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RESUMO

LIMA, A. C. Efeitos do treino motor com observacao da acdo na funcao do
membro superior afetado apds acidente vascular encefalico. Campo Grande,
2018. [Tese — Universidade Federal de Mato Grosso do Sul].

Introducdo: O acidente vascular encefdlico (AVE) é uma grande causa de
incapacidade e a funcdo do membro superior (MS) é considerada um preditor de
qualidade de vida, justifica-se a realizacdo de pesquisas buscando estratégias para
promover recuperacao funcional. O treino motor com observacdo da acao (OA),
realizado de forma sincronizada, é testado pela primeira como recurso para promover
recuperacado funcional do membro superior afetado em individuos com AVE cronico.
Objetivos: Avaliar os efeitos do treino motor sincronizado com a OA na fun¢do do MS
afetado de individuos com AVE em estagio cronico. Buscou ainda verificar a influéncia
do periodo apos o AVE e do hemisfério cerebral afetado nos resultados do tratamento.
Métodos: Foram selecionados por conveniéncia 35 participantes com no minimo 3
meses apds um Unico episédio de AVE, com hemiparesia de predominio braquio-facial
e divididos de forma nao aleatéria em dois grupos: o grupo experimental (GE) com 18
participantes e grupo controle (GC), com 17 participantes. O GE recebeu o treino
motor sincronizado com a OA, enquanto o grupo controle (GC) recebeu a fisioterapia
convencional. O tratamento teve duracdo de seis meses em ambos 0s grupos, com
sessfes duas vezes por semana. A recuperacédo motora foi avaliada através da escala
Fugl-Meyer, a destreza manual grosseira através do Teste da Caixa e Blocos, a
amplitude de movimento ativa de flexdo de ombro, extensdo de cotovelo e extensao
de punho através de goniometria, a forca de preensdo da méao através de um
dinamémetro analdgico e o uso do MS afetado na casa e comunidade através da
escala REACH. Foram realizadas trés avaliacfes: no inicio, ap6s 3 meses e apos 6
meses de tratamento. Foi usado teste ANOVA de medidas repetidas, com pds teste
de Tukey para variaveis paramétricas e teste de Friedman com pés teste de Dunn
para variaveis nao paramétricas, com nivel de significancia de 5% (p<0,05).
Resultados: O treino motor sincronizado com OA foi superior a fisioterapia
convencional nos resultados das variaveis: recuperacdo motora (p<0,001), amplitude
de movimento ativa do punho (p<0,01) e uso funcional do MS afetado (p<0,001).
Participantes com até dois anos apos o AVE apresentaram resultados superiores na
destreza manual (p<0,01) e o hemisfério cerebral afetado influenciou os resultados da
recuperacdo motora apenas nos participantes do GC, tal que participantes com lesao
do hemisfério cerebral esquerdo tiveram recuperacdo funcional superior (p<0,05)
gquando comparados aos participantes com lesdo do hemisfério cerebral direito.
Conclusao: O treino motor sincronizado com OA mostrou-se um recurso aplicavel em
pacientes na fase cronica apos o AVE e demonstrou resultados superiores a
fisioterapia convencional nas variaveis recuperacdo motora, amplitude de movimento
ativa do punho e uso funcional do MS afetado na casa e comunidade.

Palavras-chave: Observacéo da acédo, hemiparesia, membro superior, exercicio.



ABSTRACT

LIMA, A. C. Effects of action observation with synchronous physical practice on
upper limb functional recovery after stroke. Campo Grande, 2018. [Tese —
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul].

Introduction: Stroke leads to severe disabilities and upper limb (UL) function is a
strong predictor of quality of life. This justifies the need to carry out research seeking
strategies to promote functional recovery. Action observation (OA) training whith
synchronized physical practice is tested by the first as a resource to promote functional
recovery of the affected UL in chronic stroke patients. Objective: The aim of this
research was to evaluate the effects of AO synchronized with physical practice on
affected UL function of individuals with chronic stroke. It also sought to verify the
influence of the time after the stroke and affected cerebral hemisphere on the results
of the treatment. Methods: Thirty-five hemiparetic participants selected by
convenience, at least 3 months after a single episode of stroke, and divided into two
groups: the experimental group (EG) with 18 participants and control group (CG), with
17 participants. The EG received AO synchronized wih physical practice, while the
control group (CG) received conventional physical therapy. The treatment lasted for
six months in both groups, with sessions twice a week. The Fugl-Meyer Scale
assessed motor recovery, the Box and Block Test assessed manual dexterity, active
range of motion was assessed by goniometry, handgrip strength was assessed
through an analog dynamometer, and the REACH scale assessed the use of affected
UL at home and community. Functional UL assessment occurred in three moments: at
the beginning, after three months and after six months of treatment. We used ANOVA
test of repeated measures, with Tukey post-test for parametric variables and Friedman
test with Dunn post-test for non-parametric variables, with a significance level of 5%
(p<0,05). Results: AO synchronized with physical practice promoted better results
when compared to conventional physical therapy in the following variables: motor
recovery (p<0.001), active wrist ROM (p<0,01) and functional use of affected UL
(p<0,001). Participants with up to two years after stroke had superior results on manual
dexterity (p<0,01) and participants with left brain hemisphere injury had better
functional recovery (p<0,05) when compared to participants with lesions of the right
cerebral hemisphere. Conclusion: AO synchronized with physical practice was useful
in patients in chronic phase after stroke and showed better results compared to
conventional physiotherapy in the variables motor recovery, active wrist ROM and
functional use of affected UL at home and community.

Key-words: Action observation, stroke, hemiparesis, upper-limb, exercise.
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1 INTRODUCAO

O acidente vascular encefalico (AVE) é considerado uma grande causa de
incapacidade, embora tenha sido observado declinio na taxa de mortalidade, o
ndmero de casos total vem aumentando (GOULART, 2016). O fato de que ocorrem
déficits que envolvem dominios fisico, psiquico e social que constituem grande
problema de salude publica pelos custos de hospitalizacdo, seguridade social e
reabilitacdo (LEKANDER, et al., 2017), justifica que pesquisas sejam realizadas

sobre o tema.

Entre os individuos que sobrevivem a um AVE, o déficit funcional do membro
superior (MS) constitui uma importante queixa de incapacidade. A funcdo do MS
nestes individuos € descrita como um forte preditor de qualidade de vida percebida.
Desta forma o desenvolvimento de estratégias para a recuperacéo da funcédo do MS,
mesmo em individuos em uma fase cronica ap6s o AVE torna-se um importante

objetivo dos servicos de atencao a saude (MORRIS, et al., 2013).

Muitos fatores interferem na recuperacdo da funcdo do MS e estudos tém
demonstrado que entre os individuos com hemiparesia grave ou hemiplegia afetando
0 MS na fase aguda, cerca de 60% nao apresentaréo destreza manual em 6 meses
apos o AVE (HOUWINK, et al., 2013). Entre os déficits decorrentes do AVE, Arwert,
et al., (2018), que avaliaram em um estudo transversal os resultados da recuperacao
da mao em duzentos e sete pacientes com AVE trés anos ap0s o ictus, encontraram
relatos de limitacdes em diversos dominios da funcdo da méo, inclusive relatos de
preocupacao com a aparéncia. Os déficits estavam relacionados a um baixo indice
de Barthel no momento da alta hospitalar, a um baixo nivel educacional e a les6es
mais extensas e severas. Isto se justifica no fato de que a extensao da lesdo é um
fator de grande impacto nas possibilidades de recuperacdo e se reflete em um
cenario em que mais da metade dos pacientes crénicos gravemente acometidos
terdo uma perda funcional incapacitante. Desta forma, a busca por melhores
resultados de tratamento em uma fase crbnica poderia contribuir para maior
independéncia funcional, participacdo social e impacto positivo na qualidade de vida.

O estudo da efetividade das técnicas de reabilitacdo € complexo porque 0s

resultados dependem de uma interacdo de varios fatores. Depende com destaque
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da plasticidade cerebral e do seu potencial terapéutico nas desordens neurolégicas.
Para que isso ocorra, de acordo com Franceschinni, et al. (2012), os programas de
exercicios deveriam ser intensivos, precoces, repetitivos e envolvidos em um
contexto como estratégia para promover o reaprendizado motor e minimizar os
déficits. Os exercicios tém fungdo primordial no processo de recuperacao funcional
do MS e ja foi identificado através de estudos clinicos que a participacdo ativa do
individuo durante a realizacéo destes é fundamental para a recuperacao dos circuitos

envolvidos no controle do movimento (CONNEL, et al., 2014).

O uso da imagética motora, que € a simulacdo mental de um ato motor, ja foi
descrita como recurso para a recuperacdo funcional apés AVE, com resultados
positivos em indices funcionais. Entretanto, pode haver dificuldade na habilidade de
treinar mentalmente o movimento apos o AVE (GREGG, et al., 2007). Recentemente
foi estudado o uso da observacao da acao (OA), técnica em que o individuo observa
um movimento e imita a acdo observada (ERTELT, et al., 2012), como forma de
facilitar a recuperacao funcional e contribuir como um recurso adicional para o que o
individuo consiga ativar circuitos envolvidos no controle dos movimentos. Tém-se
observado efeitos favoraveis sobre a fungdo da marcha e equilibrio, bem como sobre
a funcédo do MS.

A OA ativa o mesmo circuito neural responsavel por planejar e executar as
préprias acdes, por meio de um sistema de neurénios espelho (SNE) (RIZZOLATI,
2005), levando a aumento da excitabilidade das areas do coértex motor e
potencializacdo do aprendizado motor. A justificativa para uso da OA na reabilitacéo
do AVE é a possibilidade de fornecer um meio de recuperar a funcéo perdida dentro
do circuito motor danificado, de acordo com Garrison, et al., (2010). A condicao
necessaria para que isso ocorra é que a OA deveria vir acompanhada da intengéo
de imitar a acdo observada, o que gera uma representacédo interna da acédo e pode

ser um alvo do aprendizado motor.

Uma reviséo de literatura encontrou 5 estudos randomizados envolvendo o uso
do treino motor com OA na recuperacao das funcdes do MS apds o AVE (KIM, 2015).
Os estudos pesquisaram o uso da OA associada a intencéo de imitar a acao proposta
(COWLES, et al., 2013); a imitacao imediata de atividades comuns das maos e acdes
de segurar objetos (ERTELT, et al., 2012); a realizacédo de tarefas e rotinas diarias

(FRANCESCHINI, et al., 2012); ao movimento de beber alguma coisa em um copo,
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fragmentado em tarefas (LEE, et al., 2013) e a execucdo de 20 diferentes tarefas
funcionais (SALE, et al.,, 2014). De maneira geral, foi encontrado diferenca
significativa nas medidas de desempenho das atividades propostas, indices
funcionais e destreza manual antes e ap0s o treinamento no grupo experimental. Os
estudos incluiam um periodo de tratamento de uma sesséo Unica até seis semanas

de tratamento, com diferentes tipos de pacientes.

Existem ainda lacunas sobre o0 uso deste recurso na reabilitacdo de individuos
com AVE no que se refere aos resultados funcionais, uso como complemento a
fisioterapia convencional ou isoladamente, tipo de pacientes que podem se
beneficiar, bem como sobre a forma de aplicacdo. Desta forma, esta pesquisa
buscou avaliar os efeitos do treino motor sincronizado com OA comparado a
fisioterapia convencional em individuos com AVE em estagio cronico sobre a
funcionalidade do MS afetado. Buscou ainda investigar a influéncia do tempo apés a
lesdo e do hemisfério cerebral afetado sobre a recuperacéo funcional.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Com a tendéncia ao envelhecimento da populagdo, houve mudanca no perfil
de doencas mais prevalentes no Brasil. As doencas crénicas nao transmissiveis
passaram a ser mais prevalentes, destacando-se as doencas cardiovasculares, que
se tornaram principal causa de 6bito em ambos os sexos. Entre as doencas
cardiovasculares, o AVE constitui a segunda causa de 0Obito e uma das principais
causas de incapacidade (GARRITANO, et al., 2012).

Um estudo de prevaléncia no Brasil estimou com dados do ano de 2013 que
existem 2.231.000 pessoas com AVE e 568.000 delas com incapacidade grave. A
prevaléncia foi de 1,6% para homens e 1,4% para mulheres (BENSENOR, et al.,
2015).

Considerando que o AVE é grande causa de incapacidade e que a funcédo do
MS pode ser considerada um preditor de independéncia funcional e qualidade de
vida, torna-se necessério que sejam desenvolvidas intervencdes especificas para a
recuperacdo do MS afetado, ainda que nao sejam aplicadas na fase aguda apdés a

lesao.

O referencial tedrico a seguir busca apresentar: a) as caracteristicas do AVE e
0 processo de recuperacao; b) os recursos da fisioterapia; c) o treino motor com OA
como recurso de tratamento para recuperacao funcional ap6s o AVE e d) explicar as

bases neurofisiolégicas que justificam sua aplicacéo.

2.1 Caracteristicas do AVE e processo de recuperacao

O AVE é o surgimento agudo de uma disfungéo neuroldgica decorrente de uma
anormalidade na circulacdo sanguinea cerebral, tendo como resultados sinais de
comprometimento focal da funcédo cerebral, de acordo com as areas afetadas
(ROWLAND, 2002).

Dois mecanismos principais levam ao AVE, sendo o mais frequente o
isquémico, resultado da obstrugéo do fluxo sanguineo por trombo, @émbolo ou ainda

por baixa perfusdo. A consequente perda de fluxo sanguineo priva o tecido cerebral
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de oxigénio e glicose, prejudica o metabolismo e leva a morte. Os AVEs também
podem ser hemorragicos, decorrente de um sangramento anormal por ruptura de
aneurisma, trauma ou ruptura da barreira hemato-encefalica. A hemorragia provoca
lesé@o do tecido cerebral, edema e aumento da pressao intracraniana, restringindo o
fluxo sanguineo cerebral. Também pode ocorrer sangramento no espago meningeo
subaracndide (CAVICHIOLI, et al., 2014).

Os fatores de risco principais para o seu surgimento sao a hipertensao arterial,
diabetes mellitus, tabagismo, cardiopatias, alteracdes hematologicas e episodio de
ataque isquémico transitério prévio. A ocorréncia do AVE aumenta com a idade,
dobrando a cada década ap6s os 55 anos, entretanto, a ocorréncia de AVE em

jovens é uma tendéncia crescente (BRASIL, 2013).

Existem dois sistemas de irrigacdo do cérebro: sistema vértebro-basilar e
sistema carotideo. O primeiro é responsavel pela irrigacdo do tronco encefalico,
cerebelo, lobo occipital e temporal medial. O segundo, o sistema carotideo, divide-
se em artéria cerebral média (ACM) e artéria cerebral anterior (ACA). A ACA é
responsavel por irrigar a porcdo medial e superior dos lobos frontal e parietal,
enquanto a ACM irriga a convexidade dos hemisférios cerebrais, incluindo os lobos
frontal, parietal e temporal e estruturas profundas do cérebro como ndcleos da base
e diencéfalo. A ACM constitui um tronco arterial continuo a artéria carétida interna, o
que faz com que os AVEs do tipo isquémico atinjam com frequéncia seu territorio,
pela facilidade do deslocamento de trombos vindos do sistema arterial proximal
(ROWLAND, 2002).

Ainda de acordo com Rowland, (2002), se o tronco principal da ACM for
atingido, a face, MS e membro inferior (MI) serao igualmente atingidos. Se a leséo
poupar o diencélafo, o déficit sera maior na face e no MS do que no Ml contralateral.
Isso se justifica pela representacdo cortical do MS e face nas areas motoras e
sensitivas ser irrigada pela ACM, enquanto a representacao cortical do Ml é irrigada
pela ACA. No presente trabalho os participantes apresentavam hemiparesia com
predominio braquio-facial, decorrente de AVE de etiologia isquémica ou

hemorréagica, que tenha afetado o territorio cortical de irrigagcdo da ACM.

O AVE causa déficits sensoriais, psiquicos, motores e de linguagem. Entre os
déficits motores encontram-se a hemiplegia, que é a perda total de forca muscular,
ou hemiparesia, que é a perda parcial de forca na metade oposta do corpo. A
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hemiparesia acompanha-se de perda da coordenacao interarticular e espasticidade.
Ocorre também atividade reflexa anormal, alteragbes do equilibrio e perda de
capacidade de realizar as mudancas de postura e ajustes posturais. Os déficits
sensoriais superficiais e proprioceptivos acentuam a incoordenacéo articular. De
acordo com Bobath (2001), o paciente com les&o cerebral ndo tem controle inibitorio
sobre seus movimentos. A inibicdo acontece em todos os niveis do sistema nervoso,
desde o cortex cerebral até a medula espinhal. E este controle de inibicdo permite o
fracionamento de padrdes primitivos de movimento e faz com que seja possivel
realizar movimentos seletivos, ou seja, uma grande variedade de combinacgdes de

movimentos, que vao resultar em movimentos funcionais.

A recuperacao motora ocorre em um padrdo relativamente previsivel, em trés
estagios: um estagio inicial flacido, em que existe hipotonia e auséncia de
movimentos voluntarios; um estagio de espasticidade, em que existe hipertonia e
padrées de movimento em massa vao surgindo e um estagio final em que, a medida
gue a recuperacdo evolui, a espasticidade comeca a declinar e os padrbes de
movimentos normais vao se tornando possiveis. Entretanto, nem todos os pacientes
se recuperam totalmente, podendo atingir sua maxima recuperacdo em qualquer
estagio (BOBATH, 2001).

A espasticidade acontece em cerca de 90% dos pacientes e predomina em
muasculos antigravitacionais. No MS a espasticidade acomete os adutores,
depressores e rotadores internos do ombro, flexores do cotovelo e pronadores do
antebraco, flexores do punho e dedos. No tronco a espasticidade pode provocar
uma inclinagdo para o lado afetado. No MI a espasticidade ocorre nos adutores,
rotadores internos do quadril, extensores de joelho e quadril, flexores plantares e
supinadores e flexores dos artelhos. Os efeitos deste quadro sdo menos movimentos
voluntarios, perda do controle de inibicdo reciproca e em casos graves O
desenvolvimento de contraturas. Os pacientes nédo tém capacidade de estabilizar
adequadamente as articulagbes proximais e o tronco, tendo como resultado
desalinhamento postural, comprometimento do equilibrio e maior risco de quedas. A
espasticidade interfere sobre a forgca muscular, mas esta relagéo ainda nao esta bem
esclarecida (O’ SULLIVAN; SCHMITZ, 2004).

Outro efeito da espasticidade sdo os padrdes sinérgicos de movimentos, em

gue nao é possivel mover um segmento isoladamente sem produzir movimentos no
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restante do mesmo. Isso traz repercussdes negativas no desempenho de atividades
de vida diaria. Nesta pesquisa, 0s exercicios propostos tém como base oferecer
experiéncias de movimentos seletivos, que combinem diversos movimentos

articulares fora dos padrdes sinérgicos de movimento.

De acordo com Hoffman, et al., (2016), a fraqueza muscular esta presente em
80 a 90% dos pacientes. A origem da fraqueza muscular ainda ndo est4d bem
compreendida e pode ter causa central e periférica. No nivel periférico, existe a
atrofia muscular, que pode chegar a 25% no mausculo triceps braquial. Ocorre
degradacdo de fibras remanescentes por infiltracdo de tecido adiposo, além de
mudancas no tipo de fibras musculares, com reducgéo de fibras musculares do tipo
II. Deve-se considerar também um aumento da rigidez muscular devido as
contraturas e aumento de tecido conjuntivo. No nivel central, a hiperexcitabilidade
dos neurbnios pode resultar em excessiva coativacdo de musculos antagonistas
durante o movimento voluntario, opondo-se a geracao de forca. Também pode ser
decorrente na diminuicdo da ativacdo de vias descendentes. A ativacdo muscular
voluntaria esta prejudicada em regifes distais do membro superior, muito mais do
que para musculos proximais, provavelmente devido a riqueza de projecbes

corticoespinhais para a mao, que sdo muito vulneraveis e prejudicadas apés o AVE.

A distribuicdo da fraqueza estd relacionada ao local da lesédo. Existe um
recrutamento anormal de unidades motoras, levando a ativacdo muscular ineficiente,
dificuldade ao tentar manter um nivel constante de geracéo de for¢ca e maior esforco
percebido, queixando-se de fadiga. A fraqueza muscular por desuso também
contribui para o déficit. Apesar da fraqueza muscular existente no membro superior,
nao existe uma correlagao forte entre fraqueza e uso funcional e isso pode ser devido
ao fendmeno do desuso aprendido (MICHIELSEN, et al., 2012). A lesao cerebral
afeta as vias motoras descendentes, bem como diminui a excitabilidade das areas
ao redor da lesdo. A diminuicdo da atividade do lado parético contribui para reduzir
excitabilidade das areas ao redor e inicia um ciclo vicioso de diminuicdo da
excitabilidade e diminui¢do da atividade do MS parético. Em pacientes com lesdo do
hemisfério esquerdo principalmente, que desempenha papel fundamental no
sequenciamento dos movimentos, pode ocorrer a apraxia, com dificuldade de iniciar
e executar o movimento voluntario, porém néao relacionado as alteracbes motoras
(STAMENOVA, et al., 2012)
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As bases neurais para a recuperagdo ap0s o AVE encontram-se no conceito
de neuroplasticidade, que é a habilidade das células do sistema nervoso central
(SNC) modificarem sua estrutura e funcdo em resposta a uma variedade de
estimulos externos. Estas propriedades sao determinadas pelo equilibrio entre os
mecanismos celulares intrinsecos e moléculas regulatérias extrinsecas, as quais sdo
influenciadas por processos dependentes de atividades e diferentes tipos de
interagbes com o mundo externo (FARALLI, et al., 2013).

A taxa de recuperacdo € mais alta nos primeiros 3 a 6 meses apos o AVE,
sendo que depois é frequente que a recuperacdo atinja um platd. De acordo com
Buma, et al., (2013), a melhora ap6s o AVE inclui dois mecanismos: a restituicdo de
uma funcgao, que resulta no uso dos mesmos efetores na realizacdo das tarefas e a
compensacao ou substituicdo, em que aparecem novos padrées motores resultantes
da compensacdo de &reas motoras intactas remanescentes. Em ambas as
situagdes, o0 paciente serd capaz de realizar a tarefa novamente, mas a qualidade e
o desempenho serdo diferentes. Por exemplo, a preensdo de um objeto pode ser
realizada em um padrao normal de movimento, quando houve a restituicdo, ou entao
pode haver necessidade de realizar movimentos compensatoérios de articulacdes

proximais para ajustar a trajetoria até o objeto, por compensacao ou substituicdo.

Quase todos os pacientes apresentam algum grau de recuperacao espontanea
apos o AVE. De acordo com Buma, et al., (2010), os mecanismos responsaveis por
esta recuperacao espontanea ainda nao sdo bem descritos, podendo ser decorrente
da recuperacdo do processo de edema e interrupcdo das funcdes neuronais. A
recuperacdo também ocorre dependente da experiéncia e aprendizagem. A
aprendizagem apés o AVE se baseia na capacidade que o cérebro tem de se
reorganizar e adaptar. Esse processo é muito variavel e depende da extensao da

lesé@o, da idade do individuo e da preservacgao e funcéo de suas conexdes corticais.

Depois de algumas horas ap0s o AVE, o cérebro tenta limitar o dano ao tecido
nas areas de penumbra, areas que sofreram isquemia, mas que sao parcialmente
recuperaveis e usa mecanismos de neuroplasticidade, produzindo uma série de
substancias, citocinas inflamatorias, fatores de crescimento neural e
neurotransmissores na area isquémica e ao redor. Além disso ha supressdo da

diasquisis, que é um bloqueio da funcdo neural. Ocorre angiogénese e mecanismos
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Hebbianos?! e ndo Hebbianos que promovem uma reorganizacdo do mapa cortical.
O estudo longitudinal de Kwakkel, et al., (2004) mostrou que este padrdo de
restituicdo € principalmente visto dentro das primeiras 10 semanas apés o AVE.
Depois deste periodo, a melhora dos resultados em termos de desempenho ocorre
devido principalmente a estratégias motoras compensatodrias ou adaptativas. 1sso
esta em acordo com uma série de estudos que mostra que os resultados funcionais
e atividades podem ser preditos nas primeiras semanas apés o AVE (COUPAR, et
al., 2011). O intervalo de tempo de 10 semanas apés o AVE corresponde ao reforgo
do perfil de expressao de genes no cérebro apds isquemia. Estes achados tém
implicagcBes importantes para o tratamento dos prejuizos motores apos o AVE, pois
considerando que ha uma janela limitada para os mecanismos de neuroplasticidade
responsaveis pela restituicdo, sugere-se que a intervencdo deveria ser iniciada

precocemente.

Os mecanismos de compensacdo ou substituicdo ja foram descritos por
mudancas topograficas nos circuitos de execuc¢ao dos movimentos, sugerindo que a
reorganizacao cortical contribui para a restauracdo da funcdo motora apés o AVE.
Também é descrito o recrutamento aumentado de &reas motoras contralesionais,
tendo o feedback sensorial como um estimulo facilitador para estimular o cortex
motor (FRANCESCHINI, et al., 2012).

De acordo com HIGGINS, et al., (2005), apés um AVE cerca de 15% apenas
dos individuos recuperam completamente a funcdo do MS afetado e estas limitac6es
sdo relatadas como causa de diminui¢cdo de qualidade de vida um ano ap6s o AVE.
O autor cita ainda que o déficit do membro superior verificado nas primeiras duas
semanas apds o AVE foi um grande preditor do déficit encontrado 1 anos apos o
AVE, o que pode sugerir que a extensao da leséo e a area especifica afetada podem
ser os determinantes da recuperagédo do membro superior, mesmo ap0s o0 programa
de reabilitacdo. Isso pode justificar a necessidade de se encontrar estratégias para
desenvolver formas de tratamento que tenham potencial para estimular circuitos de
controle de movimento que possam tomar as funcfes das areas afetadas (FARALLI,
et al., 2013).

! Mecanismo de plasticidade sinaptica descrito por Donald Hebb em 1949 em que a persisténcia ou repeticédo de
um estimulo tende a produzir aumento da eficiéncia sinaptica mediante alteracdes metabdlicas em ambas as
células (LENT, 2010).
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Existe em geral consenso de que o MI tem uma recuperacdo mais completa e
rapida do que o MS. A melhora da funcdo do MS pode ser detectada em média apos
12 semanas, enquanto a melhora do Ml ocorre mais precocemente, em geral apos
6 semanas. Isso pode levar os profissionais envolvidos na reabilitacédo e familiares a
estimularem e desenvolverem técnicas compensatérias do uso do MS néo afetado,
desconhecendo que o processo de recuperacdo € mais demorado. Isso leva a um
quadro de desuso aprendido, que contribui para intensificacdo da hipertonia e
alteracdes intrinsecas dos musculos e tecidos moles, levando a limitacdo na
amplitude de movimento. Isso altera também as representa¢fes corticais das areas
envolvidas (HIGGINS, et al., 2005). Cabe entdo a necessidade de orientar e
promover um ambiente de estimulos para que ndo ocorra o prejuizo adicional do

desuso aprendido.

2.2 Recursos da Fisioterapia

A fisioterapia pode otimizar a recuperacéo funcional do paciente. A mobilizacao
precoce evita ou minimiza os efeitos prejudiciais do descondicionamento e a
possibilidade de disfun¢des secundarias, como encurtamentos musculares. Pode-se
promover a estimulacao do lado afetado, envolvendo-os nas atividades da vida diaria
(AVDs). Outro desafio é evitar o desuso aprendido do lado parético, além de
promover uma perspectiva positiva sobre o processo de reabilitacdo. A retomada da

independéncia nas AVDs deve ser o foco inicial do tratamento.

Os pacientes podem ser selecionados para diversos programas de reabilitacao.
Ha evidéncias de que paciente internados em uma unidade especifica de AVE com
servicos de reabilitacdo apresentam melhoras significativas dos resultados do
tratamento (O’'SULLIVAN; SCHMITZ, 2004). Entretanto, no Brasil, poucos servicos
oferecem internacdo para reabilitagdo. E muito comum também se observar uma
lacuna de tempo entre o ictus e o inicio do programa de reabilitacdo devido questdes
sociais e de politicas, muitas vezes fazendo com que o paciente deixe de receber

intervencdes nas fases em que ha maior potencial de recuperacgéo funcional.

Entre os recursos usados para a recuperacao funcional, os exercicios com

maior nivel de evidéncia, de acordo com a revisdo de guidelines para a recuperacéo
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funcional realizada por Poltawski, et al.,, (2013), incluem os programas de
fortalecimento do MS e MI, exercicios aerébicos, como caminhada na esteira e a
pratica de atividades funcionais orientadas. Outros recursos como o treino de
equilibrio sdo frequentemente recomendados, enquanto o ensaio mental dos
movimentos ou tarefas ainda permanece controverso. Os exercicios de alongamento
e de amplitude de movimento (ADM) s&o recomendados, porém apresentam baixos
niveis de evidéncias que apoiem sua aplicacdo com objetivo de recuperacéo

funcional.

Uma revisdo Cochrane foi conduzida para esclarecer as evidéncias de diversos
recursos para a recuperacao da funcdo do membro superior apés o AVE (POLLOCK,
et al., 2014), sendo que foram incluidas 40 revisdes sisteméaticas sobre o tema. Os
recursos estudados estdo descritos a seguir: 0S exercicios bimanuais, com
diferentes formas de exercicios que envolvem as duas maos, tendo como base o
reequilibrio da inibicdo inter-hemisférica e ativacdo do lado afetado; o bioffedback
através de eletromiografia de superficie, para fornecer informacdes ao paciente
sobre o recrutamento dos musculos e promover subsidios para corrigir 0s
movimentos; o Conceito Bobath, técnica inicialmente concebida para inibir o tdnus
e promover padrdes de movimentos normais e que evoluiu ao longo do tempo, sendo
atualmente conceituada como uma abordagem para solucdo de problemas de
pacientes com distirbios do movimento em pacientes com lesdo do SNC; a
Estimulacdo magnética transcraniana, em que pulsos repetidos podem ter efeito de

modular a excitabilidade do coértex cerebral.

Muito frequentemente usada, a Cinesioterapia, que incluiu exercicios passivos,
ativo assistidos, mobilizagéo intra-articular, promove assisténcia para o paciente
completar um movimento, mantem amplitudes de movimentos livres. O treino de
fortalecimento muscular, com exercicios com resisténcia manual ou de
equipamentos, alongamentos e posicionamentos e uso de Orteses também foram
recursos estudados para melhora da funcdo do MS. Além disso sdo citadas as
técnicas de Reeducacédo Sensorial, o Treino especifico da tarefa, como por exemplo
alcance e preensao e o Programa de reaprendizado motor, que tem como base a
eliminagdo da atividade muscular desnecessaria, o feedback de informacdes
sensoriais sobre o desempenho e a prética e tarefas diarias, treinadas de forma

fracionada.
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A Terapia por Restricdo do Lado Sadio é um recurso em que o lado sadio é
imobilizado, enquanto o lado afetado é forcado a ser usado progressivamente nas
tarefas propostas, o que impediria o desuso aprendido. A Estimulacdo Elétrica
Funcional envolve a estimulacdo de musculos aplicando-se eletrodos sobre a pele,
com objetivo de melhorar a forca de um musculo ou melhorar o controle motor

voluntario.

A imagética motora € um processo cognitivo de pratica mental consciente que
se baseia no fato de que imaginar um movimento requere ativacdo dos circuitos
cerebrais envolvidos na preparacao e execu¢cao do mesmo movimento. Consiste em
um treino cognitivo no qual o individuo imagina que esta desempenhando uma tarefa
sem que de fato a esteja executando (DE VRIES, et al., 2013). Foi demonstrado que
a préatica mental pode modular a perfusdo cerebral e a atividade neural de regides

cerebrais semelhantes as envolvidas durante a execu¢dao dos movimentos.

Na terapia com espelho, um espelho é colocado verticalmente na frente do
individuo de forma que ele realize o movimento com sua mao nao afetada e observe
a imagem refletida no espelho como se fosse a imagem do membro afetado se
movendo. Foi demonstrado que observar a imagem de uma mao refletida no espelho
se movendo aumenta a excitabilidade dos neurdnios no cértex motor. Ainda, este
mecanismo pode estar relacionado a atividade do SNE, que disparam apos a
realizacdo de atos motores ou simplesmente ao observar a mesma acao feita por
outro individuo. Estudos com ressonancia nuclear magnética funcional (RNMf)
detectaram que a observacéo repetida de uma acao pode reforcar a atividade do
cortex pré-motor, area motora suplementar e giro temporal superior (GARRY, et al.,

2005).

Foi também descrito o uso de terapias alternativas, como Acupuntura, em que
agulhas séo inseridas com objetivo de promover melhoras funcionais apés o AVE, a
Musicaterapia, usada para promover relaxamento, estimular a cognicéao, reduzir dor,
com atividades que podem incluir, ouvir e se mover com a masica, tocar um
instrumento, canto ou atividades vocais. Também sdo usadas tecnologias como a
Robdtica em que dispositivos robodticos auxiliam ou movem passivamente uma
articulacéo ou auxiliam na coordenacao articular e a Realidade virtual, em que sé&o
usados jogos ou computadores para promover um ambiente de pratica simulada,

bem como um feedback da execugéo do movimento ou obtengdo de uma meta.
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Os autores da revisdo concluiram que ndo ha estudos com alto nivel de
evidéncia que apoiam o uso dos recursos citados na prética clinica, e que ha ainda
necessidade de realizar estudos clinicos randomizados. Foi encontrado evidéncia
moderada para uso da terapia de restricdo do membro sadio, pratica mental, terapia
de espelhos e realidade virtual. O autor ainda sugere que sejam escolhidas as
técnicas com base na avaliacdo individual de cada paciente, pois ndo existe subsidio
para afirmar que um recurso € superior ao outro. Segue a necessidade de descrever
exatamente a técnica e a intensidade dos exercicios. Outro desafio é saber que tipo

de pacientes respondem a cada tipo de recurso (POLLOCK, et al., 2014).

2.3 Treino motor com observacéo da acéo

Pacientes que apresentam contracdo muscular voluntaria para a realizacao de
movimentos repetidos, inseridos no contexto de uma fungéo, podem se beneficiar de
diversas abordagens da fisioterapia. Entretanto, de acordo com Pomeroy, et al.,
(2005), existem dificuldades para promover estimulos para a recupera¢cdo motora em
pacientes que ndo tem contracdo muscular voluntaria suficiente. A imagética motora,
usada como forma de facilitar esta estimulagéo, é dificil de ser avaliada, uma vez
gue nenhum movimento é observado, constituindo uma barreira para sua aplicacdo

apos o AVE.

A OA surge entdo como alternativa devido as limitacdes na capacidade de
realizar imagética motora e também pelo fato de que mesmo pacientes com déficit
grave poderiam realizar. O treino motor com OA consiste em observar um movimento
e imitar a acdo observada (ERTELT, 2012). Trata-se de uma intervencao baseada
em um sistema de neurdnios espelho (SNE) (RIZZOLATTI, 2005), que sdo ativados
tanto quando o individuo desempenha uma acéo, quanto quando ele observa a acao
ser executada. Embora a maioria das habilidades motoras seja adquirida com a
pratica fisica, a simples observacdo de movimentos também parece conduzir a
ganhos no desempenho. Foi sugerido que os neurdnios formam uma espécie de
memaoria motora na area motora primaria apos um periodo de treino com a OA, o

gue pode levar a possibilidade de aprendizado motor (STEFAN, et al., 2005).
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Jung-Hee, et al., (2013) compararam a ativacdo cortical por meio de
eletroencefalograma durante o treino motor com OA e com 0 uso de imagens
motoras, bem como durante a execucdo de movimentos de sentar e levantar-se e
caminhar em individuos com AVE crénico e encontrou que o treino motor com OA
induziu maiores niveis de excitabilidade cortical do que as imagens motoras ou a
execucao dos exercicios isoladamente. Sugeriu que, para individuos com AVE que
podem apresentar maior dificuldade em imaginar o movimento, o treino motor com

OA poderia ser mais efetivo.

O treino motor com OA foi testado como recurso para melhora da marcha e
equilibrio de individuos com AVE crénico, comparado com o uso de imagens motoras
e com a execucdo dos exercicios apenas. Foi encontrado que o treino com OA é
aplicavel aos individuos com AVE em estagio crénico e que houve resultados
superiores ao grupo que apenas executou os exercicios e resultados similares ao
grupo que realizou imagens motoras (KIM, et al., 2013). O treino motor com OA
também foi pesquisado por Park, et al., (2013) em 20 individuos com AVE apos 6
meses do ictus. No estudo randomizado, os dois grupos realizaram
eletroestimulacéo funcional, sendo que no grupo de estudo foi adicionado o treino
motor com OA. Foi encontrado que o grupo que realizou o treino motor com OA
apresentou melhora significativa na transferéncia de peso, equilibrio e velocidade da
marcha, sugerindo que este recurso poderia ser adicionado como um método

terapéutico na fisioterapia.

As diferencas nos tipos de abordagens e fungcfes avaliadas nas pesquisas ja
realizadas, contribuem para dificuldades em se definir o substrato neural que fornece
embasamento para seu uso na prética clinica. Varios tipos de intervencdo foram
usados, como a OA apenas, OA seguida de imitag&o, OA sincronizada com imitacéo,
OA usada como um recurso isolado ou adicional a fisioterapia convencional,
demonstrando resultados positivos nas variaveis de funcionalidade estudadas,
porém ainda nao foi definido que tipo de intervengdo promove melhores resultados
(KIM 2015). O uso do video foi usado no estudo de Nedelko, et al., (2010) e foi
demonstrado através de RNMf que existe ativagdo do SNE, o que pode fornecer
base para que as intervencdes terapéuticas de OA sejam usadas atraves do video

COMmMO recurso.
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2.4 Bases neurofisiolégicas do treino motor com Observacao da Acéo

Existe uma correspondéncia funcional no SNC entre a formacao da imagem de
um movimento, a execucdo de um movimento e a observacdo de um movimento,
apoiado sobre a teoria de um SNE, um sistema de ligacao entre OA, principalmente

de movimentos das méaos e face.

Os neurdnios espelho, descritos por Rizzolatti, (2005) sdo um tipo especial de
neurénios que disparam quando o individuo desempenha uma acdo, bem como
guando ele observa uma acéo realizada por outros. Foram descritos originalmente
no cortex pré-motor ventral (area F5) e I6bulo parietal inferior de macacos. Estudos
de neuroimagem, comportamentais e neurofisiolégicos demonstraram que existe um
sistema semelhante em humanos, com ativacédo da area 44 e area 6 durante a OA,

que correspondem a area da fala e area pré-motora.

De acordo ainda com Rizzolati, (2005) os neurdnios espelho ndo tem um papel
especifico, mas indicam que o cérebro possui um mecanismo que mapeia as
caracteristicas visuais de uma acado, conduzidas por areas visuais para suas
correspondentes areas motoras. Este mecanismo pode subsidiar uma série de
funcdes, dependendo de que aspecto da agao foi observado e codificado, do circuito
em que os neurdnios espelho estdo inseridos e da conectividade dos neurdnios
espelho com outros sistemas. Participam da compreensdo da acao, imitacdo da
acao, detectam a intencdo da acao e podem auxiliar a supor consequéncias dos atos
motores. Também é sugerido como uma das bases neurais do desenvolvimento da

linguagem.

A atividade neural associada com a OA foi investigada através de métodos de
mapeamento cerebral e envolvem o processamento visual (areas do cortex occipital,
temporal e parietal) e o circuito do SNE, que compreende areas relacionadas ao
sistema motor, incluindo o giro frontal inferior, cértex pré-motor ventral e o l6bulo
parietal inferior (GARRISON, et al., 2010).

Considerando que a fisioterapia ap6s o AVE busca fornecer um meio de
recuperar a funcao perdida dentro do circuito motor danificado, a OA como recurso
de tratamento pode ser usada, desde que tenha como condi¢do essencial a OA com

intencé@o de imita-la. Ao se observar as acdes de outras pessoas, 0 mesmo circuito
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neural responséavel por planejar e executar nossas proprias acoes é ativado. O SNE
pode reconhecer as caracteristicas dindmicas do movimento e a ativacao de vias
motoras durante a observacéao reproduz as caracteristicas temporais e os comandos

motores necessarios para executar o movimento observado (RIZZOLATI, 2005).

A OA conduz a uma reorganizacdo das representacdes motoras no cortex
motor primario para formar a memaria motora de um ato observado. GARRISON, et
al., (2010), realizaram um estudo que avaliou os efeitos da OA de movimentos do
polegar comparando jovens e idosos. Encontraram que quando estudados
individuos idosos, apenas a OA néo foi suficiente para alterar a representacao
cortical e formar uma mema@ria motora, 0 que aconteceu nos jovens. Apenas quando
a OA foi combinada com o treino motor o mesmo efeito ocorreu nos idosos. Em
pacientes com AVE as memorias motoras foram formadas apenas quando a OA foi
combinada com o treino motor, o que oferece subsidio para uso do treino motor

simultaneo a OA como recurso de tratamento, como testado na presente pesquisa.

Um estudo para determinar a combinacédo da OA e do treino motor encontrou
gue houve ativacado do cortex pré-motor ventral e cértex parietal inferior, cortex pré-
motor dorsal, &area motora suplementar, coOrtex cingulado médio, cértex
somatossensorial, cortex temporal medial e cerebelo. A ativagdo concomitante
destas areas foi maior no hemisfério esquerdo. A possibilidade de ativagdo em
conjunto das areas sensoriais e motoras pode acessar e estimular um sistema que
pode ser util para restabelecer a fungdo motora em situacfes em que o treino motor
é limitado pela incapacidade de realizar contracdo voluntaria (GAZZOLA, et al.,
2009).

Os atos motores dirigidos para um objetivo sdo descritos em um modelo
hierdrquico que se inicia com a inten¢cdo do movimento, seguido de elaborar ou
compreender o objetivo do movimento para atingir a funcéo, a cinematica, que inclui
a posicao da mao ou do bragco no espaco e no tempo e os padrdes de contracéo
muscular usados para atingir a acdo. Os neurdnios espelho mapeiam as intencdes
no cortex pré-motor, baseados na cinematica e no contexto (GRAFTON, et al., 2007).
As instrucdes dadas ao paciente durante a realizacdo da OA, portanto, também
podem interferir, de tal modo que dirigir a atencdo do paciente para as intencdes e
objetivos das acgbes observadas reforca a ativagao dos neurdnios espelho e das
areas correlacionadas (GARRISON, et al., 2010)
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Outro campo de pesquisa sobre a OA consiste na possibilidade de aprender
novas habilidades motoras, visto que a OA pode ser um meio efetivo para aprender
ou melhorar uma habilidade motora especifica. O aprendizado motor € adquirido
através da pratica motora e ocorre em varios estagios: um rapido, dentro da sesséo
de aprendizado, onde a magnitude da melhora do movimento € substancial; um
lento, ao longo das sessOes, uma fase na qual pequenas melhoras do
comportamento sdo observadas ao longo dos dias, meses ou semanas de pratica, e
um intermediario, que ocorre entre as sessdes, na qual a memodria motora €
transformada de um tracgo fragil inicial para uma forma mais estavel e consistente.
As diferentes fases parecem envolver diferentes processos ainda nédo totalmente
esclarecidos. O mesmo processo pode ser aplicado ao aprendizado motor atingido
através da OA (GARRISON, et al., 2010).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar os efeitos do treino motor com OA sobre a funcdo do MS afetado em

individuos com AVE em estagio cronico.

3.2 Objetivos especificos

Analisar os efeitos do treino motor com OA e da fisioterapia convencional sobre
as variaveis: a) recuperacdo motora; b) destreza manual grosseira; c) forca de
preenséo da mao; d) ADM ativa do ombro, cotovelo e punho e e) uso do MS afetado

em casa e na comunidade.
Comparar os resultados do tratamento entre 0s grupos.

Investigar a influéncia do hemisfério cerebral afetado e periodo apés o AVE

sobre a recuperacdo motora e destreza manual grosseira.
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4 MATERIAIS E METODOS

Esta pesquisa trata-se de um ensaio clinico controlado, com objetivo de
testar o treino motor com OA como recurso para a recuperagao da funcédo do MS
afetado em individuos com AVE. O estudo foi submetido a avaliacdo de um Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) e aprovado mediante parecer consubstanciado
(ANEXO A) e foi cadastrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (TRIAL: RBR-
26Q479). Todos os participantes assinaram um Termo Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE A), sendo elaborado de acordo com a Resolucéo
466/2012.

A pesquisa foi realizada na Clinica de Fisioterapia da UNIGRAN localizada na
Rua Balbina de Matos, 2121, Jardim Universitario e na FUNPEMA - Fundacédo
Cardiogeriatrica, Rua Independéncia, 730, Jardim Independéncia, ambas localizadas
no municipio de Dourados-MS, mediante autorizacao dos locais (ANEXO B). Tratam-
se de servigos conveniados ao SUS que recebem o maior numero de pacientes com

AVE no municipio.

4.1 Caracterizacdo da amostra

Os patrticipantes foram selecionados por conveniéncia a partir da lista de
pacientes atendidos nos dois servicos. ApOs o0 contato com o participante e
verificacdo dos critérios de inclusao, foi agendado um encontro no local da pesquisa
para explicacéo dos objetivos, métodos, riscos e beneficios da pesquisa e assinatura

do TCLE, bem como programacéo da data do inicio da avaliagéo.

Foram incluidos individuos com diagnéstico clinico de de AVE isquémico ou
hemorragico no territério da artéria cerebral média, tendo como déficit hemiparesia
com predominio braquio-facial, na fase crénica, tendo ocorrido ha mais de 3 meses
e sem tempo limite superior. O periodo apds 3 meses foi considerado como critério
de inclusé@o pois apds 3 meses considera-se que ja ocorreu o periodo de recuperagao
espontanea do déficit. Nesta pesquisa o diagndstico clinico e tipo de AVE foi

confirmado com base no encaminhamento médico do paciente, consultado para
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verificacdo do critério de inclusao, visto que o laudo radiolégico ndo estava disponivel

no servigo.

Foram incluidos participantes com idade entre 40 a 80 anos, de ambos o0s
sexos, que aceitassem participar assinando o TCLE e que apresentassem condi¢coes
de compreender as instru¢des dadas, através da aplicagdo do Mini Exame do Estado
Mental (MEEM) (ANEXO C). Foi adotada a nota de corte 20 pontos (BRUCKI, et al,
2003). Foi considerado ainda como critério de inclusdo apresentar aumento leve a
moderado de tbnus muscular, evidenciado através de um escore de 0 até 3 na Escala
de Asworth modificada (O’'SULLIVAN; SCHMITZ, 2004), (ANEXO D), e apresentar
marcha independente com ou sem o0 uso de értese. Havia participantes com

diferentes niveis de escolaridade.

Como critérios de ndo inclusdo estavam: individuos com AVE em cerebelo,
tronco encefélico, ou les6es hemisféricas bilaterais, individuos afasicos, e com sinais
de apraxia e anosognosia. Nao foram incluidos individuos indigenas, por questbes
legais, individuos com menos de 40 anos e mais de 80 anos, instaveis clinicamente
e gue apresentavam doencas associadas que pudessem interferir na funcdo motora
do individuo, como lesdes musculoesqueléticas inflamatérias ou traumaticas do MS

e doencas degenerativas do sistema neuromuscular.

Foram excluidos os participantes que, mesmo atendendo aos critérios de
inclusdo apresentavam auséncia de qualquer movimento voluntario no MS afetado,
que ndo compareceram as sessbes, que abandonaram o tratamento e que
realizaram tratamentos adicionais ao protocolo da pesquisa. O fluxograma

representado na Figura 1 demonstra o processo de selecao dos participantes.

A amostra foi constituida de 35 participantes, divididos em dois grupos, sendo
18 participantes do grupo experimental (GE), que realizou o treino motor com OA e
17 participantes do grupo controle (GC), que realizou fisioterapia convencional. A
diviséo dos grupos foi feita de forma n&o probabilistica, considerando o momento de
inclusdo no estudo, sendo que os 20 primeiros incluidos foram alocados no GE e os
20 seguintes no GC. A alocagao dos sujeitos ndo foi secreta. A coleta de dados

ocorreu do periodo de setembro de 2015 a margo de 2017.
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~N
40 participantes
selecionados apoés serem
admitidos nos servigos
J
Divisdo em GE e GC de
acordo com o periodo de
inclusao )
O O
20 participantes no GE 20 participantes no GC
O O
4 N (oo - A

Excluidos: 1 participante nao
Excluidos: 2 participantes n&o apresentou movimento voluntario no
compareceram as sessdes MS. 1 ndo compareceu as sessdes
e 1 realizou tratamento adicional ao
protocolo de pesquisa.

\_ J \_ J
I O

18 participantes no GE 17 participantes no GC

Figura 1 - Representa¢do da selecdo dos participantes

4.2 Avaliacéo dos participantes

Os participantes foram avaliados através de um roteiro de avaliacdo
(APENDICE B), com itens para investigacdo de dados epidemioldgicos e
caracteristicas do AVE: idade, sexo, tempo decorrente desde o AVE, hemisfério
cerebral afetado, o tipo de AVE, presenca de doencas associadas, presenca de
hemiplegia na fase aguda e dominancia manual, esta ultima avaliada através do
Inventario de Edinburgh (OLDFIELD, 1971) (ANEXO E). Foi incluido também no
roteiro de avaliacdo espaco para anotacbes das variaveis: ADM ativa, forca de

preensdo da mao e destreza manual.

Foram realizadas 3 avaliacbes, sendo a primeira antes da intervencéo, a
segunda apo6s 3 meses do inicio da intervencao e aterceira apés 6 meses, ao término
do tratamento. Os participantes foram submetidos a avaliagéo funcional do membro

superior, realizada individualmente e pelo mesmo avaliador. As avaliacbes foram
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realizadas em um local reservado e consistiu na avaliacdo das variaveis descritas a

seguir. O processo de avaliagao nao foi cego.

A recuperacao motora foi avaliada através da escala de Fugl-Meyer (ANEXO
F), que avalia o comprometimento motor da extremidade superior e inferior. A
pontuacdo maxima da extremidade superior € de 66 pontos, e da extremidade inferior
34 pontos, dando uma pontuacao maxima de 100 pontos, que define a fun¢cdo motora

normal.

Nesta pesquisa foi usado o componente de avaliacdo do MS, que é dividido em
4 partes: a) ombro, cotovelo e antebraco; b) punho; ¢) méo e d) velocidade e
coordenacao. Cada item € pontuado em uma escala de 0 a 2, onde 0 significa que
nao realizou a tarefa proposta e 2 significa desempenho normal da tarefa solicitada.
Este questionario avalia na integra a funcionalidade do membro superior,
considerando a influéncia dos sinergismos de movimentos observados apés a lesao
cerebral (FUGL-MEYER, et al., 1975).

O Teste da Caixa e Blocos (TCB) foi usado para avaliar a destreza manual
grosseira, que se refere a habilidade de manipular objetos com as méaos de forma
coordenada (DESROSIERS, et al., 1994).

O participante, posicionado sentado, foi solicitado a mover blocos de madeira
de um lado para outro de uma caixa de madeira 0 mais rapido possivel dentro de um
tempo de 1 minuto. A caixa, padronizada apresenta medidas 45cm de largura por 30
cm de comprimento e 18 cm de altura, com uma diviséria. Em uma das partes sao
colocados 150 blocos de madeira coloridos. Antes de iniciar a atividades o avaliador
demonstra e permite um treino de 15 segundos ao sujeito para familiarizagdo com o

teste.

O patrticipante estava sentado em uma cadeira e apoiado no encosto, com a
caixa e blocos posicionado a sua frente sobre uma mesa, com ombros relaxados e
cotovelos posicionados em noventa graus de flexdo sobre a caixa. Foi solicitado que
realizasse a atividade com o MS sadio e em seguida com o MS afetado. Foi
registrado o niumero de blocos movidos pelo participante em um minuto. A Figura 2

ilustra os materiais e a realizacéo do TCB.
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Figura 2 - Fotografia do Teste da Caixa e Blocos.

A forca de preensdao manual foi medida através de um dinamdmetro analdgico
JAMAR®, devidamente calibrado. O dinamdmetro apresenta um sistema de barras
que detecta a intensidade da forca de preensdo e o resultado é medido em
quilograma forga (KgF).

De acordo com o protocolo proposto por (MATHIOWETZ, et al., 1985); o
participante permaneceu sentado, com o ombro relaxado, cotovelo posicionado em
90° de flexdo e antebraco na posicao neutra e foi solicitado a realizar a preensao
com sua maxima forca, como apresentado na Figura 3. Foram realizadas trés
tentativas, com intervalo de 1 minuto entre cada tentativa, e registrado o maior valor
obtido. O teste foi realizado incialmente com o MS sadio e em seguida com o0 MS

afetado e registrado o melhor resultado das trés tentativas do MS afetado.

\

Figura 3 - Fotografia da avaliacdo da forca de preensédo da méao.

A avaliacdo da ADM ativa foi realizada através de goniometria, de acordo com
o protocolo de Marques, (2003). O participante foi solicitado a realizar ativamente 0s

movimentos de flexdo do ombro, extenséo do cotovelo e extensao de punho, estando
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sentado em uma cadeira, com o dorso apoiado. Os movimentos foram selecionados

pois referem-se a movimentos opostos ao padréo de hipertonia adotado apds o AVE.

A ADM ativa foi mensurada em graus com um gonidmetro da marca Carci®. O
eixo do gonidbmetro foi colocado sobre a linha articular e o braco fixo sobre o
segmento estabilizado. O bragco mével do goniémetro foi colocado sobre o segmento
que se moveu e, apds a maxima amplitude de movimento atingida, foi registrado em
graus o angulo obtido entre os bracos fixo e movel do goniébmetro. A Figura 4
demonstra o posicionamento para avaliacdo da ADM ativa dos movimentos

avaliados nesta pesquisa.

Figura 4 — Fotografia do posicionamento final da avaliagdo da amplitude de movimento ativa.
A) Goniometria do movimento de flexdo do ombro; B) extenséo do cotovelo e C) extensdo do
punho.

A escala de uso do MS afetado em casa e na comunidade (REACH Scale)
(ANEXO G), (SIMPSON, et al., 2013) é uma medida de recuperacéao funcional que
determina se os participantes incorporaram o uso do MS afetado nas tarefas diarias.
Trata-se de um instrumento que pode demonstrar se 0os ganhos obtidos com o
tratamento sdo efetivos para que o membro superior afetado volte a ser usado de
maneira funcional. A escala apresenta modificagcbes caso o MS afetado seja

dominante ou nao dominante.

Trata-se de uma escala que classifica de 0 a 5 o0 uso do MS afetado, sendo O
considerado o nao uso e 5 considerado o uso total do MS afetado, incluindo o uso
em tarefas arriscadas. A escala foi aplicada pelo avaliador e respondida de acordo
com a percepc¢éao do paciente quanto ao desempenho das tarefas questionadas.
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4.3 Intervencao

Os participantes foram divididos em dois grupos: GE, que realizou o Treino
motor com OA, sob a forma sincronizada e GC, que realizou a fisioterapia

convencional.

O GE realizou exercicios sincronizados com OA, com frequéncia de duas vezes
por semana, com duracdo de 40 minutos, enquanto o GC realizou fisioterapia
convencional, considerado o tratamento padrdo, com frequéncia variavel, com
duracédo de 40 minutos. A duracdo do tratamento para os dois grupos foi de 6 meses,
sem diferenca significativa no nimero de sessdes, sendo realizadas em meédia
44,7+1,23 sessdes no GE e 42,70+1,69 no GC (p=0,187).

O tratamento recebido pelo GE foi realizado em pequenos grupos de até 4
participantes, com assisténcia individualizada para os participantes enquanto o GC
recebeu em pequenos grupos de até 4 participantes, supervisionados pelo

profissional responsavel do local da pesquisa. A figura 5 demonstra as etapas da

pesquisa.
GE - Treino motor sincronizado com OA
GC - Fisioterapia convencional
Avaliagao 1 Avaliagao 2 Avaliagdo 3
Inicio do tratamento Apds 3 meses Apos 6 meses

Figura 5 - Representacéo das etapas da avaliacao.

A intervencéo recebida pelo GE consistiu em observar um video de movimentos
funcionais e realiza-los ao mesmo tempo em que o observava. Os videos, em um
total de 35, foram elaborados para esta pesquisa, com base em movimentos
seletivos das articulagcdes, dissociados dos padrdes de sinergia observados apos o

AVE. Foi considerado também o uso de movimentos bimanuais, movimentos que
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necessitam de estabilidade de tronco e que simulam atividades da vida diaria. Ao
longo do tratamento foi realizada a progresséo do nivel de dificuldade dos exercicios

Os participantes estavam posicionados em um tablado, a aproximadamente 3
metros de uma parede em que foram projetados os videos e a postura inicial variava

de acordo com cada movimento, garantindo o campo de visao.

A Figura 6 representa o posicionamento dos participantes do GE durante a

realizacdo dos exercicios.

Projecdo do video

3 metros

O O

Participante 1 Participante 4

O L O

Participante 2 Participante 3

Figura 6 - Representagdo do posicionamento dos participantes durante a OA.

Os videos usados para realizacdo dos exercicios no GE foram filmados em um
estudio de filmagem, por um profissional do local da pesquisa. Participaram como
modelo para demonstracdo dos exercicios trés voluntarias, académicas do curso de
Fisioterapia de uma das instituicbes em que foi realizada a pesquisa, mediante termo

de autorizacéo do uso de imagem (ANEXO H).

Cada video tem duracdo de aproximadamente 1 minuto, e inclui de 10 a 15
repeticbes de cada movimento. Em cada sessao os pacientes realizaram cerca de
10 exercicios que combinavam os trés objetivos: a) amplitude de movimento, que se
refere a exercicios ativos, ativo-assistidos e passivos das articulagcdes dos membros
superiores; b) habilidades funcionais, que se refere a exercicios e atividades de
manipulacdo e alcance e c) equilibrio e mobilidade de tronco, que se refere a
atividades de deslocamento do tronco sentado e em pé. A descricdo completa dos

exercicios estd apresentada no Apéndice C, juntamente com o0s objetivos dos
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exercicios e a combinacédo de exercicios em cada semana do tratamento, de acordo

com a progressdo do nivel de dificuldade dos exercicios. A progressdo dos

exercicios foi elaborada incluindo exercicios de habilidades funcionais com mais

complexidade com o decorrer do tratamento.

A intervencgao recebida pelo GC foi a fisioterapia convencional, sendo todos os

participantes do GC receberam a cinesioterapia como recurso de tratamento. Os

exercicios foram selecionados de acordo com a avaliacdo individual de cada

participante e conduzidos por um profissional fisioterapeuta e académicos dos locais

da pesquisa. A Figura 7 resume a descricdo da intervencdo em ambos 0S grupos.

GRUPO EXPERIMENTAL

GRUPO CONTROLE

Intervencao

Treino motor sincronizado com OA

- Observar um video demonstrando os
movimentos e imita-los ao mesmo
tempo que o observa, se necessario
com assisténcia.

Fisioterapia convencional.

- Cinesioterapia

Resumo
dos
exercicios

- Exercicios na amplitude de movimento
(exercicios passivos, ativo-assistidos e
ativos) dos membros superiores (flexao,
extensdo, abducdo, aducdo, rotagdo
interna e externa do ombro / flexdo e
extensdo do cotovelo / pronagcdo e
supinacdo do antebraco / flexdo e
extensdo do punho / flexdo, extensdo,
abducdo, adugcdo dos dedos, oponéncia
do polegar).

- Habilidades funcionais dos membros
superiores (levar a mao até o rosto —
movimentos de  pentear cabelos,
manuseio de talher para alimentagéo,
escovar dentes / pinga polegar- dedos,
segurar e soltar diferentes objetos).

- Atividades de mobilidade de tronco e
equilibrio.

- Exercicios na amplitude de
movimento (exercicios passivos, ativo-
assistidos e ativos) de todas as
articulagbes dos membros superiores e
inferiores.

- Exercicios de fortalecimento de
membros  superiores, tronco e
membros inferiores.

- Alongamentos passivos e ativos.

- Exercicios para o treino de equilibrio,
mudancas de postura e marcha.

- Treino de habilidades funcionais

Figura 7 - Quadro contendo sintese da intervencédo de ambos os grupos.

4.4 Andlise estatistica

Os dados foram avaliados por meio da estatistica descritiva e inferencial. A

analise descritiva foi apresentada em média, erro-padrdo e analise percentual. Para

comparar as caracteristicas dos participantes do GE e GC foi usado teste t Student
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para variaveis parameétricas, Teste Mann-Whitney para variaveis nao parametricos e

teste Qui-quadrado para comparar variaveis nominais.

Para a estatistica inferencial, foi aplicado o teste de ANOVA de Medidas
Repetidas, com pds-teste de Tukey, para dados paramétricos. O teste oferece trés
niveis de comparacao, o efeito do fator momento refere-se & comparacao intra-
grupos, o efeito do fator grupo refere-se a comparacgéo inter-grupos e o efeito da
interacdo momento e grupo refere-se a interacdo entre os grupos nos diferentes
momentos de avaliacdo. Foi usado teste de Friedman com pdés-teste de Dunn, para

dados ndo paramétricos.

Foi realizado teste de Correlacdo de Pearson para avaliar a relacdo entre o
tempo decorrido apos o AVE e as variaveis funcionais avaliadas: recuperacdo motora
e destreza manual grosseira. Foi admitido um nivel de significancia de 5% (p<0,05),
e poder de 80%.



41

5 RESULTADOS

A pesquisa comparou os resultados do tratamento de 18 participantes no GE
que realizaram o Treino Motor com OA com 17 participantes no GC que realizaram
intervencdes da fisioterapia considerado o tratamento convencional. Nao houve

efeitos adversos durante o tratamento.

A Tabela 1 detalha as caracteristicas dos sujeitos da pesquisa e a analise

demonstrou que houve similaridade entre os grupos para as variareis apresentadas.

Tabela 1 — Caracterizacdo dos participantes da pesquisa.

Caracteristicas GE GC p

Idade em anos, médiat+ EP 60,33+2,23 60,53+2,37 0,952
Tempo apds AVE, em meses, médiat EP 60,00+12,91 43,00t12,42 0,575
Coeficiente lateralidade destro, médiat EP 91,11+3,09 95,00+2,84 0,324
Escore do MEEM, médiaz EP) 22,06+£1,21 24,94+1,06 0,083
Numero de sessdes, média+ EP 44,7+1,23 42,70+1,69 0,187
Género (masculino: feminino), % (n) 61,1 (11): 38,9 (7) 58,8 (10): 41,2 (7) 0,890

Hemisfério afetado (direito: esquerdo), % (n) 50,0 (9): 50,0 (9) 58,8 (10): 41,2 (7) 0,600
Tipo de AVE (isquémico: hemorragico),% (n) 94,4 (17): 5,6 (1) 82,4 (14): 17,6 (3) 0,261
Hemiplegia na fase aguda (sim: ndo), % (n) 83,3 (15): 16,7 (3) 82,4 (14): 17,6 (3) 0,939

Escala de Asworth, mediana, variacdo 2(1-3) 1(0-23) 0,318

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controle. MEEM: Mini Exame do Estado Mental; AVE: acidente
vascular encefalico; EP: erro padrdao da média; n: nimero de sujeitos. Teste t Student para comparar a
idade e escore do MEEM, Teste de Mann-Whitney comparar o Tempo desde o AVE, Domin&ncia manual,
NUmero de sessdes e Escala de Asworth. Teste teste Qui-quadrado para comparar Género, Hemisfério
afetado, Tipo de AVE e ocorréncia de Hemiplegia na fase aguda.

Foi encontrado que entre os participantes do GE, 16,7%, correspondendo a 3
participantes se declararam analfabetos ou sem escolaridade formal, 33,3% ou 6
apresentavam entrel a 4 anos, 50% ou 9 entre 5 a 8 anos e nenhum acima de 9
anos de escolaridade. No GC 11,8%, correspondendo a 2 participantes se
declararam analfabetos, 41,2% ou 7 apresentaram entre 1 a 4 anos, 35,6% ou 6

entre 5 a 8 anos e 11,8% ou 2 acima de 9 anos de escolaridade.
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Entre os fatores de risco para o AVE pesquisados, a hipertensao arterial foi o
mais prevalente, presente em 83,3% dos participantes do GE e em 88,2% do GC. A
Tabela 2 demostra a prevaléncia dos fatores de risco para o AVE entre os grupos do

estudo.

Tabela 2 — Frequéncia de fatores de risco para o AVE.

Hipertensao Arterial Tabagismo Diabetes Mellitus
Grupo Sim Nao Sim Nao Sim Nao
GE 83,3 (15) 16,7 (3) 33,3 (6) 66,7 (12) 16,7 (3) 83,3 (15)
GC 88,2 (15) 11,8 (2) 41,2 (7) 58,8 (10) 35,5 (6) 64,7 (11)

GE: Grupo Experimental, Treino Motor com OA; GC: Grupo Controle, Fisioterapia
convencional. Os resultados sdo apresentados em frequéncia relativa e (frequéncia
absoluta).

Outros fatores de risco e comorbidades relatados com menor frequéncia pelos
participantes foram: revascularizacdo do miocardio, insuficiéncia cardiaca, arritmia
cardiaca, etilismo, cirurgia bariatrica e fratura no membro inferior ndo afetado, com

um relato de cada ocorréncia em ambos 0s grupos.

5.1 Andlise dos resultados do tratamento sobre a funcdo do MS afetado

As varidveis usadas para quantificar os resultados do tratamento foram
avaliadas em trés momentos, a Avaliacdo 1 foi realizada antes do inicio do
tratamento, a Avaliacdo 2, ap6s 3 meses do inicio do tratamento e a Avaliacdo 3

apos 6 meses, ao final do tratamento.

5.1.1 Recuperagédo motora do MS afetado

A recuperacdo motora do MS afetado foi avaliada através do componente de
avaliacdo do MS da escala Fugl-Meyer, cuja pontuagao varia entre 0 e 66, sendo o
escore 66 considerado recuperagcdo completa. A anélise dos resultados demonstrou

que houve diferenca significativa na analise intra-grupo (p<0,001; F=49,265,
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n’p=0,599; power 99,9%), bem como da interacdo grupo e momento (p<0,001;
F=19,787, n’p=0,375; power 99,9%), apontando que ambos os grupos melhoraram
ao longo do tempo e que os resultados foram superiores no GE. Nao houve diferenca
significativa na analise inter-grupo (p=0,339; F=0,942, n%p=0,028; power 15,6%)
(Tabela 3).

Na comparagdo entre os momentos de avaliagéo, foi encontrado diferenga
significativa entre as Avaliacdes 1 e 2 (pOs-teste de Tukey, p< 0,05), entre Avaliacbes

2 e 3 (p<0,001) e entre as avaliacdes 1 e 3 (p<0,001) no GE e entre as Avaliacdes 1
e 2 (p< 0,05) e Avaliactes 1 e 3(p< 0,001) no GC.

Tabela 3 — Resultados da avaliacédo da recuperacdo motora.

Grupo n escore Avaliacéo 1 Avaliacédo 2 Avaliacéo 3 p
GE 18 0a66 37,78+3,22% P 41,00+3,71&¢ 47,00+ 3,12 ¢ <0,001
GC 17 0a66 33,12+5,07 % ¢ 35,187+5,14 ¢ 36,06+5,16© <0,001

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controle. Resultados apresentados em média £ erro
padrdo. Teste ANOVA de medidas repetidas, com pos-teste de Tukey para comparacao
entre 0s momentos. Letras sobescrita iguais indicam diferenca significativa entre os grupos
na comparacéo aos pares. & b ¢ ¢ (p<0,001); 4(p<0,05).

5.1.2 Destreza manual grosseira

A destreza manual grosseira foi avaliada através do TCB. Neste teste foram
avaliados 15 participantes do GE e 11 participantes do GC, que apresentavam
capacidade para realizar o teste. Na analise dos resultados do teste de destreza
manual, houve diferenga significativa na analise intra-grupo (p=0,001; F=8,613,
n%p=0,264; power 95,8%), apontando melhora em ambos os grupos ao longo do
tratamento. Nao houve diferenca significativa na analise da interacdo grupo e
momento (p=0,374; F=1,005, n?p=0,040; power 21,5%), indicado que a melhora foi
similar em ambos os grupos grupo. N&o houve diferenca significativa na analise inter-
grupo (p=0,461; F=0,561, n?p=0,023; power 11,1%). A Tabela 4 descreve os
resultados da avaliacdo da destreza manual grosseira entre 0s grupos, em cada uma

das avaliacOes.
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Tabela 4 — Resultados da avaliagdo da destreza manual grosseira.

Grupo n Avaliacéao 1 Avaliacéo 2 Avaliacdo 3 p
GE 18 23,67%4,312 26,73+4,51 29,3314,942 0,002
GC 17 30,7315,76 31,90+ 5,76 33,55+6,37 0,138

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controle. Resultados apresentados em média +
erro padréo do nimero de blocos por minuto. Teste ANOVA de medidas repetidas, com
pos-teste de Tukey para comparacdo entre 0s momentos. Letras sobescritas iguais
indicam diferenca significativa entre os grupos na comparacédo aos pares. 2 (p<0,01).

5.1.3 Forga de preensao da méo

A Forca de preensdo da méo foi avaliada por meio da dinamometria, medida
em KgF. Nao houve diferenga significativa nas medidas de forga muscular de
preensdo ao longo das avaliagdes em ambos os grupos. A Tabela 5 demonstra os
resultados da avaliacdo da forca muscular de preensdo. Ndo houve diferenca

estatistica entre os grupos nos diferentes momentos de avaliacéo.

Tabela 5 — Resultados da avaliacdo da forca muscular de preensao através de
dinamometria.

Grupo n Avaliacdo 1 Avaliacéo 2 Avaliacéo 3 p
GE 18 12,33+2,47 13,39+2,26 14,00+1,96 0,078
GC 17 13,06+ 3,22 13,71+3,57 13,76+3,57 0,527

p 0,883 0,424 0,245

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controle. Resultados apresentados em
média + erro padrdo, KgF. Teste de Friedman para comparacdo entre 0s
momentos e Teste Mann-Whitney para comparagdo dos grupos em cada
momento.

5.1.4 Amplitude de movimento ativa

A analise dos resultados da goniometria do movimento de flexdo de ombro
indica que houve diferenca significativa na analise intra-grupo (p<0,001; F=11,650,

n%p=0,261; power 99,2%), porém ndo houve diferenca significativa na andlise da
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interacdo grupo e momento (p=0,120; F=2,193, n?p=0,062; power 43,3%), indicando
que a melhora foi semelhante entre os grupos. Nao houve diferenca significativa na
andlise inter-grupo (p=0,766; F=0,090, n?p=0,003; power 6,0%).

Os resultados da avaliacdo da ADM do cotovelo indicam que tanto os
participantes do GE como os do GC apresentavam limitagbes para atingir o
movimento de extensdo completa do cotovelo (0 graus). Desta forma, os resultados
sao apresentados em valores negativos e refletem a avaliacdo partindo da postura
em flexdo para a extensao, sendo registrado quantos graus faltavam para atingir a
extensdo completa do cotovelo. Foi encontrado que os participantes do GE e do GC
aumentaram a ADM do cotovelo, com diferenca significativa (Teste de Friedman, GE,
p=0,0003 e GC, p=0,029). Houve diferenca significativa entre os resultados da
Avaliacdo 1 e Avaliacdo 3 apenas no GE (pés teste de Dunn, p<0,05). Nao foi
encontrada diferenga significativa entre os grupos nos diferentes momentos da
avaliagdo (Teste Mann-Whitney, p>0,05).

Ambos os grupos apresentaram melhora da ADM do movimento de extenséo
de punho ao longo do tratamento. Houve diferenca significativa na andlise intra-grupo
(p<0,001; F=18,500, n?p=0,359; power 99,9%), bem como na andlise da interacéo
grupo e momento (p=0,008; F=5,144, n?p=0,135; power 80,8%), indicando que a
melhora foi superior no GE. Nao foi encontrada diferenca significativa na andlise
inter-grupo (p=0,383; F=0,783, n?p=0,023; power 13,8%).

Na comparacao aos pares houve diferenca significativa entre as Avaliacdes 1
e 2 (pbs-teste de Tukey, p<0,05), AvalicGes 1 e 3 (p<0,001) e entre as Avaliacdes 2
e 3 (p<0,01) no GE. A comparacdo aos pares no GC evidenciou diferenca
significativa entre as Avaliagcbes 1 e 3 (p<0,05). A Tabela 6 apresenta os resultados

da avaliacdo da ADM ativa.
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Movimento Grupo n Avaliacdo 1 Avaliacédo 2 Avaliacdo 3 p

Flexdo GE 18 109,28+11,172 116,78+10,49 123,72+10,442 0,001
de ombro GC 17 109,64+12,72°b 110,94+ 11,81 115,52+11,41° 0,026
Extensio GE 18 -16,06+ 5,60¢ -11,89+4,91 -9,33+4,55¢ <0,001
de cotovelo GC 17 -17,94+6,25 -16,76+5,63 -15,17+5,40 0,029
Extens3o GE 18 24,44+6,794 € 29,50+7,12¢4.f 36,00+7,25¢ f <0,001
de punho GC 17 19,35+6,989 21,06+7,32 22,94+7,469 0,041

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controle. Resultados apresentados em média £ erro
padrdo, em graus de amplitude de movimento. Teste Anova de medidas repetidas, com pos
teste de Tukey para os movimentos do ombro e punho. Teste Friedman, com pés teste de
Dunn para os momentos do punho.. Letras sobescrita iguais indicam diferenca significativa

entre 0S grupos na comparacao aos pares. & ¢(p<0,001); 2 ¢ 9 9(p<0,05), f(p<0,01).

5.1.5 Uso funcional do MS afetado

A andlise dos resultados indica que houve diferenca significativa no uso do MS

afetado, nos participantes do GE (Teste de Friedman, p<0,001), sendo que 0 uso

funcional do MS afetado aumentou entre a Avaliagdo 1 quando comparado com a

Avaliacdo 3 (pos teste de Dunn, p<0,01). Entre os participantes do GC nédo houve

diferenca significativa no uso do MS ao longo das avaliagdes (p=0,074). Nao houve

diferenca estatistica entre os grupos nos diferentes momentos da avaliacéo (Tabela

7).
Tabela 7 — Resultados da avaliacdo do uso do MS afetado através da escala
REACH.
Grupo n Avaliacéo 1 Avaliacéo 2 Avaliacéo 3 p
GE 18 1(0-4)2 2(0-4) 3(0-5) <0,001
GC 17 1(0-4) 2(0-4) 2(0-4) 0,074
p 0,999 0,398 0,149

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controle. REACH: Escala de uso do MS afetado
em casa e ha comunidade. Teste de Friedman, com pés-teste de Dunn. Teste Mann-
Whitney para comparacdo dos grupos em cada momento. Resultados apresentados
em mediana e valor maximo e minimo. Letras sobescritas iguais indicam diferenca
significativa entre 0s grupos na comparac¢ao aos pares. 2 (p<0,01).
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5.2 Andlise da influéncia do tempo ap6s o AVE sobre os resultados

Com objetivo de analisar a influéncia do tempo ap6s o AVE sobre os resultados
do tratamento, os participantes foram classificados em cada grupo de acordo com o
tempo apdés o AVE em periodos: a) até 2 anos apos e b) mais que 2 anos. As
variaveis dependentes analisadas foram a recuperag¢do motora, avaliada através da

Escala Fugl-Meyer e a destreza manual grosseira, avaliada através do TCB.

Foi realizado o teste de correlacdo de Pearson para investigar as correlacdes
entre o tempo, em meses, decorrido apos o AVE e o escore inicial obtido pela escala
Fugl-Meyer, ndo sendo encontrada correlacdo (r=0,28, p=0,872) e entre o tempo, em
meses, decorrido apés o AVE e o resultado inicial da destreza manual (r=0,18,
p=0,930). Estes resultados indicam que o tempo decorrido apés o AVE nédo se
relaciona com o estado inicial destas duas variaveis funcionais, permitindo
estratificar a amostra para a andlise da influéncia do tempo sobre a evolucao destas

variaveis.

5.2.1 Influéncia do tempo apés o AVE sobre a recuperacao motora.

No GE 6 participantes apresentavam até 2 anos e 12 participantes
apresentavam mais que 2 anos apés o AVE. Os resultados demostraram que houve
diferenca estatistica na andlise intra-grupo, indicando que ambos 0S grupos
apresentaram melhora ao longo do tempo (p<0,001; F=47,394, n?p=0,748; power
99,9%), entretanto ndo houve diferenca estatistica na analise da interacdo grupo e
momento (p=0,088; F=2,624, n?p=0,141; power 48,5%), vislumbrando que a melhora
foi semelhante nos participantes com até dois anos ap6s o AVE e nos que
apresentavam mais de 2 anos apds o AVE. Nao houve diferenga significativa na
analise inter-grupo (p=0,902; F=0,016, n?p=0,001; power 5,2%).

Quando realizada a comparacéo entre 0S momentos nos participantes até 2
anos apos o AVE no GE foi encontrado que houve diferencga significativa entre as
AvaliacOes 1 e 2 (pos-teste de Tukey, p<0,05), Avaliacdes 1 e 3 (p<0,001) e entre as
avaliacdes 2 e 3 (p<0,05). O mesmo ocorreu com 0s participantes com mais de 2

anos de AVE, sendo que houve diferenca estatistica entre as Avaliagbes 1 e 2 (pds-
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teste de Tukey, p<0,01), Avaliacdes 1 e 3 (p<0,001) e entre as AvaliagOes 2 e3
(p<0,05).

No GC, 6 participantes apresentavam até 2 anos e 11 participantes
apresentavam mais que 2 anos apos o AVE. Foi encontrada diferenca estatistica na
andlise intra-grupo, indicando que ambos 0s grupos apresentaram melhora ao longo
do tempo (p<0,001; F=10,097, n?p=0,402; power 97,6%), entretanto ndo houve
diferenca estatistica na analise da interacdo grupo e momento (p=0,623; F=0,481,
n%p=0,031; power 12,1%), indicando melhora semelhante tanto nos participantes
com até dois anos ap6s o AVE e nos participantes com mais de 2 anos ap6s o AVE.
Ndo houve diferenca significativa na analise inter-grupo (p=0,477; F=0,532,
n%p=0,034; power 10,5%).

Quando realizada a comparacao entre 0s momentos nos participantes até 2
anos apos o AVE no GC foi encontrado que houve diferenca significativa entre as
avaliacbes 1 e 3 (pOs-teste de Tukey, p<0,05). O mesmo ocorreu com O0S
participantes com mais de 2 anos de AVE, sendo que houve diferenca estatistica

entre as avaliacfes 1 e 3 (p<0,05). Os resultados sdo apresentados na Tabela 8.

Tabela 8 — Resultados da influéncia do tempo ap6s o AVE sobre a recuperacgéo
motora.

Grupo Periodo n Avaliacéo 1 Avaliacéo 2 Avaliacéo 3 p

Até dois anos 6 31,17+5,692.b 40,00+6,232¢ 48,83+5,54b.¢ <0,001

GE
Mais que 2 anos 12 35,08+4,02¢4. ¢ 41,50+4,68¢% f 46,08+3,92¢f  <0,001
Até dois anos 6 27,5048,63¢ 30,17+8,78 31,33+8,38¢ 0,014
GC
Mais que 2 anos 11 36,18+6,37" 37,90+6,49 38,63+6,53" 0,032

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controle. Resultados apresentados em média + erro padrao.
Teste ANOVA de medidas repetidas, com pds-teste de Tukey para comparagao entre 0s momentos.
Letras sobescrita iguais indicam diferenca significativa entre 0os grupos na comparagao aos pares. &
¢.t9(p<0,05), > ¢ (p<0,001), ¢4 (p<0,01).

Os resultados apontam que o periodo apds o AVE em que os participantes
receberam a intervencéo nao influenciou nos resultados da recuperagédo motora, tal

que tanto participantes com até dois anos, como 0s com mais de dois anos
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apresentaram melhora desta variavel, independentemente do tipo de tratamento que

receberam.

5.2.2 Influéncia do tempo apés o AVE sobre a destreza manual grosseira.

No GE 15 participantes realizaram o teste de destreza manual, sendo que 5
apresentavam até 2 anos e 10 apresentavam mais que 2 anos ap0s o AVE. A andlise
dos resultados encontrou que houve diferenca estatistica na analise intra-grupo
(p<0,001; F=16,436, n?p=0,558; power 99,9%), bem como na andlise da interacéo
grupo e momento (p=0,003; F=7,443, n?p=0,364; power 91,3%), indicando que
ambos 0s grupos apresentaram melhora da destreza manual ao longo do tempo e
que melhora foi superior no grupo até 2 anos apos o AVE. Nao houve diferenca

estatistica na andlise inter-grupo (p=0,417; F=0,703, n?p=0,051; power 12,2%).

Quando realizada a comparacao entre os momentos foi encontrado que houve
diferenca significativa entre as Avaliacoes 1 e 3 (pds-teste de Tukey p<0,05) nos

participantes com até 2 anos apos o AVE.

No GC, 11 participantes realizaram o teste, sendo que 5 apresentavam até 2
anos apds o AVE e 6 apresentavam mais que 2 anos. A andlise demonstrou que
houve diferenca estatistica na andlise intra-grupo (p<0,042; F=3,796, n%p=0,297;
power 61,4%) e na interacdo grupo e momento (p<0,018; F=5,076; n’p=0,361; power
74,8%), apontando que os resultados dos participantes com até dois anos apos 0
AVE foram superiores. Nao houve diferenca estatistica na andlise inter-grupo
(p<0,527; F=0,432, n?p=0,046; power 9,1%).

Quando realizada a comparacéo aos pares, foi encontrado que houve diferenca
significativa nos participantes até dois anos ap0s o AVE entre as Avaliagbes 1 e 3
(pbs-teste de Tukey, p<0,01). Nao houve diferenca estatistica entre os momentos
das avaliacdes nos participantes com mais de 2 anos apo6s o AVE (p=0,871). A tabela
9 descreve as caracteristicas dos participantes em cada grupo de acordo com o

periodo apos o AVE em que foram incluidos na pesquisa.
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Tabela 9 — Resultados da influéncia do tempo ap6s o AVE sobre a destreza manual
grosseira.

Grupo Periodo n Avaliacéo 1 Avaliacéo 2 Avaliacéo 3 p

Até dois anos 5 25,40+7,342 33,40+7,79 37,208,492 0,009
GE
Mais que 2 anos 10 22,80+5,47 23,40+5,50 25,40+6,00 0,080

Até dois anos 5 24,80+8,60P 26,80+8,71 31,40£9,92° 0,010
GC
Mais que 2 anos 6 35,67+7,86 36,17+7,96 35,33+9,06 0,871

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controle. Resultados apresentados em média * erro
padrdo. Teste ANOVA de medidas repetidas, com pos-teste de Tukey. Letras sobescrita
iguais indicam diferenca significativa entre os grupos na comparacédo aos pares. 2 (p<0,05), °
(p<0,01).

A analise dos resultados aponta que o periodo apds o AVE influenciou a
recuperacéo da destreza manual, em ambos 0s grupos, tal que os participantes com
até dois anos apés o AVE apresentaram resultados superiores, independentemente

do tipo de tratamento que receberam.

5.3 Andlise da influéncia do hemisfério cerebral afetado sobre os resultados

Os resultados da recuperagdao motora e destreza manual foram avaliados de

acordo com o hemisfério cerebral afetado.

5.3.1 Influéncia do hemisfério afetado sobre a recuperacao motora.

No GE 9 participantes apresentavam o hemisfério cerebral direito afetado e 9 o
esquerdo. Quando analisado o GE, houve diferenca estatistica na andlise intra-grupo
(p<0,001; F=42,336, n%p=0,726; power 99,9%). Entretanto ndo houve diferenca
estatistica nas analises da interacdo grupo e momento (p=0,270; F=1,364,
n%p=0,079; power 27,2%) e inter-grupo (p=0,983; F=0,000, n?p=0,000; power 5,0%).
A comparacdo aos pares no hemisfério direito afetado demonstrou que houve
diferenca entre as Avaliacdes 1 e 2 (pOs-teste de Tukey, p<0,01), Avaliacbes 1 e 3

(p<0,001) e avaliacbes 2 e 3 (p<0,05). A comparacdo aos pares no hemisfério
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esquerdo afetado demonstrou que houve diferenca entre as Avaliaces 1 e 2 (pds-
teste de Tukey, p<0,05), Avaliacbes 1 e 3 (p<0,001) e Avaliagdes 2 e 3 (p<0,05).

No GC 10 participantes apresentavam o hemisfério cerebral direito afetado e 7
o esquerdo. Quando analisado o GC, houve diferenca estatistica na analise intra-
grupo (p<0,001; F=13,262, n%p=0,469; power 99,5%), e interacdo entre grupo e
momento (p<0,043; F=3,496, n?p=0,189; power 60,8%). Ndo houve diferenca
estatistica na andlise inter-grupo (p=0,562; F=0,351, n?p=0,023; power 8,6%).

A comparacdo aos pares dos resultados dos participantes com lesdo do
hemisfério direito demonstrou que houve diferenca significativa entre as Avaliacdes
1 e 2 (p<0,05). A comparacéo aos pares dos resultados dos participantes com leséo
do hemisfério esquerdo demonstrou que houve diferenca significativa entre as

Avaliacbes 1 e 3 (p<0,01). A Tabela 10 apresenta os resultados descritos acima.

Tabela 10 — Resultados da influéncia do hemisfério afetado sobre a recuperacéo
motora.

Grupo Hemisfério n Avaliacéo 1 Avaliacéo 2 Avaliacéo 3 p

Direito 9 32,56+4,672" 41,33+5,4%°¢ 48,11+4,53>¢  <0,001
GE
Esquerdo 9 35,00+4,67% ¢ 40,67+5,41%f 45,89+4,53*"  <0,001

Direito 10 31,10+6,78¢9 32,80+6,859 32,70+6,81 0,024
GC
Esquerdo 7 36,00+8,10" 38,57+8,20 40,85+8,14" 0,007

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controle. Resultados apresentados em média + erro padrao.
Teste ANOVA de medidas repetidas, com poés-teste de Tukey para comparacdo entre 0s
momentos. Letras sobescrita iguais indicam diferenca significativa entre os grupos na comparacao
aos pares. & & h(p<0,01),  (p<0,001), &4 " 9 (p<0,05).

Os resultados indicam que no GC os participantes com lesdo do hemisfério
cerebral esquerdo apresentaram resultados superiores na recuperacdo motora
gquando comparados com o0s participantes com lesdo no hemisfério direito. O
hemisfério cerebral afetado nao influenciou os resultados da recupera¢cdo motora nos

participantes do GE, sendo que houve melhora similar em ambos os grupos.

5.3.2 Influéncia do hemisfério afetado sobre a destreza manual
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Foram analisados os resultados de 15 participantes que realizaram o teste de
destreza manual no GE, sendo que 8 apresentavam lesdo no hemisfério cerebral
direito e 7 no esquerdo. Houve diferenca estatistica na analise intra-grupo (p=0,003;
F=7,135, n’p=0,354; power 90,1%). Entretanto ndo houve diferenca estatistica na
andlise da interacdo grupo e momento (p=0,816; F=0,205, n?p=0,016; power 79,0%)
e na andlise inter-grupo (p=0,639; F=0,230, n?p=0,017; power 7,3%).

A comparacdo aos pares nos participantes com lesdo do hemisfério direito
demonstrou diferenca significativa entre as Avaliacdes 1 e 2 (pés-teste de Tukey,
p<0,05) e Avaliacbes 1 e 3 (p<0,001). Nao houve diferenca significativa entre os

momentos de avaliacdo dos participantes com lesdo do hemisfério esquerdo.

No GC, 11 participantes realizaram o teste, sendo 6 com lesdo no hemisfério
cerebral direito e 5 no hemisfério cerebral esquerdo. Nao houve diferenca estatistica
nas andlises intra-grupo (p<0,169; F=1,965, n%p=0,179; power 35,3%), interacédo
grupo e momento (p=0,963; F=0,038, n?p=0,004; power 5,5%) e inter-grupo
(p=0,804; F=0,065, n’p=0,007; power 5,6%) (Tabela 11).

Tabela 11 - Resultados da influéncia do hemisfério afetado sobre a destreza manual
grosseira.

Grupo  Hemisfério n Avaliacdo 1 Avaliacéo 2 Avaliacédo 3 p
Direito 8 25,256,102 ° 29,00+6,34° 31,75+6,96° <0,001
o Esquerdo 7 21,85+6,52 25,14+6,78 26,57+7,44 0,282
Direito 6 29,17+8,19 30,67+8,20 32,00+0,97 0,376
= Esquerdo 5 32,60+8,97 33,40+8,99 35,40+9,94 0,430

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controle. Resultados apresentados em média + erro
padrdo. Teste ANOVA de medidas repetidas, com pOs-teste de Tukey para comparacao entre
0s momentos. Letras sobescrita iguais indicam diferenca significativa entre os grupos na
comparacao aos pares. 2(p<0,05), ? (p<0,001).

Os resultados indicam que o hemisfério cerebral afetado n&o influenciou a

recuperacédo da destreza manual, independentemente do tratamento recebido.
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6 DISCUSSAO

6.1 ConsideracOes sobre as caracteristicas dos participantes

Participaram desta pesquisa 35 individuos com AVE em estagio cronico, no
minimotrés meses apos o ictus, sendo que ndo houve tempo maximo para o
recrutamento. O género masculino foi 0 mais prevalente em ambos o0s grupos, com
61,1% no GE e 58,85% no GC. De acordo com a pesquisa hacional de prevaléncia
de AVE, realizada em 2013 (BENSENOR, et al., 2015), foi encontrado que a
prevaléncia é maior em homens, com 1,6% da populacéo, e de 1,4% em mulheres.

O tipo de AVE mais frequente foi o isquémico, com 94,4% no GE e 82,4% no
GC. Sabe-se que os fatores de risco mais prevalentes, como a hipertenséo arterial,
assim como relatado na caracterizagdo dos participantes desta pesquisa, tém
importante contribuicdo na etiologia dos eventos isquémicos. No estudo brasileiro
coorte de Morbidade e Mortalidade do AVE (GOULART, 2016), foi encontrado na
fase hospitalar que cerca de 70% dos primeiros eventos de AVE séo do tipo
iIsquémico.

Os participantes foram avaliados através do MEEM, que é o instrumento de
rastreio de déficit cognitivo mais amplamente usado (DANTAS, et al., 2014), sendo
gue o ponto de corte usado para identificacdo de déficit cognitivo é 24, entretanto,
muitas vezes é usado a pontuacgao 25 para aumentar a sensibilidade na identificacéo
de quadros demenciais leves. Os mesmos autores estabeleceram os seguintes
pontos de corte do MEEM para pacientes apdés AVE: para pacientes com
comprometimento neuroldgico ponto de corte 22 para pacientes escolarizados e 19
para nao escolarizados; para pacientes com grau de comprometimento neurolégico

grave o ponto de corte 19 para pacientes escolarizados e 14 para ndo escolarizados.

N&o existe consenso em relacdo ao ponto de corte de acordo com a
escolaridade. Para os analfabetos, ou que néo referem escolaridade formal, a
pontuagdo 17 foi estabelecida por Murden, et al., (1991) e a pontuacdo 20 por
Almeida, (1998), sendo que neste ultimo estudo foi considerada a populagéo idosa.
Brucki, et al., (2003), sugere o ponto de corte 20 para analfabetos, em seu estudo do

uso do MEEM na populacéo brasileira. Nesta pesquisa tanto os participantes do GE,
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quanto do GC apresentaram em média pontuacdo superior a 20, representando o
ponto de corte para analfabetos. A andlise de escolaridade, entretanto mostrou
apenas 16,7%, referente a 3 participantes do GE e 11,8%, referente a 2 participantes

do GC que se declararam analfabetos.

Foram incluidos apenas participantes com classificagdo até 3 na escala de
Asworth modificada, que avalia tbnus muscular. Esta classificagdo maxima significa
gque apresentavam o MS afetado com partes em flexdo ou extensédo e movimentos
com dificuldade, sendo que ndo foram incluidos participantes com rigidez muscular
(classificacdo 4). Desta forma, o conhecimento da severidade da hipertonia pode
oferecer algum subsidio para compreender o fato de ter havido melhora de indices
funcionais mesmo em patrticipantes com muitos meses apés o AVE. De acordo com
Buma, et al., (2010), o tbnus muscular, avaliado em 5 semanas, foi um preditor da
funcdo do membro superior, avaliado pela escala Fugl-Meyer em 6 meses, sugerindo
gue a hipertonia severa afeta a recuperacao funcional do MS afetado. A hipertonia
pode promover alteracdes biomecanicas, interferindo no controle e coordenacéo
interarticular, considerado um componente muitas vezes negligenciado no processo

de reabilitagao.

Nas ultimas décadas houve reducao da mortalidade associada ao AVE e além
disso houve declinio da recorréncia, provavelmente devido ao uso de medicacbes
preventivas dos fatores de risco. Apesar desta tendéncia positiva, muitos casos de
AVE ainda poderiam ser prevenidos. Entre os fatores de risco modificaveis
encontram-se a hipertensdo arterial, o diabetes mellitus, o tabagismo e a
dislipidemia, bem como fatores associados ao estilo de vida, como sedentarismo,
obesidade e nutricdo (GUZIK, et al.,2017).

Entre os participantes desta pesquisa, foi encontrado que a hipertenséo arterial
foi o fator de risco mais prevalente, presente em mais de 83,3% dos participantes do
GE e de 88,2% do GC, seguido do tabagismo e do diabetes mellitus. O estudo de
Olaiya, et al.,, (2017), conduzido para avaliar uma intervengdo educativa para
melhorar o conhecimento sobre os fatores de risco para o AVE, encontrou que 34%
de 268 participantes ndo eram capazes de nomear um fator de risco para o AVE que
haviam sofrido. Torna-se ainda um desafio a educacdo em saude e implantacdo de
medidas de prevencgdo para que seja reduzido o primeiro evento, bem como a

recorréncia do AVE.
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6.2 Consideracdes sobre as variaveis avaliadas

Os instrumentos usados para investigar as atividades humanas apresentam
limitacOes para avaliar a qualidade do desempenho dos movimentos, considerando
toda sua complexidade. Desta forma, h& limitagBes para distinguir entre os dois
principais processos de recuperacao: a restituicdo, em que as funcdes neurais sédo
recuperadas e o individuo volta a realizar os movimentos com as mesmas
caracteristicas; ou a compensacdo, em que as tarefas sdo completadas usando
estratégias motoras compensatérias. Por exemplo, varios questionarios funcionais
como o indice de Barthel permitem o uso do lado ndo parético para completar a
atividade, como vestir-se (MICHIELSEN, et al.,, 2012). A maioria dos estudos
longitudinais sugerem que a melhora de habilidades apds o AVE, como a destreza
manual, é principalmente conduzido pela compensacao mais do que pelo reparo
neural, em que 0s pacientes aprendem a reusar 0s mesmos segmentos corporais do

mesmo modo que faziam antes de seu AVE.

Ainda, as medidas clinicas para avaliar a funcdo do MS afetado ndo levam em
conta o envolvimento do tronco no desempenho, tal que o escore final € apenas
relacionado a completar a tarefa. De acordo com Davies, (1996) mesmo em uma

tarefa de preensao, varios mecanismos compensatorios podem estar presentes.

Neste estudo foram usados instrumentos que avaliam fungdo, sendo eles a
Escala Fugl-Meyer, que considera a influéncia do tonus muscular na realizagédo das
tarefas. Trata-se de uma escala desenvolvida em 1975, amplamente usada tanto
para quantificar a recuperagcdo motora apos um AVE, como para classificar os
pacientes quanto & gravidade da sequela. E usada também para comparar a validade
e confiabilidade de outros instrumentos, além de ser recomendada para avaliacéo
do dominio estrutura e funcdo do corpo da Classificagdo Internacional de
Funcionalidade (CIF). E um instrumento ja traduzido para o portugués — Brasil e
validado (MICHAELSEN, et al., 2011). Outros dominios da fungéo do corpo avaliados
foram a forca muscular de preensao, através da dinamometria e a amplitude de
movimento ativo, através da goniometria. Nestas variaveis 0s movimentos

compensatorios também sdo considerados para a realizacdo da tarefa, visto que
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ambos requerem um posicionamento inicial e estabilizacdo, que pode ser

reproduzido entre diferentes participantes.

A habilidade motora selecionada para avaliagdo foi a destreza manual
grosseira, através do TCB. A destreza se refere a habilidade de usar a méo ou a
habilidade de manipular objetos com as maos. Pode ser entendida ainda como
movimentos voluntarios finos usados para manipular objetos pequenos durante uma
tarefa especifica (DESROSIERS, et al., 1994).

Desta forma, a destreza depende da preensao e coordenacao e é desenvolvida
através da pratica de atividades envolvendo a manipulacdo de objetos. Existem dois
tipos principais de destreza, a fina e grosseira. A destreza fina refere-se a habilidade
de realizar movimentos rapidos de manipulacéo de objetos pequenos usando a parte
distal dos dedos. Ja a destreza manual grosseira envolve movimentos menos
refinados e precisos das maos e dedos; o objeto é usualmente maior e manipula-lo
requer movimentos mais globais do que movimentos finos interdigitais. E uma
habilidade que contribui para determinar a independéncia funcional. Sabe-se que
outras variaveis influenciam a destreza, como o0 sexo, idade, medidas
antropométricas da mao e sensibilidade (DESROSIERS, et al., 1994).

O objetivo final da busca da recuperacao do MS afetado apds o AVE é torné-lo
uatil e envolvido nas atividades da vida diéria, visto que as habilidades e funcdes
recuperadas devem ser incorporadas na realizacdo dos movimentos e traduzir-se
em independéncia funcional. Com esta finalidade, foi usada nesta pesquisa um
instrumento desenvolvido por Simpson, et al., (2013) que avalia a percepcédo do
individuo sobre o uso do MS afetado nas atividades do dia-a-dia na casa e na
comunidade, a escala REACH. A escala busca captar a progressao de ndo uso para
total uso do lado afetado, sendo ele dominante ou ndo dominante. O questionario é
respondido de acordo com a percepcéo do préprio paciente, o que poderia contribuir
para algum viés. No entanto, o estudo que o desenvolveu encontrou altas
correlacdes entre a escala REACH e os indices de avaliagdo de funcdo do MS.
Ainda, foi encontrado que uma mudanca de categoria na escala REACH representa

uma mudanca significativa no uso do MS afetado (SIMPSON, et. al, 2013).
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6.3 Discussao sobre os efeitos do tratamento

Os resultados das avaliagbes apontaram que ambos 0s grupos apresentaram
melhora da recuperacdo motora, avaliada através da escala Fugl-Meyer, ao longo
do tempo, com efeito da interagcdo entre momento e grupo, indicando que os
resultados do GE foram superiores. Destaca-se ainda, que mesmo apds 3 meses de
tratamento, ambos os grupos apresentaram melhora dos resultados.

A deficiéncia motora é a principal causa de incapacidade apés o AVE e as
abordagens tradicionais tem como objetivo estimular o uso do lado afetado e estes
estimulos promovem efeitos positivos sobre mecanismos de plasticidade neural
(KIM, et al., 2012).

A intervencao testada nesta pesquisa foi a OA sincronizada com o treino motor,
com diversas atividades motoras que envolveram movimentos seletivos, habilidades
e tarefas da vida diaria. Sabe-se que a OA faz parte do dia-a-dia. Nés observamos
nossas proprias agbes, como quando realizamos atividades de manuseio
relacionadas aos nossos cuidados e trabalho, por exemplo, mas principalmente
guando observamos acfes em outras pessoas, como quando alguém prepara um
alimento, um gesto de esporte ou um gesto laboral. A observacédo passiva é parte da
nossa vida, no entanto, € comum que as acdes sejam observadas com a intencao
de imita-las. E comum nas criancas que observam seus pais buscando imitar seus
gestos faciais e expressfes, bem como nas pessoas apdés uma AVE que buscam

aprender e reaprender os movimentos perdidos.

A maioria dos estudos usam a OA associados ao treino motor apés a
observacdo do video ou imagens. O estudo de Sun, et al., (2016) propds estudar
dois recursos sincronizados, a OA com a imagética motora, comparando com a
imagética motora sem OA. Estes recursos foram adicionais a fisioterapia
convencional. Encontrou que o uso da OA sincronizada aumentou resultados da

escala Fugl-Meyer e ativou mais o sistema de percepg¢ao-acao.

O treino motor sincronizado com a OA esta relatado em um protocolo de estudo
randomizado multicéntrico (ERTELT, et al., 2012) que buscaréa avaliar os efeitos da
OA mediada por video de atividades da mé&o e bragco comuns da vida diaria,

concomitante com o treino fisico em pacientes com AVE subagudo em um programa
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domiciliar de exercicios. Os participantes serdo divididos em 3 grupos, todos
manterdo o programa de fisioterapia convencional, sendo que o grupo experimental
realizara o treino motor com OA em domicilio, um dos controles receberé intervencéo

placebo e outro nenhum tratamento adicional.

Um estudo foi conduzido com objetivo de estudar como as caracteristicas dos
movimentos observados podem modular o sistema de percepg¢ao-agao envolvido na
OA com intengdo de imitar (HETU, et al., 2011). Foi descrito dois tipos de
perspectivas para uso da OA: a perspectiva da primeira pessoa, em que se observa
movimentos de uma pessoa que estd com a face voltada para 0 mesmo lugar que
estamos; e a perspectiva em terceira pessoa, em que se observa movimentos de
uma pessoa face a face, como se estivesse olhando um espelho. No presente estudo
foi usada a perspectiva da terceira pessoa, 0 que torna mais proximo da maioria das

situacdes do dia-a-dia.

A OA pode ser mediada pelo uso de objetos ou n&o. Os movimentos
observados podem ser ainda significativos ou ndo significativos. Estudos em
macacos mostraram que o SNE era ativado apenas quando os objetos eram usados.
Ja em humanos foi encontrado que o mesmo sistema foi ativado durante a
observacdo de movimentos com ou sem objetos. O uso de objetos aumenta a
excitabilidade de outras areas do lobo occipital, porém néo altera a ativagdo do
sistema de percepcédo-acdo, e esta ligado ao aumento de excitabilidade da area

motora primaria.

Outra caracteristica dos movimentos que podem ser usados na OA é o
significado. De acordo com HETU, et al., (2011), o SNE é ativado durante a OA de
movimentos com ou sem significado. Desta forma, o uso de objetos como a bola,
bastdo, blocos e copos, usado na presente pesquisa, € um misto de movimentos
com significado, como por exemplo o pentear os cabelos, levar um copo até a boca
na simulacao de beber alguma coisa, bem como movimentos sem significado como
0S movimentos auto-assistidos de flexao de ombro e cotovelo, pareceu néo interferir
na intencao principal, que seria a ativacao do SNE. Ainda de acordo o mesmo autor,
ha maior ativacdo durante movimentos sem significados, provavelmente devido ao
fato de imitar movimentos com os quais podem nédo estar familiarizados, o que

demanda maior atengéo.
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As representacdes motoras ndo sao rigidas e sdo dependentes do contexto em
que estao inseridas. Desta forma, tem sido demonstrado que as instrugdes que
precedem a OA influenciam significativamente a ativacdo neural que segue a OA.
Especificamente, tem sido mostrado que as instrucdes dadas para observar a acao
com intencdo de imitar ativam o cortex cerebral de forma semelhante a execucéo da
acao (WRIGHT, et al., 2016). Nesta pesquisa houve em cada video apresentado a
orientacdo verbal para observar, ou seja, um comando verbal para manutencéo da
atencao, seguido de comandos para execuc¢ao da acdo, com pistas verbais sobre a
execucao dos movimentos. Cada participante recebeu a assisténcia para completar
as tarefas solicitadas, de acordo com sua necessidade.

A idade parece nao interferir no potencial de ativacdo do SNE. Os idosos tém
ativacOes maiores nas areas cerebrais correspondentes quando eles mantem o nivel
de performance dos mais jovens. Este aumento correlacionado com a idade deve
ser representativo de alteracdes plasticas dentro das conexdes motoras para manter
a performance frente as mudancas no sistema nervoso relacionadas a idade.
Nedelko, (2010) encontrou que a ativacdo do SNE nédo variou quando comparado
idosos com individuos mais jovens, justificando que este recurso poderia ser

aplicavel aos pacientes com AVE, visto que a ocorréncia aumenta com a idade.

Nesta pesquisa a OA sincronizada com o treino motor foi superior a fisioterapia
convencional na melhora da recuperacdo motora do MS afetado. Os achados estédo
em acordo com o estudo de Sugg, et al., (2015), que realizou um estudo para avaliar
os efeitos da OA associada a pratica fisica logo em seguida, em 14 individuos com
AVE crénico, sendo que o grupo controle usado foi a observacédo de um video de
paisagens. Houve melhora da recuperacdo motora medida também pela escala Fugl-
Meyer. Outra variavel avaliada foi a percepcdo do uso do membro superior, através
de entrevista. Da mesma forma que observado nos resultados desta pesquisa,
vislumbrou que participantes com AVE cronico podem ter alguma melhora da
recuperacdo da funcdo do MS na fase cronica do AVE e que esta melhora pode se

traduzir em uso funcional do MS afetado nas tarefas diarias.

Embora varias formas de tratamento tenham sido usadas para otimizar a
recuperacdo motora apos o AVE, uma das grandes barreiras € que os pacientes com
comprometimento mais grave tém grande dificuldade em se beneficiar das técnicas

gue envolvem o treino repetitivo. Desta forma justifica-se o uso do treino motor com
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OA, que propBem os beneficios da OA associado com os beneficios da pratica
repetida dos movimentos observados. De acordo com Kuk, et al., (2016), a
observacdo com treino motor pode ser uma opc¢édo favoravel para aumentar o
repertorio de movimentos e reaprender habilidades motoras, com base em
alteracdes plasticas do SNC. Apo6s o treino motor com OA, a melhora funcional
parece ser provavelmente associada com uma ativacao cortical aumentada na rede
que inclui a area pré-motora bilateralmente, area motora suplementar, giro
supramarginal contralateral e giro temporal superior bilateralmente. Sugere-se ainda
que as experiéncias motoras especificas do observador induzem reorganizagéo

neural em individuos apés AVE.

Os resultados desta pesquisa, em associacdo aos conhecimentos ja
evidenciados de ativacdo do sistema de neurdnios espelho, sugerem que também
ocorra ativacdo do sistema efetor, a area motora primaria, que envia projecdes
cortico-espinhais, ao usar o treino motor sincronizado com a OA, completando toda
a cadeia de eventos na ativacdo cortical para a realizacdo de um ato motor

voluntario.

Outro fato a ser considerado, ainda no estudo de Kuk, et al., (2016), que
pesquisou o0s registros de eletroencefalograma em pacientes com AVE apés a
observacéo de um video e movimentos das méaos, mostraram que a ativacdo da area
pré-frontal foi menor apés o treino da tarefa. E estes achados apoiam o fato de que
o treino intensivo pode facilitar o aprendizado das tarefas e que ativacdo excessiva
do cérebro é reduzida com o decréscimo do esforco cognitivo associado com a
tarefa. Durante a OA, arede neural de regides corticais relacionadas com a execuc¢ao
do movimento pode se beneficiar do aumento da eficiéncia da transmissao sinaptica

e desta forma contribuir para a recuperacao funcional.

A partir deste achado, pode-se justificar a importancia de progredir a dificuldade
das tarefas apresentadas durante um programa de tratamento. Nesta pesquisa, 0S
exercicios foram apresentados aos participantes progredindo-se o nivel de
dificuldade ao longo do tratamento, envolvendo exercicios unilaterais, bimanuais,
tarefas de alcance, preensdo, manipulacdo de objetos combinados com exercicios

de amplitude de movimento ativas, por exemplo.

Os participantes foram divididos de acordo com o tempo apés o AVE, em até 2
anos e apos 2 anos, e analisados os resultados da recuperacdo motora e destreza
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manual grosseira. Foi encontrado que o tempo apds o AVE néo interferiu nos
resultados da recuperacdo motora e que existe potencial para recuperacao quando
se ultrapassa os dois primeiros anos apos o0 AVE. Isso pode contribuir para encorajar
os individuos com AVE a se envolverem em programas de reabilitacdo, pois sugere-

se que ha possibilidades de ganhos funcionais mesmo em uma fase crénica.

Entre os outros dominios da funcdo, como a ADM ativa, ambos 0s grupos
melhoraram ao longo do tempo nos movimentos de flexdo do ombro, extenséo de
cotovelo e de extensdo do punho, sendo que o GE se mostrou superior nos
resultados de ADM do punho apenas. Com excec¢ao do movimento de extensao de
punho, houve melhora de ADM apenas apds 6 meses de tratamento, podendo
sugerir que a aquisicao de funcdes € um processo lento e que necessitam de
tratamento prolongado da fisioterapia. Embora a ADM ativa tenha melhorado,

persistiram ao final de tratamento déficits para alcancar a ADM completa.

De acordo com Houwink, et al.,, (2013), entre os principais preditores de
recuperacdo funcional, encontram-se a presenca de extensdo dos dedos
precocemente apos a leséo e o controle proximal do ombro e cotovelo, o que reflete
que a recuperacdo depende da extensao do AVE e da preservacdo de areas que
controlam os movimentos das méaos. Os movimentos proximais do ombro e do
cotovelo e movimentos isolados do punho sao controlados por vias motoras mediais,
como as projecdes reticulo-espinhais, e ndo tdo dependentes das projecdes
corticoespinhais, especializadas nos movimentos da mao e dedos (LENT, et al.,
2010). O fato de que o sistema de neurdnios espelho, alvo do treino motor com OA,
seja ativado especialmente durante a observacdo de movimentos das méaos e face,
pode justificar que tenha havido melhora superior nos resultados de ADM do punho
no GE quando comparados ao GC e que néo tenha ocorrido o mesmo na ADM das

articulagdes proximais.

As alteracdes de natureza morfologicas, como a diminuicdo da massa muscular
pelo processo de hipotrofia ou desuso prévios e infiltracdo de tecido adiposo no
musculo; alteracdes fisicas, como a espasticidade, rigidez articular por alteracéo de
elementos do tecido conjuntivo, coordenacao e sensibilidade alteradas, bem como
desordens psicoafetivas, como a depressao, ou ansiedade (COELHO JUNIOR, et

al., 2016), podem interferir na realizacdo dos testes e ndo foram avaliadas nesta
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pesquisa. Isto também poderia contribuir para justificar que mesmo apos 6 meses de
tratamento n&o terem atingido a ADM completa.

Os individuos com hemiparesia demonstram forca isométrica e isotbnica mais
baixa, e sdo variaveis que implicam na mensuracdo da ADM. Sabe-se ainda que a
espasticidade leva a uma significativa reducédo da velocidade dos movimentos,
alteracdo da coordenacdo interarticular, declinio da suavidade e segmentacéo
(mudanca de velocidade) dos movimentos de alcance e preensdo, de acordo com
Sleimen-Malkoun, et al., (2011). Isto poderia também contribuir para justificar a ADM
incompleta de flexdo do ombro, extenséo de cotovelo e extensdo de punho avaliadas
nesta pesquisa, e gue sdo movimentos opostos ao padrao de espasticidade instalado

apos o AVE.

A ADM ativa de abducao de ombro precocemente, de acordo com Nijland et al.,
(2010), é considerado um fator preditor de recuperacdo da funcdo da méo apés o
AVE, bem como a capacidade de estender ativamente o cotovelo, ao lado de
variaveis como o tempo desde o AVE e admissdo no servico médico e duracdo da
internacdo. Isso destaca a importancia do controle neural do ombro e cotovelo,
funcionando como estabilizadores para acdo da méao, embora a maioria dos estudos
de funcédo da mao nao descrevam o controle proximal do membro superior. Sabe-se,
entretanto, que mesmo pacientes sem nenhuma capacidade proximal do brago na
admissdo ainda demonstraram recuperacdo funcional substancial apesar de um
prognostico pobre (HOUWINK, et al., 2013). Desta forma, esta pesquisa demonstrou
ADM incompleta de articulagdes proximais em associacdo com déficit de forca
muscular de preensao e de habilidades como a destreza manual. Torna-se ainda um
desafio conhecer as relacdes de efeito e causa entre o controle proximal e distal do
MS afetado.

Foi encontrado melhora ao longo do tempo, em ambos 0s grupos, na habilidade
de destreza manual grosseira, através do TCB. No entanto, nenhuma das
intervencgdes foi superior. Ainda, ndo houve diferenca entre momentos no GC e no
GE houve ap6s 6 meses de tratamento. Os achados desta pesquisa ndo estdo de
acordo com estudo de Kuk, et al., (2016), que encontrou melhora significativa da
destreza manual ap0s 5 sessdes de treino motor apos OA em dez individuos com

AVE crénico no grupo experimental quando comparados ao mesmo numero de
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participantes em um grupo que realizou o treino motor apds a observacdo de um

video de paisagens ou imagens estaticas.

Os efeitos do treino motor com OA sobre a destreza manual foram pesquisados
por Franceschinni, et al.,, (2012) em um estudo randomizado. Em seu estudo,
pacientes com até 30 dias ap6s AVE receberam 15 minutos adicionais a fisioterapia
convencional de treino motor com OA de 20 diferentes tarefas diarias, comec¢ando
com a mais facil e terminando com a mas dificil apés 20 sessdes, totalizando 4
semanas de tratamento. As tarefas consistiam em beber em um copo, pentear
cabelo, comer uma macga, abrir uma caixa. O grupo controle observou imagens
estaticas de algum objeto. Os videos tinham duracdo de 3 minutos e 0 paciente
praticava a acao por 2 minutos. Encontrou efeito da interacdo momento e tratamento
na andlise da destreza manual grosseira, sugerindo efeito positivo nos casos de AVE
agudo. Encontrou que nas avaliacdes apdés 4 a 5 meses, os resultados ainda
persistiam, provavelmente porque a reabilitacdo na fase aguda encorajou 0 uso do
MS afetado, promovendo recuperacdo adicional. Da mesma forma Sale, et al.,
(2014), observaram aumento da destreza manual e recuperacdo motora de 67
individuos na fase subaguda do AVE apo6s 4 a 5 meses de tratamento com OA
associado ao treino de tarefas da vida diéria, principalmente em individuos com

hemiparesia a esquerda.

Ao contrario dos autores acima que encontraram beneficios da OA associado
ao treino motor em individuos na fase aguda e subaguda, Cowles, et al., (2013)
buscando avaliar os efeitos da OA na fase aguda ap6s o AVE, desenvolveu um
estudo com 22 individuos entre 3 e 31 dias ap6s o AVE, durante 15 dias por 30
minutos complementar a fisioterapia convencional. Encontrou que o treino com OA
pode acrescentar poucos beneficios para os pacientes na fase aguda, sugerindo que
os resultados benéficos encontrados com a fisioterapia na fase cronica apés o AVE
nao sdo necessariamente replicaveis na fase aguda. Isto poderia indicar que o0s
mecanismos neurolégicos que subsidiam as melhoras em diferentes fases podem

ser a base para escolher as intervencdes de acordo com a selegéo de pacientes.

Os resultados da presente pesquisa, que avaliou a destreza manual em
individuos em uma fase tardia apés o AVE tendo em média 60 meses no GE e 43
meses no GC, podem sugerir que estes nao se beneficiam do treino motor com OA

para melhora da destreza manual, embora os resultados ndo possam ser
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generalizados devido a selecao dos participantes. Outros fatores como a gravidade
do quadro de hemiparesia, os tratamentos realizados previamente, a dificuldade de
concentracdo, presenca de apraxia, tornam ainda necessarios outros estudos para
determinar qual o espaco de tempo mais apropriado para o uso da OA em pacientes

cronicos para melhora das habilidades, como a destreza manual.

De acordo com Kim, et al., (2015), a maioria dos estudos disponiveis usaram a
OA pela visualizacédo de videos em que tarefas eram baseadas em algumas AVDs
relevantes. Apontou ainda que ndo existem evidéncias sobre em quais condi¢cdes
esta intervencdo € mais (til, em pacientes na fase crbnica ou aguda, bem como a
duracdo da intervencdo. Outra consideracao é a heterogeneidade dos participantes,

o que torna dificil a realizacdo de grandes estudos randomizados e de alta qualidade.

Na presente pesquisa, 0s participantes foram estratificados de acordo com o
periodo apos o AVE, em até 2 anos e apés 2 anos, sendo realizada a andlise da
recuperacdo motora e da destreza manual. Foi encontrado que o periodo n&o
influenciou a recuperacdo motora, independentemente do tratamento, no entanto
houve efeito da interacdo entre periodo e tratamento nos resultados da destreza
manual, tal que pacientes com até dois anos ap6s o AVE tiveram resultado superior
na melhora da destreza. A partir destes dados pode-se sugerir que a OA para
melhora da destreza manual parece ter um intervalo de tempo a ser aplicado ap6s o
AVE, que associado com resultados de estudos discutidos anteriormente, parece

estar ente um més e dois anos apos o AVE.

Outra hipétese para justificar que o treino motor sincronizado com OA néo foi
superior na melhora da destreza manual nesta pesquisa, pode ser a natureza da
tarefa observada. HARMSEN, et al., (2015), investigaram os efeitos de um protocolo
de terapia de espelho baseado na OA de uma tarefa simples de preenséo
comparando grupo experimental que observou paisagens. Encontrou que houve
melhora da velocidade de execucéo da tarefa, o principal desfecho avaliado apos
uma Unica sessao e considerou que a pratica repetitiva de simples tarefas motoras
sequencias pode conduzir & melhora motora por adaptacédo dos efeitos em curto
prazo da OA no aprendizado motor. Entretanto estes efeitos podem n&o ser
transferidos para tarefas motoras mais complexas e clinicamente significativas, que
sao aprendidas mais lentamente através de multiplas sessdes, tais como a destreza

manual ou a funcdo da mao nas tarefas do dia-a-dia.
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A ativacdo das areas do SNE é modulada de forma dindmica, dependendo se
0 movimento é reconhecido ou ndo. Em um estudo com a OA de videos em
diferentes velocidades foi encontrado que a velocidade interfere na excitabilidade da
area motora primaria, medida por potenciais evocados por estimulacdo elétrica
transcraniana (MORIUCHI, et al., 2017). Foi encontrado que as mudancas de
ativacdo da area motora priméria aconteceram quando visualizaram uma tarefa
rapida em velocidade lenta, sugerindo que a velocidade do video pode se
correlacionar com o tipo de tarefa, melhorando o desempenho quando o participante
conseguia reconhecer os detalhes de uma tarefa rapida. Isto poderia ser usado como
ferramenta para melhora da habilidade de destreza manual, ao manipular a
velocidade do video da acdo observada, o que poderia ser sugerido em estudos

futuros.

A forca muscular de preensdo, outra variavel de fungdo, avaliada através de
dinamometria, ndo melhorou ao longo do tempo, independentemente do tipo de
tratamento. A perda de forca € um dos componentes do prejuizo da funcdo do
membro superior apds o AVE e parece ser maior na mao do que em outras regides
do MS. Ocorre mais de 50% de perda de for¢ca no polegar, mesmo em individuos
com incapacidade moderada e pode ultrapassar 70% em individuos com déficit mais
severo (HOFFMAN, et al., 2016).

A origem deste déficit ainda permanece desconhecida, com implicacdes
centrais e periféricas. Um estudo usando eletroestimulacdo para gerar forca
isométrica em musculos extrinsecos da mao de individuos com AVE considerou que
a perda de forca observada foi decorrente da dificuldade em excitar o musculo mais
do que devido alteracbes do complexo musculo-tendineo, que poderiam ser
decorrentes das alterac6es morfoldégicas do musculo e com contribuicdo do desuso
na sua etiologia. A atrofia encontrada foi maior nos flexores do que nos extensores
dos dedos, embora os flexores tenham gerado mais forgca. O excesso de coativagao
também pode influenciar a percep¢éo de fraqueza muscular. O musculo mantém a
capacidade de gerar forca, mas a excitacdo neural ndo pode ser atingida
voluntariamente. Sugere-se como causa a riqgueza de projecdes corticoespinhais
para os motoneurdnios dos musculos extrinsecos e intrinsecos da méao, que séo
especialmente vulneraveis ao dano apos o AVE. Hoffman, et al., (2016), sugerem,

portanto, que os esfor¢os para melhorar a forca muscular de preensdo da mao apos
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0 AVE deveriam ser dirigidos para a tentativa de o paciente ativar os musculos. Ainda
nao estao claros quais recursos da fisioterapia poderiam contribuir efetivamente para
a melhora da forca de preensao e, nesta pesquisa, o treino motor com OA, bem como
a fisioterapia convencional ndo promoveram melhora significativa em individuos com

AVE em estagio cronico.

O uso funcional do MS afetado apresentou melhora significativa no GE apos 6
meses de tratamento. Os resultados apontam que o treino motor sincronizado com
OA contribuiu para incorporar o MS afetado nas tarefas do dia-a-dia, sendo

considerado o desfecho principal desta pesquisa.

Uma hip6tese para justificar a melhora apresentada pode ser o fato de que a
maior parte dos movimentos observados nos videos envolviam coordenacéo
bimanual. Sabe-se que maior parte das atividades diarias envolvem as duas maos e
qgue o restabelecimento do desempenho de atividades bimanuais deveria ser uma
das metas da fisioterapia. Existe uma dependéncia neurofisiolégica entre os dois
membros, tal que as atividades bimanuais ndo podem ser consideradas duas
atividades manuais. A justificativa do uso deste tipo de atividade é que existe
dependéncia neural entre os dois lados e ha evidéncias de plasticidade cerebral
relacionada ao treino (SLEIMEN-MALKOUN, et al.,2011).

Ainda de acordo com Sleimen-Malkoun, et al., (2011), os exercicios bimanuais
apenas apresentam efeitos positivos quando as caracteristicas temporais ou
espaciais da trajetéria do movimento do lado nédo parético interferem na trajetoria do
movimento do lado parético, melhorando seu desempenho. Como resultado os
movimentos do lado parético acontecem mais rapidamente, mais acurados e mais
suaves do que sao quando feitos unilateralmente e independentemente do tipo de
atividade, se for padronizada ou baseada nas tarefas do dia-a-dia, o principio do

exercicio bimanual deve ser respeitado.

Desta forma, a OA envolvendo tarefas do dia-a-dia, a exemplo das tarefas
usadas na presente pesquisa poderiam contribuir para melhorar o tempo de
realizacdo dos movimentos, reduzir as assimetrias entre os membros, reduzir a
espasticidade, dirigir a atencéo para o lado parético, resultando na inclusdo do uso
do MS afetado nas atividades da vida diaria. Este efeito parece ser possivel mesmo
em pacientes em uma fase tardia apdés o AVE, na presenga de caracteristicas do

desuso aprendido.



67

A OA associada ao treino motor pode reduzir o impacto do AVE. Os efeitos de
18 sessbes de OA movimentos do dia-a-dia, totalizando 54 sequéncias de videos de
6 minutos de movimentos da mao e braco, seguidas da pratica repetida dos
movimentos foram pesquisados em pacientes com AVE em estagio crbnico
(ERTELT, et al., 2007). As tarefas observadas foram apresentadas com progressao
de complexidade. Para avaliacédo foi usado escalas funcionais, como o Franchay Arm
Test e o Wolf Motor Funcional Test, além de uma escala subjetiva, a Escala de
Impacto do AVE. O grupo controle realizou os exercicios sem a OA. Houve melhora
significativa em todas as variaveis analisadas no grupo experimental, com destaque
para a reducao do Impacto do AVE. Pode-se inferir, a partir destes achados e em
concordancia com os resultados da presente pesquisa, que ao ocorrer melhora do
desempenho motor, pode haver melhora do uso funcional do MS, o que permite
maior independéncia e participacao social, resultando em reducdo do impacto do
AVE.

Os participantes foram divididos de acordo com hemisfério cerebral afetado, e
analisados os resultados da recuperacdo motora e destreza manual grosseira. Foi
encontrado no GC que os participantes com lesdo do hemisfério cerebral esquerdo
tiveram resultados superiores na recuperacdo motora quando comparados aos
participantes com lesdo do hemisfério cerebral direito. O hemisfério cerebral ndo

interferiu na recuperacao da destreza manual.

Buscando investigar se existem diferencas no processamento da OA entre
pacientes com lesdo do hemisfério esquerdo e direito subcorticais, foram estudados
18 pacientes através de RNMf usando um paradigma em que o0 ato motor tem que
ser observado ou imaginado da perspectiva da propria pessoa. Foi encontrado que
pacientes com lesdo do hemisfério esquerdo tiveram maior ativagcdo de &reas visuais,
giro temporal superior e area pré-motora ao longo de todas as comparacoes
realizadas com a lesdo do hemisfério cerebral direito. Concluiram que pacientes com
lesbes subcorticais do hemisfério esquerdo recrutam mais regies corticais no
processamento da OA e isto pode ser provavelmente devido ao fato de que a lesao
tenha afetado o hemisfério cerebral dominante (DETTMERS, et al., 2015). De fato,
0s participantes da presente pesquisa eram destros, o que poderia contribuir para
justificar que pacientes com lesdo do hemisfério esquerdo que receberam a

fisioterapia convencional apresentaram resultados superiores na recuperacao.
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Um estudo usando RNMf foi realizado para comparar a atividade cerebral
durante a OA da mao direita e da mao esquerda de individuos com lesdo do
hemisfério esquerdo e de individuos sadios. Encontrou que individuos sadios
mostraram maior atividade cortical bilateral, enquanto pacientes com AVE
mostraram maior ativacdo do cortex cerebral afetado quando observaram a mao
direita. A ativacdo cortical aumentada no lado afetado se correlacionada com a
extensdo da lesdo, o que mostra um padréo adaptativo. Foi encontrado que para
individuos com AVE envolvendo regides cerebrais tipicamente ativadas pela OA no
cérebro sadio, a ativagcdo ocorre no tecido adjacente intacto; isso sugere plasticidade
adaptativa para apoiar a OA apdés o AVE. As representacfes da acao do lado
parético parecem estar preservadas e podem ser acessadas ou ativadas pela OA,

de acordo com Garrison, et al., (2013).

Torna-se ainda necessério, em estudos que permitam a exata localiza¢éo da
leséo, correlacionar os achados dos efeitos do tratamento com o padrao de ativagéo
de cada hemisfério, o que poderia ser util para melhorar a selecéo de pacientes que

podem se beneficiar deste tipo de tratamento.

6.4 LimitacOes da pesquisa

by

Esta pesquisa apresenta limitacbes quando a forma de selecdo dos
participantes, o que implica na dificuldade de generalizar os resultados. A alocacéo
dos participantes entre os grupos nao foi realizada de forma aleatdria e secreta, bem

como néo contou com avaliador cego.

As variacdes do tempo apds o AVE, bem como o desconhecimento do historico
sobre o0 processo de reabilitacéo recebido pelos participantes desde a fase aguda, ja

gue se tratam de pacientes crénicos, também poderiam interferir nos resultados.

Embora todos os participantes negassem déficits visuais, um exame mais
detalhado da acuidade visual ndo foi realizado, ndo indicando se os participantes
realizaram a OA integralmente. Ainda, o fato de o treino motor se realizado de forma
sincronizada, tal que em varios momentos o olhar se desvia do video para corrigir a
direcédo ou realizar ajustes dos movimentos, poderia interferir na qualidade da OA e

isto ndo foi quantificado nesta pesquisa.
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N&o foi possivel nesta pesquisa correlacionar os dados com o local exato da
les&o cerebral, visto que os laudos de tomografia de cranio ndo estavam disponiveis,
0 que constitui uma limitacdo desta pesquisa. Os participantes foram selecionados

com base no laudo médico e em suas caracteristicas clinicas.

6.5 Aplicacdes praticas da pesquisa e perspectivas para pesquisas futuras

As diretrizes de Atencdo a Reabilitacdo da Pessoa com AVE, do Ministério da
Saude (2013) recomenda que a reabilitacdo aconteca de forma precoce e integral,
como forma de minimizar as incapacidades, evitar sequelas e proporcionar ao
individuo o mais breve retorno de suas atividades. No entanto, no Brasil, com
excecdo de alguns servicos filantrépicos conveniados ao SUS que oferecem
tratamento de reabilitacdo intensivo sob sistema de internacdo, o fluxo de
atendimento a que sdo submetidos a grande maioria dos pacientes ndo permite o

tratamento continuo.

As mesmas diretrizes ainda reforcam que o0s objetivos especificos da
reabilitacdo variam muito, tal que o enfoque n&o deve estar apenas nas
incapacidades, mas em toda dindAmica que envolve o individuo, levando em
consideracdo o contexto social e familiar. Isto traz a importancia da insercéo do
cuidador no processo de reabilitacdo. Neste contexto o uso do video como recurso
para a realizacdo de exercicios poderia ser inserido na dindmica diaria dos exercicios
dos pacientes em companhia de seu cuidador. Poderia ser ainda inserido na
realizacdo de abordagens e praticas em grupo, oficinais terapéuticas, incentivando
a formacéo de programas de reabilitagdo baseados na comunidade (RBC), ainda de

acordo com as mesmas diretrizes.

O treino motor com OA, realizado através de video, poderia ser usado como
recurso para facilitar a recuperacdo motora e também o uso funcional do MS afetado
por profissionais que atuam com grupos de pacientes com AVE e com a participagéo
dos familiares. Além disso, poderia ser uma estratégia para reforcar o aprendizado
de novas tarefas, quando usado pelo préprio paciente em sua casa. Durante as
sessOes de fisioterapia, a selecdo de alguns movimentos, de dificil execucéao,

principalmente as habilidades manuais, poderia ser treinada com o uso do recurso.
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Por outro lado, ndo se pode afirmar que o treino motor sincronizado com OA poderia
substituir a fisioterapia convencional, visto que os individuos com hemiparesia
apresentam caracteristicas unicas, de acordo com o local da leséo, necessitando de
recursos amplos e variados. Desta forma, o treino motor com OA parece ser um

recurso a ser usado como complemento.

Os resultados sugerem ainda que nao houve efeitos adversos. Trata-se de um
recurso relativamente simples e de facil acesso pelos servicos de saude, podendo
ser usado na tela de um computador, monitor de televisdo ou ainda com auxilio de
projetor, como foi o caso desta pesquisa. As contraindica¢cdes para a realizacao do
treino motor com OA sao o déficit visual e os déficits graves de manutencdo da

atencao.

A pesquisa forneceu alguma informacéo sobre o tempo de tratamento, sendo
que o periodo minimo de avaliagdo de 3 meses foi suficiente para obter resultados
da recuperacdo motora, entretanto algumas habilidades como a destreza manual e
0 ganho na percepc¢éao do uso funcional do MS apenas foram obtidos apds 6 meses
do tratamento. Os resultados reforcam a necessidade de um tratamento prolongado,

evitando interrup¢des no tratamento, que limitam as possibilidades de recuperacéo.

Pode-se destacar ainda como contribuicdo dos resultados desta pesquisa que
houve melhora de variaveis da funcédo do MS afetado mesmo em uma fase crénica,
guando em geral se considera completo o processo de recuperacdo. As bases
neurofisiolégicas que justificam a melhora podem encontrar-se desde a melhora dos
efeitos do desuso aprendido ap6s a estimulacao do lado afetado até a recuperacgéo
por substituicdo, em que ha adaptacdes nos padrées de movimento buscando atingir

movimentos funcionais.

Novas pesquisas, com sele¢do randomizada, poderiam ser realizadas usando
a OA sincronizada com o treino motor, usando a OA placebo com treino motor como
elemento de comparagéo, de forma a ter maior controle sobre a conduta realizada,
0 que ndo é possivel quando se trata de fisioterapia convencional, em que os
recursos e condutas séo estabelecidos de acordo com a avaliagédo de cada individuo.
Outras perspectivas seriam estratificar os participantes por periodo apos a leséo,
gravidade do déficit e selecionar instrumentos de avaliacdo baseados na CIF,

incluindo funcéo e habilidades, levando em consideragéo fatores ambientais.
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7 CONCLUSOES

O treino motor com OA mostrou-se um recurso viavel para ser usado com
objetivo de melhorar o desempenho funcional de individuos com AVE em estagio
cronico, aplicado em pequenos grupos de participantes. O uso da OA sincronizada
com o treino motor foi testado pela primeira vez nesta populacdo e apresenta
potencial para ser usado como recurso de tratamento da fisioterapia ou no ambito
domiciliar. Este recurso facilita a correcao e ajustes dos movimentos e pode, ainda,

ser usado para o reaprendizado de tarefas motoras mais complexas.

Os resultados desta pesquisa apontam que tanto o treino motor com OA, como
a fisioterapia convencional promovem beneficios funcionais. O treino motor com OA
se mostrou superior nos resultados das variaveis: recuperacdo motora, ADM ativa
do punho e uso funcional do MS afetado na casa e na comunidade, com efeito
significativo da interacdo entre momento e grupo. Os resultados foram demonstrados
em participantes com AVE em uma fase crénica, vislumbrando que ha potencial de
recuperacao funcional em uma fase tardia apés o AVE.

O treino motor com OA néo foi superior a fisioterapia convencional nos
resultados das variaveis destreza manual grosseira e ADM ativa do ombro e
cotovelo. Nao houve melhora significativa da forca de preensdo da mao em ambos
0S grupos.

O periodo ap6s o AVE ndao interferiu na recuperacdo motora, entretanto
pareceu influenciar a recuperacdo da destreza manual grosseira, tal que
participantes com até dois anos apés o AVE apresentaram resultados superiores em
ambos 0s grupos, sugerindo a importancia do inicio precoce do programa de

reabilitagc&o.

Participantes com lesdo do hemisfério cerebral esquerdo que receberam a
fisioterapia convencional parecem ter recuperacao funcional superior, enquanto que
o hemisfério cerebral afetado pareceu né&o interferir na recuperacdo da destreza

manual.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O presente termo refere-se a um convite a participacdo do (a) Sr. (a)

, COmMo sujeito de pesquisa

intitulado: “Efeitos do treino com observacéo da acdo na recuperacao da funcéo do
membro superior em individuos com acidente vascular enceféalico: estudo clinico
randomizado”, que foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP).

E muito comum ap6s um acidente vascular encefalico (AVE) ocorrer um déficit
mais intenso no braco afetado e isso constitui uma grande queixa de incapacidade.
Os exercicios tém funcéo importante no processo de recuperacao funcional do brago
e ja foi identificado através de pesquisas anteriores que, entre muitas possibilidades
de tratamento, o treino motor com observacao da acédo pode trazer beneficios para
a recuperacao dos movimentos ap6s um AVE.

O projeto tem como objetivos comparar os efeitos exercicios do treino motor
com a observacgdo da acdo com um programa de orienta¢cdes domiciliares sobre a
melhora da funcdo do braco afetado em varios itens: uso do membro superior
afetado, forca de preenséo, funcionalidade, desempenho em atividades de vida
diaria, destreza manual, alinhamento do tronco e cintura escapular, equilibrio e
destreza manual grosseira. Outro objetivo é analisar a influéncia de fatores como:
idade, local da lesdo, hemisfério cerebral afetado, dominancia manual, tempo apos
a lesdo sobre a recuperacao funcional.

A pesquisa serd realizada no periodo de setembro de 2015 a marco de 2017,
através de uma avaliacao funcional do membro superior que consistird na avaliacéo
da forca muscular de preensédo, destreza manual, que é a capacidade de mover
objetos com preciséo e coordenacao, aplicacdo de questionérios para verificar o uso
do braco afetado pelo AVE no dia-a-dia e se 0s movimentos do braco sé&o realizados
de forma coordenada. Esta avaliacao sera repetida trés vezes, durante o periodo da
pesquisa, para verificar se houve melhora com os tratamentos.

Como participante da pesquisa, o Sr (a) podera ser distribuido para participar
de um entre dois tipos de tratamento:

Grupo controle, em que o sr (a) recebera a fisioterapia convencional,
considerada um tratamento classico, a partir da sua avaliagdo por um profissional

fisioterapeuta do servico.
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Grupo experimental, em que o sr (a) realizara o treino motor sincronizado com
observacdo da acdo, que consiste em assistir um video demonstrando alguns
movimentos e a realizacdo do movimento observado.

Sera garantida aos participantes a continuidade do tratamento fisioterapico
imediatamente apds o término das intervencdes

O tratamento tera duracdo de 6 meses e sera realizado com frequéncia de 2
vezes por semana. Serdo realizadas 3 avaliacfes: a primeira antes do inicio da
participacdo na pesquisa, a segunda 3 meses apos o inicio da pesquisa e a terceira
apos o término da pesquisa, ou seja, apds 6 meses. O tratamento sera realizado pela
pesquisadora Angela Cristina de Lima, fisioterapeuta e por colaboradores, que sao
académicos do curso de fisioterapia da Unigran, devidamente treinados para a
intervencao.

A pesquisa trara como beneficio ao participante a possibilidade de ter acesso
a um tratamento ndo convencional, como o treino motor com observacéo da acgéao.
Podera ainda beneficiar-se por conhecer a natureza dos déficits que apresenta e
contribuir para fornecer alguma evidéncia cientifica sobre os efeitos deste tipo de
tratamento.

Os riscos pela participagdo na pesquisa incluem o constrangimento ao
responder questdes sobre sua doenca e realizar os testes da avaliacdo, sendo que
este risco sera minimizado através da avaliacdo individual de cada participante, em
local reservado e pela garantia do sigilo sobre a identidade. Serdo avaliados os sinais
vitais, como a pressado arterial frequéncia cardiaca e frequéncia respiratéria dos
participantes, antes e ap0s as interven¢des garantindo que existam critérios de
estabilidade clinica para a realizacdo de exercicios. O tratamento sera realizado
individualmente, com orientagao e supervisao direta da pesquisadora ou membro da
equipe de pesquisa devidamente treinado, acompanhado da presenca do cuidador
ou familiar responsavel, minimizando o risco de quedas e perda do equilibrio. O risco
de fadiga durante a realizacdo dos exercicios sera minimizado oferecendo um breve
periodo de descanso entre as atividades e pela monitorizacdo direta do participante.

No estudo sua identidade sera mantida em sigilo. Nao havera nenhuma forma
de pagamento pela participacéo do estudo e caso o Sr. (a) se recuse a participar em
gualquer momento, sua vontade sera respeitada. A pesquisadora sera responsavel

pela indenizacdo em caso de prejuizos ou agravos causados diretamente pela
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participacdo na pesquisa e também pelo ressarcimento das despesas excedentes
com o deslocamento em dias que néo forem os estabelecidos para o seu tratamento.

O pesquisador garante que esta cumprindo os preceitos éticos da resolucao
466/12 do CNS e que o TCLE esta sendo firmado em duas vias, sendo que uma
ficarh em posse do participante da pesquisa. Os resultados da pesquisa serédo
apresentados em forma de tese, e serdo elaborados artigos que poderdo ser
publicados em revistas e apresentados em eventos cientificos.

Durante a realizacdo da pesquisa e ao término da mesma sera realizada a
devolutiva dos resultados, sob a forma de conversa e orientagdes diretamente ao
participante e seus familiares ou cuidadores. Sera elaborado, ao final da pesquisa
um manual de orientacBes de exercicios que sera entregue aos participantes da
pesquisa, bem como sera garantido que 0s mesmos possam continuar o tratamento
fisioterapico na clinica escola de fisioterapia.

Ao assinar este termo de consentimento livre e esclarecido, o sr (a) estara
declarando também que autoriza 0 uso de sua imagem para que seja feita a analise
da sua postura, sem que nada haja a ser reclamado a titulo de direitos. Sua imagem
de costas sera manipulada para que possam ser feitas medidas para gerar dados
numéricos sobre sua postura, sendo que sua face ndo ser4d mostrada e sua
identidade ser4 mantida em sigilo.

Assim se o (a) Sr. (a), com autorizacdo de seu familiar responséavel, aceitar o
convite para participar da pesquisa, por favor, preencha os espacos abaixo:

Eu,..., RG ... fui devidamente esclarecido (a) do projeto de Pesquisa acima
citado e aceito o convite para participar.

Eu, ..., RG ... declaro que fui devidamente esclarecido (a) sobre o projeto de
pesquisa acima citado e autorizo a participagéo de ... de quem sou ... (explicitar o
grau de parentesco) e responsavel.

Dourados, de de 201....

Assinatura do pesquisador responsavel:
Telefone do pesquisador para contato, caso surjam davidas: (67) 98123-8103.

Obs: Caso queira mais esclarecimentos sobre a pesquisa entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos Rua Balbina de Matos, 2121 -
Jd. Universitario CEP 79.824-900

Tel: 3411-4207
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APENDICE B - ROTEIRO DE AVALIACAO
Iniciais do nome:
Idade:
Sexo:
Data em que ocorreu o AVE:
Tipo de AVE:
Hemisfério afetado:
Comorbidades:

Hemiplegia na fase aguda:

Teste da Caixa e Blocos:

() Méao Direita

( ) Mao Esquerda

Forca de preenséo da méo

12 tentativa | 22 tentativa | 32 tentativa | Valor maximo

Mao Direita

Mao Esquerda

Amplitude de movimento ativa

Flexdo de ombro | Extensao de | Extensdo de
cotovelo punho

Lado direito

Lado esquerdo
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APENDICE C — DESCRICAO DOS EXERCICIOS DO TREINO MOTOR COM OA

o
'S
g Objetivo Descricao Posicionamento inicial Posicionamento final
ﬁ
Amplitude Deitado, flexdo e
1 de extensdo de
movimento cotovelo e ombros.
5 Am%létude Deitado, rotacéo de
. tronco superior.
movimento
Deitado,
Amplitude m,oblllza(_;ao Qa
3 de escapula associado
h a flexdo e extensdo
movimento
de ombro e
cotovelo.
Amplitude Deitado, rotagao do
4 de tron_co superior com
. dissociagdo de
movimento -
cinturas.
5 Am%létude Deitado, flexdo e
h extensdo de punho.
movimento
Deitado, flexdo e
Amplitude extensdo de ombro
6 de e cotovelo em
movimento movimento
direcionado.
Equilibrio e Sentado, rotagdo de
- tronco e
7 mobilidade o
transferéncia de
de tronco

peso. Recurso: bola.
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Equilibrio e Sentado,
8 mobilidade transferéncia de
de tronco peso lateral.
Sentado, abdugdo
Amplitude combinada com
9 de flexdo de cotovelo
movimento em movimento de
alcance.
Sentado, aducéo do
Amplitude ombro com flex&o
10 de de cotovelo em
movimento movimento de
alcance.
Sentado, flexdo de
. cotovelo com
Amplitude rotagdo interna de
11 de
movimento °”.‘br° em
movimento de
alcance.
Amplitude Sentado, flexdo e
12 de ~
h extensdo de punho.
movimento
Amplitude Sentadc_), prgnac\jgao e
13 de supinacdo de
movimento antebraco. Recurso:
bola.
. Sentado, flexdo e
Amplitude extensdo de
14 de .
movimento cotovelo. Recurso:
bola.
. Sentado,
Amplitude circundugdo do
15 de h .
movimento punho. Recurso:
bola.
Sentado, rotagéo
Amplitude interna de ombro
16 de combinada com
movimento | flexdo de cotovelo e

extensdo de punho.




Amplitude | Sentado, pronacédo e
17 de supinacao de
movimento antebraco.
18 Am%ISUde Sentado, oponéncia
. polegar e dedos.
movimento
19 Am%Iétude Sentado, oponéncia
. do polegar.
movimento
Sentado, flexdo de
Equilibrioe | tronco combinado
20 mobilidade com extensdo e
de tronco flexao de cotovelo.
Recurso: bastéo.
Em pé, atividade de
Equilibrio e alcance e
21 mobilidade | transferéncia de um
de tronco objeto. Recurso:
caixa.
Equilibrio e .
22 | mobilidade | M P& marcha
estacionaria.
de tronco
Equilibrio e Sentado a mesa,
quriit flexdo e extensdo
23 mobilidade
do ombro com
de tronco .
apoio.
Equilibrio e Sentado a mesa,
24 mobilidade rotacdo do tronco
de tronco superior com apoio.
Amplitude ﬂSen~tado a mesa,
25 de exao e extensdo
. de cotovelo com
movimento

apoio.
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Sentado a mesa,

26 Habilidades flexdo de ombro \
funcionais alternada. Recurso: y
lata.
Sentado a mesa,
. alcance de alvos
27 Hfﬁr?::ligjr?:iis com as maos.
Recurso: tampas
coloridas.
Sentado a mesa,
- encaixar potes em
28 Hfﬁgélif::iis uma caixa.
Recursos: caixa e
potes.
Sentado a mesa,
29 Habilidades abrir e fechar uma
funcionais caixa. Recurso:
caixa.
. Sentado a mesa,
30 Hfsg(lzlilc()j::iis pentear os cabelos.
Recurso: pente.
Sentado a mesa,
. simular
31 Hfsg(lzlilc()j::iis alimentacéo.
Recurso: prato e
talheres.
. Sentado a mesa,
32 Hfjr?:;lif::izs beber em um copo.
Recurso: copo.
. Sentado a mesa,
33 Hfjr?:;lif:giis empilhar copos.
Recurso: copos.
Sentado a mesa,
34 Habilidades empilhar pegas.
funcionais Recurso: blocos de

madeira.
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Sentado a mesa,
Habilidades simular vestir a
35 L ;
funcionais parte de cima.
Recurso: blusa.
M Amplitude de Habilidades Equilibrio e
és Semana . . . .
movimento funcionais mobilidade de tronco
1 le?2 1,2,6,13, 14,20 26, 32 7,8
3e4 1,2,3,5,7,9 32, 27 7,8
5 4eb 1,2,3,4,9 10 27, 28 20, 22
6e7 1,4,13, 14, 15, 16 29, 30 7,21
3 8e9 1,2,13, 14, 25,19 32, 33 8, 20
10e 11 4,5,9,10,11, 12 33, 34 7,20
4 12e 13 3,4,5,6,9, 10 31, 35 21, 22
14 e 15 13, 14, 15, 16, 18, 19 29, 30 23, 24
5 16 e 17 2,4,12,15,17, 18 31, 32 21, 20
18e 19 9,10, 11, 14 28, 34, 31 8, 23
6 20e 21 1,17,18 19 26, 27, 33 23, 24
22 e 23 13, 14 28, 30, 35 20, 21




ANEXO A — APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

DADDS DO PFPROJETO DE FESOUEA

Tituls da Petguiss: ESTUDD COMPARATNG ENTRE TREIND MOTOR CIOM OBSERVACAD OA ACAD
E HIDROTERAFLA KA RECUPERACAD DO MEMERD SUPERIOR AFETADD EM
INDRADUDE COM ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO: EETUDD CLINICD

RAKNDOMIZADD
Pesquisader. Angola Céstina da Lima
Avwa Tersdtica:
Varsda: I

CAAE: 31574214 4.0000.5159
lIrsaiiu bgle: Progsadvimii: Carrn IUniveisiling da Grande Dourados - 1N IERAMN
Patrocimbdes Principal: Faoiaros s P

DAmDE DO PARECER

Hiimere de Paroer: TE1E1S
Data da Ridabewia: 0T

Aprastisile de Projis:

A peckguiia Duscaid avaliar os afeitos e duas inderveingdes: Inaing MO oo obsoryagdo da agh @
radrodedapia, guandd cOMpaados & Wi QIupo Qud Malizerd axeiCitos NBD SuDBnEDnadeE, sobre &
Pacupeiafsn funcional & Mambin Supdis o individoos ooim haviparesia apdd acdanbd v oulad
e aion, Sardi Soldrinnaais pof el S o anies OO Kate e 40 o S BN & eTandi
T InhS Grupoa. A nlahvangao

tafd durafas 9o 8 medes o S0 realizadas avaliaghes antes, aphs 3 eseh & @0 el 08 imeivancin.
Bardo avallatias o valiasins e 00 maimben Su peraer afatasn, lunconadidads, dessmpenho amn oifadadss
daada dadiia, ona oo prasnsde da o, alnhaimens pothingl 4 conliin etoapulad oqulibis o amplinsdo
e T aliva. O ndvidiis paridifaled MoSansr & ol o ehsnaliard 00 W o8 D0 enimanin
T & SClrocD nlaimeriE Com Sou fndador.

Objative da Pidigusa:
Compaan of aleios do Gl protonios do iRlamenis: hadrolainnio & eind Mo oom cbssrago da aglo
S0bie @ recufaraga da LngSo 0o mambn Supaior am individus com AVE &im um el orfnins.

Cocsresn:  Fus Belbins os Beies, 595 000 esis 15
Oadrez:  owderi Urnvesraiona EF: 5ECEoDD
Ur: K5 Mimiciey: DOURADTS

Telwtorm: ETOA11-4548 Fam: ETOH 4300 Cmait  CoTEsde UL

Fagea T e 3
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Avaliggde dos Rbcos & Bamvilics:

Os ristos pala paricipedai na pEEqusa induam o CONEFAnZMantd 80 respondel Juasibis sobio Sua
doitca @ realizar o Els o6 avaladdn & fobografia, Shndt Gl eEie Moo Sl MMzt ainxds da
e il 2P vdiwidioal O cada paroipanie, am boal eEeivado @ pala ganania oo siglt Guanto § dentdads o
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ANEXO B — CARTAS DE AUTORIZACAO DO LOCAL

_7
CENTRO UNIVERSITARIO DA GRANDE DOURADOS

Carta de Autoriza¢do

Declaramos, para os devidos fins, que autorizo a pesquisadora Angela Cristina de
[ima e a realizar a pesquisa intitulada “Estudo comparativo entre treino motor com
observacio da agdo e hidroterapia na recuperagdo do membro superior afetado em individuos
com acidente vascular encefilico: estudo clinico randomizado™ na Clinica de Fisioterapia da
Unigran. Declaramos ainda que a Clinica de Fisioterapia da Unigran dispde da infra-estrutura
necesséria para a realizagdo da referida pesquisa, e que a pesquisadora est4 autorizada a fazer

0 uso, exceto materiais de consumo e materiais de financiamento préprio do pesquisador.

De acordo com a realizagdo da pesquisa, firmamos o presente:

S
Ol

e SSERE S henr
g @Egaa@giﬁone Elias Nihues

Coordenador@&a\flmlca de Fisioterapia da Unigran

Y C(
S\\\ :\y?‘
{ \N.jv Tl
=ve Mo~  yge *G0
(O o U

Prof. Me. Renato Silva N&%‘

Coordenador do Curso de Fisioterapia da Unigran

Dourados, 20 de maio de 2014.
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PEMA

[ Poroira da Siva *

CARTA DE AUTORIZAGAO

Declaro, para os devidos fins que autorizo a pesquisadora Angela Cristina
de Lima a realizar a pesquisa intitulada “Efeitos do treino motor com observagao
da agdo na fungdo do membro superior afetado apés acidente vascular encefalico”
na FUNPEMA — Fundagao Cardiogeriatrica. Decalramos ainda que a instituicao
dispoe da infra-estrutura necessaria para a realizagao da referida pesquisa e que
a pesquisadora esta autorizada a fazer o uso, exceto de materiais de consumo €

materiais de financiamento préprio do pesquisador.

De acordo com a realizagdo da pesquisa, firmo o presente:

N \“0(,\#‘:\0 3
Dourados 14 de setehb® de 2016

indagio Cardiogeridtrica
730 - Jardim Italia - Dourados — MS

Q6 1 :
301 — e-mail funpemat@top.com.br
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ANEXO C - MIMI-EXAME DO ESTADO MENTAL

Orientacdo temporal - pergunte ao individuo: (dé um ponto para cada resposta correta)
* Que dia é hoje?
+ Em que més estamos?
* Em gue ano estamos?
+ Em que dia da semana estamos?
* Qual a hora aproximada? (considere a variacao de mais ou menos uma hora)
Orientacdo espacial - pergunte ao individuo: (dé um ponto para cada resposta correta)
* Em que local nds estamos? (consultério, dormitério, sala — apontando para o chéo)
* Que local é este aqui? (apontando ao redor num sentido mais amplo: hospital, casa de repouso, propria casa).
* Em que bairro nds estamos ou qual o nome de uma rua préxima.
* Em que cidade nds estamos?
* Em que Estado nés estamos?

Membria imediata: Eu vou dizer trés palavras e vocé ird repeti-las a seguir: carro, vaso, tijolo (dé 1 ponto para cada palavra
repetida acertadamente na 17 vez, embora possa repeti-las até trés vezes para o aprendizado, se houver erros). Use palavras nio
relacionadas.

Calculo: subtracdo de setes seriadamente (100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 65). Considere 1 ponto para cada resultado corre-
to. Se houver erro, corrijz-0 e prossiga. Considere correto se o examinado espontaneamente se autocorrigir.

Evocacdo das palavras: pergunte quais as palavras que o sujeito acabara de repetir - 1 ponto para cada.

Nomeacao: peca para o sujeito nomear os objetos mostrados (reldgio, caneta) - 1 ponto para cada.

Repeticdo: Preste atencdo: vou lhe dizer uma frase e quero que vocé repita depois de mim: "Nem aqui, nem ali, nem [3".
Considere somente se a repeticdo for perfeita (1 ponto)

Comando: Pegue este papel com a mao direita (1 ponto), dobre-0 a0 meio (1 ponta) e cologue-o no chao (1 ponto). Total de
3 pontos. Se o sujeito pedir ajuda no meio da tarefa ndo dé dicas.

Leitura: mostre a frase escrita “FECHE OS OLHOS" e pega para o individuo fazer o que esta sendo mandado. Nao auxilie se
pedir ajuda ou se s6 ler a frase sem realizar o comando.

Frase: Peca ao individuo para escrever uma frase. Se ndo compreender o significado, ajude com: alguma frase que tenha
comego, meio e fim; alguma coisa que aconteceu hoje; alguma coisa que queira dizer. Para a correcdo ndo sdo considerados
erros gramaticais ou ortograficos (1 ponta).

Copia do desenho: mostre o modelo e peca para fazer o melhor possivel. Considere apenas se houver 2 pentagonos
interseccionados (10 &ngulos) formando uma figura de quatro lados ou com dois angules (1 ponto)

Referéncia:

BRUCKI, S. M. D. et al. Sugestdes para o uso do Mini-Exame do Estado Mental no
Brasil. Arquivos de Neuropsiquiatria. v. 61, n. 3-B, p. 777-81, 2003.



ANEXO D - ESCALA DE ASWORTH MODIFICADA

Grau Observacdo clinica
0 Toénus normal
1 Aumento do ténus no inicio ou no final do arco de movimento
1+ Aumento do tdnus na metade do arco de movimento, manifestado por

tensdo abrupta e seguido por resisténcia minima

2 Aumento do tbnus em mais da metade do arco de movimento
3 Partes em flexao ou extensao e movimentos com dificuldade
4 Partes rigidas em flexdo ou extenséo

Referéncia:

O’SULLIVAN, S. B.; SCHMITZ, T. J. Fisioterapia: Avaliagéo e tratamento. 42 ed.
Séo Paulo: Manole, 2004. 1152 p.
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ANEXO E - INVENTARIO DE EDINBURGH

Indique a preferéncia no uso das méos nas atividades listadas a seguir.

Se for realmente indiferente, assinale sem preferéncia.

Quando sua preferéncia é tao forte que vocé nunca tenta utilizar a outra mao,

selecione “nao”.

Quando vocé:

Qual mao vocé prefere usar?

De vez em quando vocé

usa aoutra mao?

Escreve ( )D  ( )YE ( )SI/ preferéncia ( )sim ( )néao
Desenha ( )D  ( )YE ( )SI/ preferéncia ( )sim ( )néao
Arremessa, lanca um objeto ( YD  ( )YE ( )SI/ preferéncia ( )sim ( )néao
Utiliza a tesoura ( )D  ( )YE ( )SI/ preferéncia ( )sim ( )néao
Usa a escova de dentes ( )D  ( )YE ( )SI/ preferéncia ( )sim ( )néao
Usa a faca ( )D ( )YE ( ) S/ preferéncia ( )sim ( )néao
Usa a colher ( YD ( )YE ( ) S/ preferéncia ( )sim ( )néao
Usa a vassoura (mao superior) : (  )D : ( )E | () S/ preferéncia ( )sim ( )néo
Risca o fosforo ( )D  ( )YE ( )S/preferéncia ( )sim ( )néo
Abre uma caixa (tampa) ( )D ( )YE ( )S/preferéncia ( )sim ( )néo
Quociente de Lateralidade: ( ) Destro ( ) Sinistro

Referéncia:

OLDFIELD, O. D. The assessment and analysis of handedness: The Edinburgh
Inventory. Neuropsychologia. n. 9, p. 97-113, 1971.
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ANEXO F - ESCALA FUGL-MEYER

ESCALA FUGL-MEYER — COMPONENTE DE AVALIAGAO DO MEMBRO SUPERIOR

PARTE A- OMBRO / COTOVELO / ANTEBRACO
1 — Avaliagéo da atividade reflexa
Descricdo: percutir os tenddes do biceps e flexores dos dedos:
Biceps: () 0 — nenhuma atividade reflexa.
()2 - presenga de atividade reflexa
Flexores dos dedos () 0 — nenhuma atividade reflexa.
() 2-presenca de atividade reflexa Score total:

2 — Atividade voluntéria.

a) Sinergia flexora: Paciente sentado, flexionar o cotovelo até atingir sua orelha, com o cotovelo
totalmente flexionado, o0 ombro abduzido em pelo menos 90°, com a escapula rodada retraida e
elevada.

Escéapula retraida

() 0-aatividade nao foi completada.

() 1-aatividade foi completada parcialmente.

() 2-aatividade foi desempenhada perfeitamente.

Escéapula elevada

() 0-aatividade néo foi completada.

() 1-aatividade foi completada parcialmente.
() 2-aatividade foi desempenhada perfeitamente.

Ombro abduzido pelo menos a 90°

() 0- aatividade nao foi completada.

() 1-aatividade foi completada parcialmente.
() 2-aatividade foi desempenhada perfeitamente.

Ombro com rotacao externa

() 0-aatividade néo foi completada.

() 1-aatividade foi completada parcialmente.
() 2-aatividade foi desempenhada perfeitamente.

Cotovelo totalmente fletido

() 0-aatividade nao foi completada.

() 1-aatividade foi completada parcialmente.
() 2-aatividade foi desempenhada perfeitamente.

Antebraco supinado

() 0-aatividade ndo foi completada.

() 1-aatividade foi completada parcialmente.

() 2-aatividade foi desempenhada perfeitamente.  Score total:

b) Sinergia extensora: Paciente sentado € instruido a aduzir e rodar internamente o ombro e
estender seu brago em direcéo ao joelho ndo afetado, com o antebrago pronado. A posic¢éo inicial
pode ser a de sinergia flexora total. Se o paciente ndo atingir esta posicéo, ele pode ser
passivamente posicionado.

Ombro aduzido e em rotacao interna

() 0-aatividade néo foi completada.

() 1-aatividade foi completada parcialmente.

() 2-aatividade foi desempenhada perfeitamente.

Cotovelo estendido

() 0-aatividade nao foi completada.

() 1-aatividade foi completada parcialmente.
() 2-aatividade foi desempenhada perfeitamente.
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Antebraco pronado

() 0-aatividade néo foi completada.

() 1-aatividade foi completada parcialmente.

() 2-aatividade foi desempenhada perfeitamente. Score total:

3 — Atividade voluntaria realizada misturando as sinergias flexoras e extensoras.

a) Paciente na posicéo sentada € instruido a posicionar a mao afetada na coluna lombar.

() 0-aatividade nao foi completada.

() 1-amaé&o afetada, sem ajuda da acéo da gravidade, ultrapassou a espinha iliaca antero-
superior.

() 2-aatividade foi desempenhada perfeitamente.

b) Paciente na posicao sentada € instruido a flexionar o ombro até 90°. O cotovelo deve ser mantido
estendido e o antebragco em posicdo neutra.

() 0-aatividade néo foi completada ou apresentou abducéo e flexdo do cotovelo no inicio do
movimento.

() 1-aatividade foi completada parcialmente ou ocorreu abdugédo do ombro e flexdo do cotovelo
no final do movimento.

() 2-aatividade foi desempenhada perfeitamente.

c¢) Paciente na posicao sentada, com ombro em 0° de flex@o e cotovelo em 90° de flexao é instruido
a realizar a pronacéo e supinacgéo do antebraco.

() 0-aposico correta inicial ndo pode ser obtida, ou ndo conseguiu realizar a pronagéo e
supinacao.

() 1-realizou a pronagdo e supinagédo , mesmo com amplitude de movimento limitada, com o
ombro e cotovelo posicionados corretamente.

() 2-aatividade foi desempenhada perfeitamente. Score total:

4 - Atividade voluntéria desempenhada com pouco ou nenhum sinergismo.

a) O paciente sentado € instruido a realizar abdugédo pura do ombro a 90°. O cotovelo deve estar
completamente estendido e o antebra¢co em pronacéao.

() 0-aatividade néo foi completada ou n&o conseguiu manter a posi¢do solicitada.

() 1-aatividade foi completada parcialmente ou durante o movimento o cotovelo foi flexionado
ou o antebra¢o ndo foi mantido em pronacéo.

() 2-aatividade foi desempenhada perfeitamente.

b) o paciente sentado € instruido a realizar uma flexao pura do ombro de 90° a 180°. O cotovelo
deve ser mantido estendido e o antebraco em posi¢ado neutra.

() 0-aatividade néo foi completada ou apresentou abduc¢éo e flexdo do cotovelo no inicio do
movimento.

() 1-aatividade foi completada parcialmente ou ocorreu abdugédo do ombro e flexéo do cotovelo
no final do movimento.

() 2-aatividade foi desempenhada perfeitamente.

c) Pronacéo e supinacéo de antebraco com cotovelo estendido e ombro em posi¢céo entre 30° e 90°
de flexdo

() 0-aposicdo correta inicial ndo pode ser obtida, ou ndo conseguiu realizar a pronacao e
supinacao.

() 1-realizou a pronagéo e supinagdo , mesmo com amplitude de movimento limitada, com o
ombro e cotovelo posicionados corretamente.

() 2-aatividade foi desempenhada perfeitamente. Score total:

5 — Atividade reflexa normal. Percutir os tend@es dos musculos biceps e triceps, e também estimular
a regido ventral da méo

() 0-—Caso existam de dois a trés exacerbados.

()1 - Caso exista um reflexo exacerbado e no maximo dois reflexos vivos.

() 2 - Nao mais que um reflexo vivo e nenhum reflexo exacerbado.

Score total:
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PARTE B — PUNHO

1 — Estabilidade do punho

a — Paciente sentado com ombro a 0°, cotovelo a 90° de flexdo e antebraco totalmente pronado, é
instruido a : estender o punho aproximadamente & 15° (o avaliador deve oferecer resisténcia ao
movimento solicitado e, pode posicionar o cotovelo na angulacédo solicitada).

() 0-Nao realiza a atividade.

() 1-Realiza a extensao de punho, mas nao suporta a resisténcia oferecida pelo avaliador.
() 2 - Realiza a extensao suportando resisténcia leve oferecida pelo avaliador.

b) Paciente sentado, com ombros a 0°, cotovelo a 90° de flexdo e antebraco totalmente pronado, é
instruido a: realizar movimentos alternados de flexdo/ extensédo de punho.

() 0—Nao realiza a atividade.

() 1- NAao realiza a atividade de forma ativa.

() 2 - Realiza perfeitamente.

c) Teste da estabilidade do punho com o ombro levemente flexionado / e / ou abduzido, com o
cotovelo estendido em 0°, o antebrago pronado (o examinador pode, se necessario apoiar o
antebracgo nesta posicéo)

() 0— Nao realiza a atividade.

() 1-Realiza a extensao de punho, mas ndo suporta a resisténcia oferecida pelo avaliador.
() 2 - Realiza a extensao suportando resisténcia leve oferecida pelo avaliador.

d) Paciente sentado com ombro semi flexionado e/ ou semi abduzido, cotovelo estendido e
antebrago pronado, € instruido a alternar movimento de flex&o e extensdo de punho (o avaliador
pode, se necessario, sustentar a postura).

() 0-Nao realiza a atividade.

() 1- Nao realiza a atividade de forma ativa.

() 2 - Realiza perfeitamente.

d) Paciente sentado, com ombro semi flexionado e/ ou semi abduzido e cotovelo totalmente
estendido € instruido a realizar circunducéo de punho.

() 0- Acircunducéo néo pode ser realizada.

() 1- Movimento desarmdnico ou incompleto de circundugéo do punho.

() 2- A atividade é realizada perfeitamente. Score total:

PARTE C — MAO

Serdo avaliados sete atividades. Destas, cinco sdo de preensao com diferentes tipos de co-
contracao muscular. O examinador pode se necessario, apoiar o cotovelo em 90° de flexdo; nenhum
apoio pode ser dado ao punho.

a) Flexdo em massa: o paciente € instruido a flexionar os dedos.

() 0 - Na&o ocorre nenhuma flexao.

() 1-0Ocorre flexdo dos dedos de forma incompleta.

() 2-Flex&o ativa dos dedos completa (comparando-se ao lado ndo afetado).

b) Extensdo em massa: Da posicao de flexao ativa ou passiva completa o paciente € instruido a
estender todos os seus dedos.

() 0 - Nao ocorre nenhuma extensao.

() 1-Ocorre extensao dos dedos de forma incompleta.

()2 - Extenséo ativa dos dedos completa (comparando-se ao lado nédo afetado).

¢) Preensédo | — O paciente € instruido a estender as articulag6es metacarpofalangeanas do ii ao iv
dedos e flexionar as interfalangeanas proximal e distal. A preensao é testada contra resisténcia.
() 0 - Na&o consegue adotar a posi¢céo solicitada.

( )1-Apreensao é fraca.

() 2- A preensao pode ser sustentada contra resisténcia relativamente forte.
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d) Preenséo Il — O paciente deve realizar uma aducéo pura do polegar, com a primeira articulacéo
carpometacarpeana e interfalangenana na posicéo de 0° ( estendidas)

() 0—-Nao consegue adotar a posi¢éo solicitada.

() 1-o0papel colocado entre o polegar e a metacarpofalangeana se solta quando puxado pelo
avaliador.

() 2-segura bem o papel entre os dedos mesmo quando puxado pelo avaliador.

e) Preens&o Il — Pinca de oposicdo entre a polpa do polegar e do Il dedo. E interposto um lapis.
() 0- Nao consegue adotar a posi¢cao solicitada.

() 1-olapis entre o polegar e o Il dedo se solta quando puxado pelo avaliador.

() 2-segura bem o lapis entre os dedos mesmo quando puxado pelo avaliador.

f) Preenséo IV — O paciente é instruido a segurar um objeto cilindrico (latinha de bebida) coma
superficie volar do | e Il dedos em oposicao

() 0—-Nao consegue adotar a posi¢ao solicitada.

() 1-alatinha colocada entre o polegar e a metacarpofalangeana se solta quando puxado pelo
avaliador.

() 2--segura bem a latinha entre os dedos mesmo quando puxado pelo avaliador.

g) Preenséo V — Preensao esférica. O paciente segura uma bola de ténis ou é instruido a manter os
dedos em uma posicéo abduzida e flexionada.

() 0 - Na&o consegue adotar a posi¢céo solicitada.

() 1-abolinha colocada entre o polegar e a metacarpofalangeana se solta quando puxado pelo
avaliador.

() 2-segura bem a bolinha entre os dedos mesmo quando puxado pelo avaliador.

Score total:
PARTE D - VELOCIDADE E COORDENAQAO

1 — O paciente é instruido a realizar um teste index — nariz, com os olhos fechados cinco vezes
seguidas, o mais rapido que puder. Séo avaliados os seguintes detalhes:

a) Tremor

() 0-Tremor acentuado.

() 1-Tremor leve ou discreto.

() 2-Nenhum tremor.

b) Dismetria.

() 0 - Dismetria acentuada..
() 1-dismetrialeve.

() 2 - Nenhuma dismetria.

¢) Velocidade. A velocidade é comparada com o lado ndo afetado.

() 0 - Demora mais que 6 segundos para realizar o teste em relacdo ao lado n&o afetado.

() 1-Realiza de 2 a 5 segundos mais lento que o lado n&o afetado.

()2 - Realiza a atividade com menos de 2 segundos de diferenca em relacdo ao lado afetado.
Score total:

Referéncia

FUGL-MEYER, A. R. et al. The post-stroke hemiplegic patient. 1. A method for
evaluation of physical performance. Scandinave Journal of Rehabilitation and
Medicine, v. 7, n. 1, p. 13-31, 1975.
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ANEXO G - ESCALA DE USO DO MEMBRO SUPERIOR AFETADO EM CASA E

NA COMUNIDADE (REACH SCALE)

Nivel = Categoria : Descricéo
N&o usa /

0 apenas () Né&o usa o lado afetado. Usa o lado afetado apenas durante a realizacdo de
durante exercicios propostos.
exercicio

() Sempre usa o lado afetado para ajudar a estabilizar objetos durante
atividades bimanuais (em pelo menos um exemplo abaixo).
Uso para () Estabilizar um objeto na superficie (ex. estabilizar o papel enquanto

1 estabilizaca escreve).

0 () Usa o lado afetado como meio de preensédo passiva (ex. segurar o vidro
de remédio para que o lado nao afetado possa abri-10).
() Estabilizar um objeto entre o braco e o corpo.
() Usa o lado afetado ativamente para ajudar o lado ndo afetado a
desempenhar tarefas bimanuais, com o lado ndo afetado desempenhando a
maior parte da tarefa (em pelo menos um exemplo abaixo).
() Ajuda o lado nédo afetado durante o banho ou para vestir-se (ex. para
vestir as calgas, alcancar uma peca de roupa para vesti-la, ajudar a lavar o
corpo ou cabelo, pendurar roupa no cabide).
() Segura com for¢ca um objeto para que o lado n&o afetado possa
Uso para o . . . N
ajudar ou manipula-lo ativamente (ex. apoiar a pom|da com o talher para que o lado néo

2 facilitar o afgtado_posga cortar, segurar a carteira para que o I~ado nao afetado possa

alcance retirar dinheiro, segurar a garrafa para que o lado n&do afetado possa abrir a
tampa).
ou
() Usar o lado nado afetado para que possa executar tarefas simples de
preenséo gque requeiram o minimo de manipulacéo (ex. ligar o interruptor de luz,
fechar a porta do armario, empurrar a porta, abrir ou fechar a alavanca de uma
torneira, especialmente se estiver localizado do lado afetado ou se o lado néo
afetado estiver segurando algum objeto).
Alcance e ( )Usaolado afetadNO para realizar glgumrits tarefas de alcance e manipulagéo
preenséo que requerem preensao ativa ou manipulacdo (em pelo menos um exemplo
3 com abaixo). . . B
. ~ () Alcangar algum objeto leve (na geladeira, armério, gaveta ou na mesa)
manipulaga : . : .
o () Cortarou fa_nar comida (pode ser apenas fatiar ou separar a comida).
() Escrever (diariamente).
() Usa o lado afetado para todas as atividades de vida diaria, exceto aquelas

o que envolvem objetos pesados, em altura, que exijam precisdo, controle motor
Uso diario fi .y . .
do membro | finoou podem ter consequéncias negativas se _executadas de forma _madequada
superior (ex_. barbear-se, limpar-se ap6s o uso do banheiro, carregar algum objeto quente,

4 digitar ou usar o mouse).E
exceto em . ~ . .
atividades () Qu_ando alc_an(;ar e prender objetos, a méo a_fetz,id_a € usada de forma igual ou

. em maior quantidade de tempo ao longo de um dia tipico, quando comparado com
perigosas. ~
o lado néo afetado.

5 Uso total () Usa o lado afetado para todas as tarefas realizadas anteriormente ao AVE
do membro | (o desempenho da tarefa pode ser mais lento ou menos acurado do que antes
superior do AVE). E
afetado. () Nao compensa em nenhuma tarefa o uso do membro superior afetado (ex.

evitar usa-lo).
Referéncia:

SIMPSON, L. A. et al. Rating of everyday arm-use in the community and home
(REACH) scale for capturing affected arm-use after stroke: development, reliability,
and validity . PLoS ONE. Vol.8, n. 12, 2013.
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ANEXO H - TERMO DE AUTORIZACAO DE IMAGEM DAS VOLUNTARIAS QUE
PARTICIPARAM DOS VIDEOS DE EXERCICIOS.

TERMO DE AUTORIZACAD DE US0 DE IMAGEM

MMM? , portador da Carteira de
ntidade -"L.ﬁ Y4t . residente & Rua
M ol mﬂet = o

A4S , na cidade de el ,

autarizo 0 uso de minha imagem através de fotografia @ de video para demonstrar

exercicios usados o projete de pesquisa intitulade “Efeitos do treino  motor  com
observagio da agio na fungao do membro superior afetado apbs acidente vascular
sncefalico”, inclwindo a divulgagio para finalidade cientifica, estando clente, desde &, qua
minha identidade ndo serd divulgada,

Por esla ser a expresséo de minha vontade, declaro que autorizo @ uso de minha
imagem sem que nada haja a ser reclamado a titule de direites e assing a presenie
autorizagao em 02 [duas) vias de igual teor e forma.

Douradesjde hicticE  de 2015,

- "
& A r
Ciomidy T2 Niawiny

Cedanta

[t.‘lhwl.ll.'f.b 'T-J;-L.t:-ffﬂli;_. ol -"r*:-’ff"ff-‘!-‘b-_ .
| v FPesquisadora




TERMO DE AUTORIZACAO DE USO DE IMAGEM

Eu t’lﬂ._,“a UNeiia cas Ssuse , portador da Carteira de
Identidade ng 1951 3@8 , residente & Rua
Uae 0 CdXer Cguiiadto .o

éé\ll{anmﬁd , na cidade de M%‘{‘;
autorizo o uso de minha imagem através de fotografia e de video para ‘demonstrar

exercicios usados o projeto de pesguisa intitulado “Efeitos do treino motor com
observagdo da agdo na fungdo do membro superior afetado apés acidente vascular
encefalico”, incluindo a divulgagéo para finalidade cientifica, estando ciente, desde ja, que

minha identidade néo sera divulgada.

Por esta ser a expresséo de minha vontade, declaro que autorizo o uso de minha
imagem sem que nada haja a ser reclamado a titulo de direitos e assino a presente

autorizagdo em 02 (duas) vias de igual teor e forma.

Dourados fde _Ma® <o de 2015.

C.j(‘m.-'\.l- QJM okd Sy

U.

ﬂ' Cedente

L}w&fuf_n Cuilioe_ Ay /qu.m_,___.

Pesquisadora
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TERMO DE AUTORIZACAQ DE USO DE IMAGEM

Eu mygllece ©n s vnude JooMor Supanae portador da Carteira de
|dentidade  n® HJ. BES . A% , residente & Rua
CloTanis Tanal .o
do= , na cidade dé N TS e ;

autorizo o uso de minha imagem atraves de fotografia e de video para demonstrar
exercicios usados o projeto de pesquisa intitulade "Ffeitos do treino metar com
observacio da agdo na fungao do membro superior afetado apos acidente vascular
encefalico”, incluinde a divulgagdo para finalidade cientifica, estando ciente, desde ja, que

minha identidade néo sera divulgada.

Por esta ser a expressao de minha vontade, declaro que autorizo o uso de minha
imagem sem que nada haja a ser reclamado a titulo de direitos e assino a presente

autorizagio em 02 (duas) vias de igual teor & forma.

Dourados Jde 1o c@  de 2015.
-\l'\'.hll:_,.'\.';uu L c.." 'LE' AT TS .ﬂ_-'l . l:-\:.- i ol
) Cedente

L}

Lregle Qoo ol SOUWBS,,
4 Pesquisadora
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