, abdugdo, rot. ext. e int.
~ joelho: flexdo e extensdo
— tornozelo: dorsiflexdo e flexao plantar
— pé: eversdo e inversio
Pont. mdx: (44 mobilidade)
(44 dor)

Mobilidade:

0 - apenas alguns graus de movimento

1- grau de mobilidade passiva diminuida
2 - grau de movimentagdo passiva normal

Dor:

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

1 - alguma dor

2~ nenhuma dor

1L Sensibilidade:
- Exterocepgdo: membro superior, palma da
mao, coxaesoladopé ( )  Pont. mdx: (8)

0 - anestesia
1- hipoestesia/ disestesia
2 - normal

~ Propriocepcdo: ombro, cotovelo, punho,
polegar, quadril, joelho, tornozelo e hilux ()
Pont. mdx: (16)

0 - nenhuma resposta cormreta (auséncia de sensagio)
1 % das respostas sdo corretas, mas hd diferenca entre o lado nao afetado
2 - todas as respostas sdo corretas

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

0 - sem atividade reflexa
2 - atividade reflexa presente

2 - Sinergia flexora: elevagdo, retracio de
ombro, abdugdo + 90, rot. externa, flexdo de
cotovelo, supinacdo ( )  Pont. mdx:(12)

0 — tarefa ndo pode ser realizada completamente *
1 — tarefa pode ser realizada parcialmente

IZ — tarefa é realizada perfeitamente

3 - Sinergia_extensora: adu¢dao do ombro, rot.
interna, extensdo cotovelo, pronagdo Pont:(8)

*

4 — Movimentos com e sem siner gia:
a) méo a coluna lombar ( )
b) flexdo de ombro até 90° ( )

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

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

pronado ( )
e) flexio de ombro de90°a 180° ( )
f) prono-supinagdo (cotov. estendido e ombro

fletidode 30 a 90°( )

Pont. mdx: (12)

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

1 - sena fase final do mov., 0 ombro abduz e/ou ocorre flexido de cotovelo

2 - atarefa ¢ realizada perfeitamente
¢) 0 - Nio ocorre posiciona/o cometodo cotovelo e ombro efou pronacio e supinagio
nao pode ser realizada comp let/e

1 - prono-supino pode ser realizada com ADM limitada e a0 mesmo tempo 0 ombro
e o cotovelo este jam comretamente posicionados

2 - atarefa ¢é realizada completamente
d) 0 - ndo ¢ tolerado nenhuma flexdo de ombro ou desvio da pronagdo do antebrago no
INICTO do movimento

1 - realiza parcialmente ou ocorre flexdo do cotovelo e o antebrago ndo se mantém
pronado na fase TARDIA do movimento

2 - atarefa pode serrealizada sem desvio
e) 0 - o brago ¢ abduzido e cotovelo fletid o no inicio do movimento

1 - 0 ombro abduz e/ou ocorre flexdo de cotovelo na fase final do movimento

2 — atarefa ¢ realizada perfeitamente
f) 0 — Posi¢do ndo pode ser obtida pelo paciente e/ou prono-supina¢do ndo pode ser
realizada perfe itamente

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

2 — atarefa ¢é realizada perfeitamente

5 — Atividade reflexa normal: ( )

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

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

2 - ndo mais que | reflexo esta vivo e nenhum esta hiperativo

6 — Controle de punho:
a) Cotovelo 90°, ombro 0° e pronagdo, ¢

resisténcia. (assisténcia, se necessdrio) ( )

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

¢) Dorsiflexdo com cotovelo a 0°, ombro a 30° e
pronagdo, com resisténcia (auxilio) ( )

d) Mixima flexo-extensdo, com cotov.
ombro a 30° e pronagao (auxilio) ( )

e) Circundugido ( )

Pont. mdx:(10)

0°,

a) 0 - o pcte ndo pode dorsifletir o punho na posi¢do requerida
1 - a dorsiflexdo pode ser realizada, mas sem resisténcia alguma
2 - a posi¢do pode ser mantida contra alguma resisténcia
b) 0 - ndo ocorre mov. voluntirio
1 — o pcte ndo move ativamente o punho em todo grau de movimento
2 - a tarefa pode ser realizada

¢) ldem ao a)

d) Idemaob)

e) ldem ao b)




7 - Mio:
a) flexdoem massa dosdedos ()
b) extensdio em massa dos dedos ()

¢)Preensdo 1: Art. metacarpofalangeanas (II a V)
estendidas e interfalangeanas distal e proximal
fletidas. Preensio contra resisténcia ()

d) Preensio 2: O paciente € ingruido a aduzr o
polegar e segurar um papel interposto entre o
polegar e odedo indicador( )

e) Preensio 3: O paciente opoe a digital do polegar
contra a do dedo indicador, com um ldpis interposto
=)

f) Preensdo 4: Segurar com firmeza um objeto
cilindrico, com a superficie volar do prineiro e
segundo dedos contra os demais ()

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

Pont. mdx: (14)

a)*
b) 0- nenhuma atividade ocorre
1 - ccorre relaxamento (liberacio) da flexdo em massa
2 - extensdo completa (comparado com mio ndo afetada)
¢) 0 - posicdo requerida ndo pode ser realizada
1-apreemsio ¢ fraca
2 - a preersio pode ser mantida contra considerdvel resisténcia
d) 0 - a fungdo nio pode ser realizada
1 - o papel pode ser mantido no lugar, mas ndo contra um leve puxio
2 — um pedaco de papel é segurado firmemente cortra um puxao
e) 0-afungdo ndo pode ser realizada
1 - oldpis pode ser mantido no lugar, mas nio contra um leve puxio
2 - oldpis € segurado firmemente
f) 0 - a funcdo ndo pode ser realizada
1 - oobjeto interposto pode ser mantido nolugar, mas ndo contra um leve puxio
2 - oobjeto ¢ segurado firmemente contra um puxio
g) 0- afungio nio pode ser realizada
1 - oobjeto pode ser mantido no lugar, mas ndo contra um leve puxio
2 - oobjetoé segurado finnemente contra um puxao

IV. Coordenacao/ Veloddade MS:

a) Tremor ()

b) Dismetria ( )

¢) Velocidade: Index-nariz 5 vezes, e o mais rdpido
que conseguir ()

Pont. mdx: (6)

a)0 - tremor marcante/ 1 — tremor leve/ 2 —sem tremor
b) 0 — dismetria marcante/ 1- dismetria leve/2 — semdismetria
¢) 0 - 6 seg. mais lentoque o lado ndo afetado/ 1 -2 a 5seg. mais lentoque o ladonido
afetado/
2 -~ menos de 2 segundos de diferenca

V. Funciio motora membro inferior:
Motricid ade Reflexa

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

Patelar e aquileu / adutor () (2)

0 —sem atividade reflexa

2 —atividade reflexa pode ser avaliada

0 -2 ou 3 refle xos estdo marcadame nte hiperativos
1 -1 reflexoesta hiperativoou 2 estdo vivos

2 —niio mais que | reflexo esta vivo

2 - Sinergia flexora: flexao quadril, joelho e
dorsiflexio (dec.dorsal) ( )
Pont. mdx: (6)

3 — Sinergia extensora:_extensio de quadril, adugdo
de quadril, extensdo de joelho, flexdo plantar ( )
Pont max: (8)

4 — Mov. come sem sinergias:

a) a partir de lewe extensdo de joelho, realizar uma
flexdo de jeelho além de 90°. (sentado) ( )

b) Dorsiflexido de tornozelo (sentado)( )

¢) Quadril a 0° realizar a flexido de joelho mais que
90°(em pé) ()

d) Dorsiflexiodo wmozelo (empé) ()

Pont. mdx:(8)

a)0 - sem movimento ativo
1 - ojoelho pode ativamente ser fletido até 90° (palpar os tend des dos flexores do joelho)
2 - ojoelho pode ser fletido além de 90°
b) *
¢) 0 - o joelho ndo pode er fletidose oquadril ndo € fletido simulianeame nie
1 - inicia flexdo de joelho sm flexdo do quadril, porém ndo atinge os 90° de flexdo de
joelhoou flete o quadril durante o término do movimento.
2 - atarefa é realizada completamente
d)*

VI Coordenacio./ Velocidade M1:

a) Tremor ()

b) Dismetria ( )

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

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

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

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

VII. Equilibrio:

a) Sentado sem apoio e com os pés suspensos ()
b) Reacio de pdra-quedas no ladondoafetado ( )
¢) Reacdo de para-quedas nolado afetado ( )

d) Manter-se em pé com apoio ()

€) Manter-se em pé sem apoio( )

f) Apdotinico schre o lado ndo afetado ()
2) Apoiotinico sobre o ladoafetado ( )

Pont. mdx: (14)

a) 0 - ndo consegue se manter sentado sem apoio/ 1 — permanece sentado sm apaio por
pouco tempo/ 2 — permanece sentado sem apoio por pelo menos 5 min. e regula a postura do
corpo emrelacio a gravidade
b) 0 - ndoocorre abdug o de ombro, extensio de cotovelo para evitar a queda/ 1 — reagio de
pdra-quedas parcial/ 2 - reagido de pédra-quedas normal
¢) idemaob)
d) 0 - ndo consegue ficar de pé/ 1 — de pé com apao mdximo de outros/ 2 —de pé com apoio
minimo por | min
€) 0 - nio consegue ficar de pé sem apoio/ 1 — pode permanecer em pé par | min e sem
oscilagdo, ou por mais tempo, porém com alguma oscilagio/ 2 — bomequilibrio, pode manter
0 equilibrio por mais que | minuto com seguranga
f) 0 - a posicdo ndo pode ser mantida por mais que 1-2seg (oscilagio)/ 1 - consegue
permanecer em pé, com equilibrio, por 4 a 9 segundos/ 2 — pode manter o equilibrio nesta
posi¢io por mais que 10 segundos
g) 0- a posicio nio pode ser martida por mais que 1-2 segundos (oscilagiio)

1 - consegue permanecerem pé, com equilibrio, por 4 a 9 se gundos

2 — pode manter o equilibrio nesta posi¢io por mais que 10 segund os

Fonte: Maki et al., 2006
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ANEXO 3

MOTOR ACTIVITY LOG
Nome Data
Examinador Lado dominante Lado acometido

1) Acender a luz pelo interruptor

2) Abrir uma gaveta

3) Tirar uma peca de roupa da gaveta
4) Tirar o telefone do gancho

5) Passar um pano (limpar) na bancada da cozinha
ou outra superficie

6) Sair do carro (inclui apenas o movimento necessario
para levantar do banco e ficar em pé fora do carro,
depois que a porta estiver aberta)

7) Abrir a geladeira

8) Abrir uma porta girando a macaneta
9) Utilizar o controle remoto da TV

10) Lavar as maos (inclui ensaboar e enxaguar as maos;
nao inclui abrir/fechar uma torneira manual)
11) Abrir e fechar uma torneira de rosca ou alavanca

12) Secar as maos
13) Colocar as meias
14) Tirar as meias

15) Calcar os sapatos (inclui amarrar os cadarcos e ajustar
0s velcros ou as tiras)

16) Tirar os sapatos (inclui desamarrar cadarcos e soltar os
velcros ou as tiras)

17) Levantar-se de uma cadeira com apoio de braco

18) Afastar a cadeira da mesa antes de se assentar
19) Puxar a cadeira em direcdo a mesa apos estar assentado

20) Levantar um copo, garrafa (de vidro ou plastico) ou lata
(ndo precisa incluir beber)

21) Escovar os dentes (ndo inclui a preparacao da escova de
dente ou escovar a dentadura, a menos que esta seja
escovada dentro da boca)

22) Colocar base de maquiagem, log¢do ou creme de
barbear no rosto

23) Usar uma chave para destrancar uma porta

24) Escrever no papel (se a mao utilizada para escrever antes
do derrame € a mais afetada, pontue o item; se a mao que
néo escrevia antes do derrame € a mais afetada, pule o item
e assinale N/A)

25) Carregar um objeto na mao (dependurar um item sobre o
brago néo é aceitavel)

26) Usar um garfo ou uma colher para se alimentar (se refere
a acdo de levar a comida até a boca com o garfo ou colher)

27) Pentear o cabelo

28) Levantar uma xicara pela alca
29) Abotoar uma camisa

30) Comer a metade de um sanduiche, tira-gosto ou petiscos
(qualquer alimento que se come com a mao)

TOTAL:

Escala
Quantitativa

Escala
Qualitativa

Se nao, por qué? (use cddigo)
Comentarios
Se néo, por qué? (use codigo)
Comentarios
Se néo, por qué? (use codigo)
Comentarios
Se ndo, por qué? (use codigo)_
Comentarios
Se nao, por qué? (use codigo)
Comentarios
Se nao, por qué? (use codigo)_
Comentarios

Se nao, por qué? (use codigo)_
Comentarios
Se néo, por qué? (use codigo)_
Comentarios
Se néo, por qué? (use codigo)
Comentarios
Se nao, por qué? (use codigo)_
Comentarios
Se nao, por qué? (use codigo)
Comentarios
Se néo, por qué? (use codigo)
Comentarios
Se nao, por qué? (use codigo)_
Comentarios
Se néo, por qué? (use codigo)
Comentarios
Se nao, por qué? (use cddigo)
Comentarios
Se nao, por qué? (use codigo_
Comentarios
Se néo, por qué? (use codigo)
Comentarios
Se ndo, por qué? (use codigo)
Comentarios
Se néo, por qué? (use codigo)
Comentarios
Se nao, por qué? (use codigo)_
Comentarios
Se ndo, por qué? (use codigo)_
Comentarios

Se néo, por qué? (use codigo)_
Comentarios
Se néo, por qué? (use codigo)
Comentarios
Se nao, por qué? (use cddigo)_
Comentarios

Se néo, por qué? (use codigo)
Comentarios
Se nao, por qué? (use codigo)_
Comentarios
Se nao, por qué? (use codigo)_
Comentarios
Se nao, por qué? (use codigo)
Comentarios
Se nao, por qué? (use codigo)_
Comentarios
Se néo, por qué? (use codigo)
Comentarios

(continua)




Codigos para registro de respostas “nao”

1. "Eu usei o brago nao afetado o tempo todo" (assinale “0").
2. "Outra pessoa fez por mim". (assinale “0").

86

3. "Eu nunca faco esta atividade, com ou sem ajuda de outros porque € impossivel." Por exemplo, pentear o cabelo em pessoas carecas.

(assinale “N/A" e retire da lista de itens).

4. "Eu as vezes faco esta atividade, mas nao tive a oportunidade desde a Ultima vez em que eu respondi essas perguntas.” (repita o ultimo

valor assinalado para esta atividade).

5. Hemiparesia de mao nao-dominante. (somente aplicavel para a questao 24; assinale “N/A" e retire da lista de itens).

ESCALA QUANTITATIVA

ESCALA QUALITATIVA

0 - Ndo useio brago mais fraco (nao usei)

0 - O brago mais fraco ndo foi usado de forma alguma para
aquela atividade (nunca)

5

1- Ocasionalmente useio brago mais fraco, apenas muito rara-
mente (muito raramente).

5

1 - O braco mais fraco se moveu durante aquela atividade, mas
ndo ajudou (muito fraco).

15 1.5
2 - As vezes usei 0 brago mais fraco, mas fiz a atividade a maior 2 - O brago mais fraco foi de alguma utilidade durante esta ativi-
j (raramente) dade, porém, i i j ou se moveu

muito lentamente ou com dificuldade (fraco).

2.5 2.5

3- Usei o brago mais fraco aproximadamente metade das vezes | 3- O brago mais fraco foi utilizado com o propdsito indicado,

que usava antes do derrame (metade pré-derrame). porém os j
com algum esforco (bom)

35 3.5

4 - Usei o0 braco mais fraco guase o mesmo tanto que antes do
derrame (3/4 pré-derrame)

4 - Os movimentos feitos pelo brago mais fraco foram guase nor-

mais, mas ndo chegaram a ser tdo rapidos ou precisos guanto o
normal (quase normal)

4.5

4.5

5- Usei 0 braco mais fraco com a mesma freqiiéncia de antes do
derrame (mesmo que pré-derrame)

5- A habilidade de usar o brago mais fraco para esta atividade foi
tdo bom quanto antes do derrame (normal)

Fonte: Saliba et al., 2011



ANEXO 4

INTRUMENTO DE AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA WOQOL-bref

Instrucoes

Este questionario € sobre como voce se sente a respeito de sua qualidade de vida, saude e
outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes . Se vocé ndo tem
certeza sobre que resposta dar em wma questao, por favor, escolha entre as alternativas a

que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragdes, prazeres e preocupagdes. NOs
estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as  duas
ultimas semanas. Por exemplo, pensando nas ultimas duas semanas, uma questdo

poderia ser:

nada

muito
pouco

médio

muito

comp letamente

Vocé recebe dos outros o apoio de que
necessita?

2

Voce deve circular o numero que melhor corresponde ao quanto voceé recebe dos outros o
apoio de que necessita nestas ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o

numero 4 se voce recebeu "muito” apoio como abaixo.

nada

muito

pouco

meédio

muito

completamente

Vocé recebe dos outros o apoio de que
necessita?

2

Voce deve circular o mumero 1 se voce nao recebeu "nada" de apoio.
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Por favor, leia cada questdo, veja o que vocé acha e circule no nimero e Ihe parece a melhor resp osta.
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muito ruim nem ruim boa muito
ruim nem boa boa
1 Como vocé avaliaria sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?
muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeil
o
2 Quio satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 3
com a sua saude?
As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas semanas.
nada muito mais ou bastant extremamente
pouco menos e
3 Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 4 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
4 O quanto vocé precisa de algum 1 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua vida
diaria?
5 O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6 Em que medida vocé acha que a sua vida 1 2 3 4 5
tem sentido?
7 O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
8 Quao seguro(a) vocé se sente em sua vida 1 2 3 4 5
diaria?
9 Quao saudavel € o seu ambiente fisico 1 2 3 4 5
(clima, barulho, polui¢do, atrativos)?
As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou € capaz de fazer
certas coisas nestas ultimas duas semanas.
nada | muito médio muito | completamente
pouco
10 | Vocétem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5
11 | Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5
12 | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?
13 | Quaio disponiveis para vocé estdo as i % 3 4 5
informagdes que precisa no seu dia-a-dia? “ =
14 | Em que medida vocé tem oportunidades de 1 2 3 A 5
atividade de lazer?




As questdes seguintes perguntam sobre quio bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios
aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.
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muito rum nem nim bom muito
im nem bom bom
15 | Qudo bem vocé € capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
nuito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
msatisfeito nem msatisfeito satisfeito
16 | Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
sono?
17 | Quao satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
18 | Quio satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
19 | Quio satisfeito(a) vocé esta consigo 1 2 3 4 5
mesmo?
20 | Quao satisfeito(a) vocé esta com suas 1 2 3 4 5
relag¢des pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21 | Quado satisfeito(a) vocé esta com sua vida 1 2 3 4 5
sexual?
22 | Quado satisfeito(a) vocé esta com o apoio 1 2 3 4 5
que vocé recebe de seus amigos?
23 | Quao satisfeito(a) vocé esta com as 1 2 3 4 5
condigdes do local onde mora?
24 | Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
acesso aos servigcos de saude?
25 | Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
meio de transporte?
As questdes seguintes referem-sea  com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas
ultimas duas semanas.
nxa aanms feqientemente nmuto sanpe
e fregienteamente
26 | Com que freqiiéncia vocé tem 1 2 3 4 5

sentimentos negativos tais como mau
humor, desespero, ansiedade,
depressdo?

Alguém lhe ajudou a preencher este qUESHIONATIO?.......c.ccoeeevrviviviiiieieie ettt
Quanto tempo vocé levou para preencher este qUestionario?...........ccoovuvivcnieieeeeiiinecveiees

Vocé tem algum comentario sobre o questionario?

Fonte: Fleck et al., 2000



ANEXO 5

INDICE DE BARTHEL
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INDICE DE BARTHEL
DESCRIGCAO ESCORE
Independente (o paciente pode alimentar-se sozinho quando alguém coloca a comida a seu alcance. Ele precisa
conseguir colocar dispositivos de assisténcia, caso sejam necessarios e cortar a comida sozinho. Ele precisa fazer 10
Alimentacdo isto em tempo razoavel).
Alguma ajuda é necessaria (por ex. cortar alimentos) 5
Dependente 0
Independente em todas as fases dessa atividade. O paciente pode abordar seguramente a cama e sua cadeira de
rodas, travar os breques, levantar os apoios dos pés, mover-se com seguranca para a cama, deitar, colocar-se na 15
posicdo sentada sobre a cama se necessario, para transferir-se para tras com seguranga e retornar para a cadeira
Mover-se da de rodas.
cadeira de rodas n = = = - -
paraa camae Oué necessario alguma ajuda em algum passo dess; atividade ou o pgc!ente precisa ser lembrado ou 10
AR supervisionado para fazer com seguran¢a uma ou mais partes dessa atividade.
2 O paciente pode colocar-se na posi¢cdo sentada sem ajuda de uma pessoa, mas precisa ser levantado da cama, ou
quando ele transfere-se requer bastante ajuda.
Dependente
O paciente pode lavar as maos e a face, pentear o cabelo, escovar os dentes e barbear-se. Ele pode usar qualquer
Higiene pessoal tipo de barbeador, mas precisa ser capaz de colt_)car a lamina ou o plug sem ajuda,'assim como retira-lo da gaveta 5
ou do gabinete. Pacientes do sexo feminino precisam ser capazes de fazer a maquilagem.
Dependente 0
O paciente é capaz de entrar e sair do banheiro, soltar e abotoar as roupas, impedir que as roupas se sujem e usar
. papel higiénico sem ajuda. Se for necessario uma “comadre” em vez de banheiro, ele precisa ser capaz de coloca-la 10
Entrhar'e sair do sobre uma cadeira, esvazia-la e lava-la.
ARDEID O paciente precisa de ajuda devido ao desequilibrio ou para lidar com as roupas ou usar o papel higiénico. 5
Dependente 0
O paciente usa uma banheira, chuveiro ou toma banho completo de esponja. Ele precisa ser capaz de fazer todos 5
Banhar-se os passos envolvidos, seja qual for o método empregado, sem que outra pessoa esteja presente.
Dependente 0
O paciente pode andar pelo menos 50 metros sem ajuda ou supervisdo. Ele pode usar aparelhos ou préteses e usar
Aridar sobré muletas, bengalas ou andado.r, mas pé-o anda@or com roda§. Ele precisa ser capaz dg travar e de's'travar os 15
superficies ap arelhos, se usados, assumir a posicdo de pe e sentar, deixando os yauxmos mecanicos pece"ssanos para uso e
iladas dispondo-os quando senta. (a colocacéo e retirada dos aparelhos esta pontuada em “vestir-se”).
O paciente precisa de ajuda ou supervisdo em qualquer item acima, mas pode andar pelo menos 50 metros com 10
ajuda.
Quando o paciente ndo pode deambular, mas pode fazer propulsdo da cadeira de rodas independentemente. Ele
Propulsdo d precisa ser capaz de contornar cantos, fazer voltas, manobrar a cadeira para mesa, cama, banheiro, etc. Ele precisa 5
pUSd0.0a ser capaz de empurrar a cadeira por pelo menos 50 metros. Ndo assinale esse item se o paciente obteve pontos em
cadeira de rodas
andar.
Dependente 0
O paciente é capaz de subir e descer um lance de escada com seguranga, sem ajuda ou supervisdo. Ele pode e
& deve usar corrimGes, bengalas ou muletas quando necessario. Ele deve ser capaz de usar bengalas e muletas a 10
Subir e descer medida que sobe e desce escadas.
escadas = = = - - -
O paciente precisa de ajuda ou supervisdo em um dos itens acima. B
Dependente 0
O paciente é capaz de colocar e remover e desabotoar todas as roupas, assim como amarrar cadargos do sapato (a
menos que seja necessario utilizar adaptagdes paraisso). A atividade inclui colocar, remover e desabotoar coletes e 10
Vesti ’ aparelhos quando estes estdo prescritos.
eslir:se e despir- O paciente precisa de ajuda para colocar e remover ou desabotoar alguma roupa. Ele precisa fazer pelo menos a
e metade deste trabalho sozinho. Ele precisa fazer isto em tempo razoavel. Mulheres nao precisam ser pontuadas no 5
uso de sutids ou cintos, a menos que sejam utensilios prescritos.
Dependente
O paciente é capaz de controlar seu intestino e ndo tem acidentes. Ele pode usar um supositério ou enema quando 10
Continéncia necessario.
intestinal O paciente precisa de ajuda para usar um supositério ou enema e tem acidentes ocasionais 5
Dependente 0
O paciente é capaz de controlar sua bexiga dia e noite. Pacientes que usam um dispositivo externo e bolsa presa a 10
perna precisam coloca-los independentemente, lavar e esvaziar a bolsa e permanecer seco dia e noite.
Controle da bexiga | O paciente tem acidentes ocasionais e ndo pode esperar pela “comadre” ou para chegar ao banheiro a tempo, ou 5
precisa de ajuda com um dispositivo externo.
Dependente 0
PONTUACAO TOTAL
Interpretacio do Indice de Barthel: um paciente com qualificagio 100 € capaz de cuidar-se de si mesmo, mas ndo significa que ¢ capaz de viver s6. Qualificaio acima de 60 ¢ capaz de viver independente, abaixo
requerem ajuda. Se a capacidade do paciente for inferior a descrita, considera-se o escore (). Ndo utilizar o maior escore se necessitar de ajuda. ainda que minima. MAHONEY, F.1.; & BARTHEL. D.W. (1965) Functional
evaluation: the Barthel Index. Marvland State Medical Journal. 14, 61-65.

Fonte: Mahoney e Barthel, 1965



ANEXO 6
PERFIL DA ATIVIDADE HUMANA
PERFIL DE ATIVIDADE HUMANA (PAH)
Nome: Cadigo:
Estado: Data:

Este folheto contém itens que descrevem atividades comuns que as pessoas realizam
em suas vidas diarias. Para cada questado, responda “ainda fago a atividade” se
vocé consegue realizar tal atividade sozinho quando precisa ou quando tem
oportunidade. Indique “parei de fazer” a atividade se vocé conseguia realiza-la no
passado, mas, provavelmente, ndo consegue realiza-la hoje, mesmo se tivesse
oportunidade. Finalmente, responda “nunca fiz” se vocé, por qualquer motivo, nunca
realizou tal atividade. Responder até o final.

ATIVIDADES AINDA | PAREI DE | NUNCA
FACO FAZER FIZ

1. Levantar e sentar em cadeiras ou cama (sem
ajuda)

. Ouvir radio

. Ler livros, revistas ou jornais

. Escrever cartas ou bilhetes

. Trabalhar numa mesa ou escrivaninha

. Ficar de pé por mais que um minuto

. Ficar de pé por mais que cinco minutos

. Vestir e tirar roupa sem ajuda

OO |N[O|O|B|WIN

. Tirar roupas de gavetas ou armarios

10. Entrar e sair do carro sem ajuda

11. Jantar num restaurante

12. Jogar baralho ou qualquer jogo de mesa

13. Tomar banho de banheira sem ajuda

14. Calcar sapatos e meias sem parar para
descansar

15. Ir ao cinema, teatro ou a eventos religiosos
ou esportivos

16. Caminhar 27 metros (um minuto)

17. Caminhar 27 metros sem parar (Um minuto)

18. Vestir e tirar a roupa sem parar para
descansar

19. Utilizar transporte publico ou dirigir por 1 hora
e meia (158 quildmetros ou menos)

20. Utilizar transporte publico ou dirigir por £ 2
horas (160 quildmetros ou mais)

21. Cozinhar suas proprias refeicdes

22. Lavar ou secar vasilhas

23. Guardar mantimentos em armarios

24. Passar ou dobrar roupas

25. Tirar poeira, lustrar mdveis ou polir o carro

26. Tomar banho de chuveiro

27. Subir seis degraus

28. Subir seis degraus sem parar

29. Subir nove degraus

30. Subir 12 degraus

31. Caminhar metade de um quarteirdo no plano
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32. Caminhar metade de um quarteirdo no plano
sem parar

33. Arrumar a cama (sem trocar os lencéis)

34. Limpar janelas

35 Ajoelhar ou agachar para fazer trabalhos
leves

36. Carregar uma sacola leve de mantimentos

37. Subir nove degraus sem parar

38. Subir 12 degraus sem parar

39. Caminhar metade de um quarteirdo numa
ladeira

40. Caminhar metade de um quarteirdo numa
ladeira, sem parar

41. Fazer compras sozinho

42. Lavar roupas sem ajuda (pode ser com
maquina)

43. Caminhar um quarteiréo no plano

44. Caminhar 2 quarteirées no plano

45. Caminhar um quarteiréo no plano, sem parar

46. Caminhar dois quarteirdes no plano, sem
parar

47. Esfregar o chéo, paredes ou lavar carros

48. Arrumar a cama trocando lencdis

49. Varrer o chao

50. Varrer o chéo por cinco minutos, sem parar

51. Carregar uma mala pesada ou jogar uma
partida de boliche

52. Aspirar o p6 de carpetes

53. Aspirar o p6 de carpetes por cinco minutos,
sem parar

54. Pintar o interior ou o exterior da casa

55. Caminhar seis quarteirées no plano

56. Caminhar seis quarteirdes no plano, sem
parar

57. Colocar o lixo para fora

58. Carregar uma sacola pesada de mantimentos

59. Subir 24 degraus

60. Subir 36 degraus

61. Subir 24 degraus, sem parar

62. Subir 36 degraus, sem parar

63. Caminhar 1,6 quilémetro (£20 minutos)

64. Caminhar 1,6 quildmetro (£20 minutos), sem
parar

65. Correr 100 metros ou jogar peteca, “voley”,
“baseball”

66. Dancar socialmente

67. Fazer exercicios calisténicos ou danca
aerdbia por cinco minutos, sem parar

68. Cortar grama com cortadeira elétrica

69. Caminhar 3,2 quilémetros (+40 minutos)

70. Caminhar 3,2 quildmetros sem parar (+40
minutos)

71. Subir 50 degraus (2 andares e meio)
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72. Usar ou cavar com a pa

73. Usar ou cavar com a pa por 5 minutos, sem
parar

74. Subir 50 degraus (2 andares e meio), sem
parar

75. Caminhar 4,8 quildmetros (+1 hora) ou jogar
18 buracos de golfe

76. Caminhar 4,8 quilémetros (£ 1 hora), sem
parar

77. Nadar 25 metros

78. Nadar 25 metros, sem parar

79. Pedalar 1,6 quildmetro de bicicleta (2
quarteirdes)

80. Pedalar 3,2 quilémetros de bicicleta (4
quarteirées)

81. Pedalar 1,6 quildmetro, sem parar

82. Pedalar 3,2 quilémetros, sem parar

83. Correr 400 metros (meio quarteiréo)

84. Correr 800 metros (um quarteirdo)

85. Jogar ténis/frescobol ou peteca

86. Jogar uma partida de basquete ou de futebol

87. Correr 400 metros, sem parar

88. Correr 800 metros, sem parar

89. Correr 1,6 quildmetro (2 quarteirbes)

90. Correr 3,2 quilémetros (4 quarteirbes)

91. Correr 4,8 quildmetros (6 quarteirbes)

92. Correr 1,6 quilémetro em 12 minutos ou

menos

93. Correr 3,2 quilémetros em 20 minutos ou

menos

94. Correr 4,8 quilémetros em 30 minutos ou

menos
EMA:
EAA:

e EMA (Escore Maximo de Atividade). Numeracéo da atividade com a mais alta
demanda de O: que o individuo ainda faz, ndo sendo necessario calculo
matematico.

e EAA (Escore Ajustado de Atividade): EMA — n° de itens que o individuo parou
de fazer anteriores ao ultimo que ele ainda faz.

Classificagao EAA
Debilitado (inativo) <53
Moderadamente ativo 53-74
Ativo >74

Fonte: Souza et al., 2006
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ANEXO 7

DIARIO PARA CASA
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