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“Bewegung ist Ausdruck von Leben.
Bewegung wirkt nach aufen: sie ist sichtbar

durch dufere Verdnderungen. Bewegung wirkt
nach innen: sie ist sichtbar fiir den Korper
durch Rezeptoren.”

“Movimento ¢ expressao de vida.
Movimento se mostra para fora: ele ¢ visivel
pelas transformacdes externas. Movimento se
mostra para dentro: ele ¢ visivel ao corpo pelos
receptores.”

Nelson Francisco Annunciato
Neuroscientista.
Traduzido por Juliane Hellner.
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“Se o cérebro humano fosse tao simples
que pudéssemos entendé-lo, nds seriamos tao
simples que nao o entenderiamos.”

(Emerson Pugh)
Neuroscientista.
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RESUMO

A terapia de restricdo e indugdo de movimento esta entre as formas de
tratamento que mais desponta no mundo, por apresentar 6timos resultados
funcionais. A baixa aderéncia ao tratamento tem sido alvo de discussao,
logo seu protocolo tem sido modificado para minimizar esta problematica.
Neste trabalho a técnica foi adaptada e feita a avaliagao da funcionalidade
de todo o hemicorpo parético. Foram selecionados 15 pacientes, dos quais
permaneceram 10, de um fluxo médio de 100 pacientes/més do Servico de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional (SFTO) do Hospital de Clinicas (HC) da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). Foram acompanhados 7
homens e 3 mulheres que ja estavam em fisioterapia 2 vezes/semana, nao
apresentavam restricdo da Amplitude de Movimento (ADM) do membro
superior e com um unico episodio de Acidente Vascular Encefalico (AVE). A
imobilizagao foi feita através de um splint de posicionamento de punho, de
mao e de dedos, durante 5 horas diarias, por dois periodos de 15 dias cada,
com intervalo entre eles de 30 dias. Os pacientes foram avaliados pelas
escalas de Fugl-Meyer Motor Assessment (FMA) e de Medida de
Independéncia Funcional (MIF), no inicio e no final de cada periodo de
imobilizagdo. A analise estatistica foi realizada através de médias, de
variagbes e de variancias; os modelos foram ajustados para a idade e
tempo de lesdo; as comparagdes foram feitas pelo coeficiente de

Spearman; o nivel de significancia assumido foi o de <5%. Observou-se
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melhora da funcionalidade do hemicorpo parético, com significancia
estatistica nas comparacodes entre as 32 avaliacbes da MIF e da FMA-MMII
(Membros Inferiores) (p=0,04) e entre as da MIF e da FMA-MMSS
(Membros Superiores) (p=0,05). Pode-se concluir que 2 sessdes de
fisioterapia por semana, de 1 hora cada, mostraram-se benéficas. Os
ganhos funcionais ocorreram em todo o hemicorpo parético e ndo apenas

em membro superior parético.

Palavras-Chave: Plasticidade Neuronal, Isquemia Cerebral, Hemorragia

Cerebral, Reabilitagao.
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ABSTRACT

“The Constraint-Induced movement therapy is enters the forms of treatment
that more blunts in the world, for presenting excellent functional results. Low
the tack to the treatment has been target of quarrel, then its protocol has
been modified to minimize this problematic one. In this work the technique
was adapted and made the evaluation of the hemiparetic body. 15 patients
had been selected, of which they had remained 10, of an average flow of
100 patients/month of the Service of Physiotherapy and Occupational
Therapy of the Hospital of Clinics of the State University of Campinas
(UNICAMP). 7 men and 3 women had been attended who already were in
physiotherapy 2 times/week, didn’t present restriction of the movement
articulation (ADM) of the upper extremity and with one episode of stroke.
Immobilization was made through one splint of positioning of fist, hand and
fingers, during 5 daily hours, for two periods of 15 days each, with interval
between them of 30 days. The patients had been evaluated by the scales of
Fugl-Meyer Motor Assessment (FMA) and Functional Independence
Measure (FIM), at the beginning and in the end of each period of
immobilization. The analysis statistics was carried through averages,
variations and variances; the models had been adjusted for the age and time
of injury; the comparisons had been made by the coefficient of Spearman;
the assumed level of significance was of <5%. Improvement of the

functionality of hemiparetic body was observed, with significance statistics in
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the comparisons between 3?2 evaluations of the FIM and FMA-LE (Lower
Extremity) (p=0,04) and enters of the FIM and FMA-UE (Upper Extremity)
(p=0,05). It can be concluded that 2 sessions/week of physiotherapy, of 1
hour each, had revealed beneficial. The functional profits had occurred all in

hemiparetic body and not only in upper paretic extremity.

Key Words: Neuronal Plasticity, Brain ischemia, Cerebral hemorrhage,

Rehabilitation.
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1. INTRODUGAO

Em 1993, cerca de 330.000 americanos se tornam portadores de
alguma sequela neurolégica devido a Acidente Vascular Encefalico (AVE),
permanecendo com alguma disfuncédo, onde a hemiparesia € a mais comum
(American Heart Association, 1993; Gresham et al., 1975). Em 2006 esses
numeros aumentaram exponencialmente, passando para mais de 700.000

mil pessoas (Morris et al., 2006).

Conforme a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o Brasil € o sexto
na lista dos paises com maior numero de vitimas de AVE, ficando atras
somente da China, india, Russia, Estados Unidos e Japao (Boehringer-
Ingelheim, 2002). No Brasil, o AVE tem sido a doenca responsavel por altas
taxas de mortalidade, de invalidez e de elevado custo social e econdmico

(Caneda et al., 2006).

Intervencgdes terapéuticas de reabilitacdo para o individuo portador de
sequela por lesdo no sistema nervoso central (SNC) sdo difundidamente
aceitas e adotadas para a melhora das funcbées perdidas ou deficitarias,
demonstrando entdo que a influéncia do ambiente, fatores externos ao
organismo, auxiliam na reorganizacdo neuronal pos-lesdo no sistema

nervoso central, e que a falta de atividade muscular leva a perda da funcéo
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de areas corticais néo lesadas (Cicinelli et al., 1997; Chollet et al., 1991;

Nelles et al., 1999 e 2001; Burleigh-Jacobs & Sthemo-Bittel, 2004).

Segundo  Merzenich et al. (1983a, 1983b), mudancas
neurofisioldgicas no remapeamento cortical s&o dependentes da
experiéncia do individuo, como em lesdes do sistema nervoso periférico e
em treinos de atividades motoras. Estas mudangas neurofisioldgicas
também podem ser observadas em pacientes submetidos a terapias por

eletroestimulo, como a eltroestimulagéo funcional (Oberg, 2002).

Constatacbes sobre a influéncia da periferia no sistema nervoso
central também foram verificadas em trabalhos como o do embriologista
alemao Hamburger (Annunciato, 1996), nos anos 30, onde foi feita a
remocgao e a enxertia de asas em embrides de galinha e percebeu-se um
fendbmeno de atrofia e hipertrofia nos cornos anteriores da medula espinhal.
Outro trabalho, o de Levi-Montalcini (1949)" apud Da Silva et al.. (1995),
constatou que o contato dos axbénios com seus 6rgaos alvo € de crucial
importadncia para a proliferacdo, migracédo, formacgao, estabelecimento e
manutengdo das conexdes neurais. Entende-se por 6rgado alvo outro

neurdnio, musculo, tecido glandular ou de revestimento.

Segundo Baxter & Baxter (2001) “...a falta do uso do lado afetado
causa alteragdes cerebrais e atrofia das estruturas cerebrais, resultando em

um maior desuso do memobro.... resultados indicaram que o uso forgado do

' Levi-Montalcini R. The development of the acoustico-vestibular centers in the chick embryo in the

absence of afferent root fiber and of descending fiber tracts. J Comp Neuro 1949; 91: 209-241.
Intfroducado 19



membro afetado levaram a um remapeamento elétrico do cérebro. Em
outras palavras, células adjacentes assumiram a fungdo das células

lesadas, resultando em uma melhoria das habilidades do membro”.

Com a imobilizagcdo do lado nao parético, o paciente é incentivado a
se voltar para o lado comprometido durante suas atividades de vida diaria,
tornando as areas cerebrais ativas em conjunto, num contexto, numa agao

integralizadora (Piovesana, 2001).

Realizando esse direcionamento da atencdo, as capacidades
existentes sdo aprimoradas e novas sao aprendidas (Annunciato, 1994). A
melhora funcional do membro superior parético (Bonifer & Anderson, 2003)
e modificagdes neuronais em cortex cerebral, foram demonstradas através
da ressonancia nuclear magnética (Levy et al., 2001; Page et al., 2002,

Pierce et al., 2003; Kim et al., 2004).

Estudos recentes demonstram que a utilizacdo da Terapia de
Restricdo e Movimento Induzido tem beneficiado hemiparéticos sequelados
de um AVE, com comprovagdes de mudangas no mapa cortical através de
instrumentos de imagem como a ressonancia nuclear magnética funcional
(DelLuca et al., 2003;Mark et al., 2006). Sera discutido a seguir, em Terapia
de Restrigdo e Movimento Induzido — Historia, um breve historico sobre este

tipo de treinamento motor.

O termo neuroplasticidade, plasticidade neural ou ainda plasticidade

do cérebro, sdo utilizados para fundamentar as mudancgas corticais que
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ocorrem em resposta ao treinamento motor (Mark et al., 2006). Este assunto

sera abordado mais adiante em Organizacédo Neural: Plasticidade Neural.

O intuito deste trabalho foi o de analisar a funcionalidade do
hemicorpo parético, através das escalas de avaliagao de Fugl-Meyer Motor
Assessment (FMA) e da Medida de Independéncia Funcional (MIF), fazendo

uso da imobilizagdo do membro superior normal.

Intfroducado 21



2. TERAPIA DE RESTRIGAO E MOVIMENTO INDUZIDO:
HISTORIA

A terapia de restricao e movimento induzido € uma das técnicas de

reabilitagdo mais original das ultimas décadas. Seu principal fundamento

tem como foco a desprogramacao do desuso motor e ndo sé a disfungéo

motora manifestada pelo paciente (Smania, 2006).

Edward Taub, na década de 70, foi o primeiro a inferir que 0 n&o uso

de um membro promove aprendizado de refor¢o ao seu ndo uso (Smania,

2006; Blanton & Wolf, 1999). A hipdtese que embasa esta teoria € a de que

existe uma interconexao entre os membros, onde uma vez esquecida

(deaferentacao sensorial) a presenca do segmento corporal, ha o reforco da

utilizacdo do contralateral — hipotese da inibigdo intermembro (Taub, 1977).

A figura 1 demonstra o desenvolvimento do aprendizado do n&o-uso no

sistema nervoso central.

v

Menos
movimento

Lesao:
AVE,
deaferentagdo

—>

Decréscimo da
atividade:
SNC e motora

Contragéo das
zonas corticais

Movimento
com maior

Nao uso
aprendido:
normalmente
permanente,
possibilidade de
reversao

de = ’ esforgo

representagao
Sem sucesso Punico Supres;éo det
nas tentativas (dor,insucesso, [—| comportamento

; = e habilidade
motoras incoordenag&o)

mascarada

Padrées Reforgo Menor
compensatorios positivo p| efetividade no
de comportamento

comportamento

reforcado

Figura 1. Desenvolvimento do nao-uso aprendido
Fonte: Taub; 2006.
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Em suas pesquisas com macacos deaferentados sensorialmente,
Taub (2006) utilizou uma espécie de casaco-restritor no membro intacto do
animal, e observou que o mesmo volta a utilizar o membro operado; este

modelo é o que deu origem a terapia de restricao e movimento induzido.

A reorganizagdo cortical pés-deaferentagdo sensorial, demonstra
que os engramas corticais sao dependentes do uso e que a terapia de
restricdo e indugdo de movimento promove esta reorganizagao (Lipert et al.,

1998; Levy et al., 2001).

A terapia de restricao e indugcdo de movimento é tida como potencial
método de ganhos sensoriomotores apés AVE e mais efetiva que as
terapias tradicionais em promover mudancas na representacdo do membro

comprometido no cortex cerebral (Hanlon, 1996).

Ha mais de 20 anos, trabalhos tém sido publicados demonstrando
resultados positivos desta forma de terapia, tanto em pacientes com mais
de 1 (um) ano de AVE como até em casos subagudos de AVE (de trés a

nove meses pos AVE) conforme mencionado por Wolf et al. (2006).

Segundo Morris (2006), ha mais de 150 (cento e cinquenta)
publicacdes que indicam que a terapia de restricdo e inducido de movimento

traz beneficios ao portador de hemiparesia de membro superior.

A terapia de restricao e indugdo de movimento consiste do seguinte

protocolo: 1) repeticdo do treino orientado a tarefa, do membro parético; 2)

Terapia de Restricdo e Movimento Induzido: Histéria
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transferéncia dos ganhos obtidos na terapia para atividades reais da vida do
paciente, no intuito de refor¢car a aderéncia ao tratamento; 3) restricdo do

membro ndo comprometido por 90% do tempo que permanecer acordado

(Morris, 2006).

Terapia de Restricdo e Movimento Induzido: Histéria
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FUNDAMENTOS DA ORGANIZAGAO NEURAL:
PLASTICIDADE NEURAL

O aprendizado motor requer ativacdo de diversas areas cerebrais,
como a regido limbica, a regiao témporo-parieto-occipital e a regido do lobo
frontal (Enjalbert et al., 1997). O uso forgado do membro superior parético
durante a interacdo do individuo com seu meio nas atividades de vida diaria,

onde ja tem experiéncias registradas, favorece o aprendizado motor.

As informagdes somatossensoriais participam da construcido de
engramas relacionados a movimentacado (Krakauer & Ghez, 2003), logo a

periferia ajuda a compor movimentos.

Annunciato (1994) pontua que a capacidade adaptativa do SNC
condiz com o aprendizado, que seria a incorporacido de novo conhecimento
e a estocagem desse novo conhecimento (memdria), que pode ser de
maneira consciente ou inconsciente. Quanto as adaptacbes cita-se a
recuperacado de funcdes apods lesdes, melhora de disfuncdes e alteracdes
das condicbes ambientais. Tem que se ter em mente, que o sistema

nervoso sofre modificagdes ao longo da vida, conforme o meio ambiente.

Fundamentos da Organizacdo Neural: Plasticidade Neural
25



Microscopicamente, o aprendizado e/ou o reaprendizado envolvem
uma mudanca funcional ou plastica na propriedade do neurénio ou em suas

interconexdes (Kandell, 1976 apud Sousa & Hellner, 1998).

O fendmeno da plasticidade neural, ndo deve ser entendido como
uma regeneracdo do corpo neuronal, mas sim de seus prolongamentos,

conexodes e processos fisioldgicos conforme descrito por Annunciato (1996).

Os mecanismos neurobiolégicos envolvidos neste processo
adaptativo do sistema nervoso, descritos na atualidade, sdo: Recuperagcao
de Sinapses, Potencializacdo Sinaptica, Supersensibilidade de
Desnervacdo - Pos-Sinaptica, Aumento da Eficiéncia de Sinapses
Silenciosas, Brotamento Regenerativo, Brotamento Colateral (Annunciato,

1994; Burleigh-Jacobs & Sthemo-Bittel, 2004;Lent, 2001).

A Recuperacdo de Sinapses ocorre quando ha uma involugdo do
edema, que pode ser consequente de um acidente vascular, de um
traumatismo cranio - encefalico ou de cirurgias no sistema nervoso. O
edema pode ceder dentro de uma ou duas semanas, descomprimindo as
estruturas vizinhas, possibilitando uma consideravel recuperacdo das

fungdes sensitivo-motoras e/ou cognitivas (Annunciato, 1996) Figura 2.

2 Kandell E. Neuronal plasticity: possible mechanisms for behavioral modification. In: Cellular
bases of behavior: an introduction to behavioral neurobiology. San Francisco : W.H.Freeman and
Company; 1976. p.476.
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Figura 2 - Recuperacgao de Sinapses
Fonte: Burleigh-Jacobs & Sthemo-Bittel; 2004.

Num engrama neuronal quando um ou mais ramos de um axénio é
lesado, e outros se mantém integros, ocorre um desvio das substancias
neuroativas (neurotransmissores e neuromoduladores), produzidas no corpo
celular desse neurbnio, para os botdes pré-sinapticos intactos desse mesmo
neurdnio. Este fendmeno caracteriza a Potencializagdo Sinaptica, como

podemos observar na figura 3 (Annunciato, 1996).

Esse mecanismo plastico ndo ocorre apenas em situacdes de lesao,
mas também em situagdes normais, como na fase de desenvolvimento,
onde ha repeticdo de uma atividade (Annunciato, 1994). Bliss & Lomo
(1973), constataram no hipocampo melhora na acado de sinapses apdés
repeticdo de estimulos elétricos; Madison et al. (1991), observaram que

existe melhora no efeito da sinapse, quando utilizadas com certa frequéncia.
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Ocorre o Supersensibilidade de Desnervagdo — Pds-Sinaptica, Figura
4, quando neurbnios pré-sinapticos sido afetados, aumentando os
receptores na membrana pos-sinaptica, nas sinapses integras. Esses
mesmos receptores podem responder a substancias neuroativas de
sinapses vizinhas. Na Doenca de Parkinson, pode-se verificar esse
mecanismo, onde células do corpo estriado sao sensibilizadas apos a morte

de células dopaminérgicas da substancia negra (Annunciato, 1996).

Lo

Figura 3 — Potencializagao Sinaptica
Fonte: Burleigh-Jacobs & Sthemo-Bittel; 2004.

B

Figura 4 - Supersensibilidade de Desnervagao — Pés-Sinaptica
Fonte: Burleigh-Jacobs & Sthemo-Bittel; 2004.
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O mecanismo plastico de Persisténcia da Hiperinervagéo, figura 5,
ocorre quando da lesdo de um neurdénio, desencadeando o recrutamento
daqueles botdes terminais que existiam durante a fase embrionaria, dos
outros neurdnios que inervam aquele deaferentado (Annunciato, 1994;

Hamburger & Levi-Montalcini,1949)

Figura 5 - Persisténcia da Hiperinervagao
Fonte: Annunciato; 1994.

As sinapses que sao pouco utilizadas e/ou que se manifestam
fracamente, sdo a base para o processo plastico de nome Aumento da
Eficiéncia de Sinapses Silenciosas, figura 6. O termo silente deriva do latim,
que significa silencioso. Em condi¢cbes onde essas sinapses sao exigidas,
tornam-se ativas e mais efetivas. Seu recrutamento induz a liberagdo de

substancias neuroativas (ou neurotransmissores), diminuicdo da fenda
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sinaptica e o crescimento morfolégico do terminal axdnico (Annunciato,

1996).

terminal  drgdc- v sicu'as
axdnisn gy sinapticas
inasivo

ionda
cindptica

Figura 6 - Aumento da Eficiéncia de Sinapses Silenciosas
Fonte: Oliveira et al.; 2001.

Brotamento Regenerativo, figura 7, € um dos processos plasticos
mais discutidos. Refere-se ao desenvolvimento de ramificagdes dendriticas
e/ou axonais. Nas lesdes dos alvos de inervagao ou no trajeto do neurdnio,
observa-se um brotamento na porgédo proximal em direcdo a outros corpos

celulares (Oliveira et al., 2001).

B Antes da lesao

Lesao do axdnio e morte do neurdnio pos-sinaptico

Brotamento regenerativo

Figura 7 - Brotamento Regenerativo
Fonte: Burleigh-Jacobs & Sthemo-Bittel; 2004.
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Atrair brotamentos de neurbnios vizinhos para ocuparem sitios
sinapticos vagos, em situagbes de lesdao ou nao, € um fendbmeno plastico
chamado de Brotamento Colateral, figura 8. No sistema nervoso central,
esse fenbmeno é chamado de sinaptogénese reativa (Annunciato, 1996;

Oliveira et al., 2001).

A Antes da lesao

Brotamento colateral apds morte de
um neurdnio pré-sinaptico

Figura 8 — Brotamento Colateral
Fonte: Burleigh-Jacobs & Sthemo-Bittel; 2004.

Fundamentos da Organizacdo Neural: Plasticidade Neural
31



4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GERAL

Verificar a funcionalidade do membro superior parético apdés uso

forcado do mesmo através da contengao do membro superior normal.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar se os ganhos funcionais observados no primeiro periodo se

mantém no segundo.

Verificar se os pacientes continuam ganhando funcionalidade no

segundo periodo de imobilizagao.

Observar se os ganhos funcionais se estendem a outras regides

corporais.
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5. MATERIAL E METODOS

5.1. DESENHO DO ESTUDO

Este estudo foi do tipo retrospectivo e aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual
de Campinas (UNICAMP), sob o numero 696/2006 em 22 de Janeiro de

2007 (Anexo 1).
5.2. TAMANHO AMOSTRAL

Foram avaliados e tratados no SFTO do HC da UNICAMP, no periodo
de fevereiro a marco de 2007, 10 sujeitos que se enquadraram nos critérios

de inclusao e concordaram com a participacao na pesquisa.
5.3. SELECAO DOS SUJEITOS
- Critérios de Incluséo:

Apresentar hemiparesia por AVE ha mais de seis meses e que
estivessem em acompanhamento fisioterapico no SFTO do HC da
UNICAMP, também ha mais de seis meses; de ambos o0s sexos,

independentes da raga, da cor e nivel sécio-econémico-cultural.

- Critérios de Exclusao:
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Pacientes que possuam doengas degenerativas progressivas e/ou
mais de um episddio de AVE e/ou limitacdes nas amplitudes de movimentos

passivos.
5.4. MATERIAL

Para avaliar os sujeitos desse estudo, utilizou-se as escalas de Fugl-
Meyer Motor Assessment (FMA) (Anexo 11.2) e de Medida de
Independéncia Funcional (MIF) (Anexo 11.3). Para realizar a terapia de
contencao utilizou-se um splint de posicionamento de punho, mao e dedos

em posi¢ao neutra (Figura 9 e 10)

Figura 9 — Splint de Posicionamento Figura 10 — Splint de Posicionamento
ajustado ao punho, a mao e aos dedos

O método de avaliagcdo do desempenho fisico de FMA consiste em
um sistema de escala numeérica acumulativa, dividia em trés sessées, que
avalia o desenvolvimento da fungdo motora, da sensibilidade e do equilibrio
de pacientes que sofreram uma doenca cerebrovascular e apresentam
hemiparesia ou hemiplegia. Para este estudo foram utilizadas as sessdes

para fungdes motoras de membro superior (MS) e de membro inferior (Ml).
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Os valores das sessdes da FMA podem ser verificados na tabela 1,

quanto mais alta a pontuacao melhor é a funcionalidade do individuo.

A escala de MIF avalia as atividades de vida diaria como com
cuidados pessoais (alimentagdo, aparéncia, banho, vestir-se e asseio de
toalete), controle de esfincteres, mobilidades (transferéncias de cama,
cadeira e cadeira de rodas), locomoc¢édo (caminhar ou tocar a cadeira de
rodas), escadas, comunicagao (compreensao e expressao), cognigao social

(interacao social, solugao de problemas, memaria).

A tabela 1 demonstra o intervalo da pontuacao da escala de MIF,

quanto mais proximo de 126 pontos maior é a independente funcional.

Tabela 1: Intervalo de Pontuagao dos Protocolos

Protocolos Intervalo de Pontuagao
Fugl-Meyer MS 0 a66
Fugl-Meyer MI 0a34

Fugl-Meyer Motora (Ml + MS) 0a100
MIF 18 a 126

5.5. PROCEDIMENTOS

Inicialmente os pacientes foram avaliados, por fisioterapeutas que néo
0 pesquisador, pelas escalas de FMA e de MIF. Os pacientes tiveram seu
membro n3o-parético imobilizado com o splint de posicionamento;
permanecendo com o dispositivo por cinco horas diarias, durante duas

sSemanas.

MATERIAL E METODOS 35



As imobilizacdes seriam aplicadas em dois momentos de quinze dias
cada, porém todos os pacientes se recusaram a participar da segunda fase
de imobilizagdo. Logo, foram realizadas trés avaliagdes: uma no inicio, outra
ao final dos primeiros quinze dias de imobilizagdo e a ultima apés um més

da primeira fase de imobilizagao.

Durante o estudo, os pacientes continuaram fazendo duas sessées de
fisioterapia por semana, com uma hora de duragdo cada sessdo, como ja
ocorria antes do inicio do projeto. Foi incentivada a continuidade das

atividades de vida diaria.
5.6. ANALISE ESTATISTICA

A analise descritiva foi realizada com apresentacao de tabelas de
frequéncias para variaveis categoricas e medidas de posicdo e dispersao

para variaveis continuas.

Para os calculos estatisticos foram utilizadas médias e variacdes dos
resultados para os dados de pontuagao geral e para as secdes especificas

da FMA-MMSS.

Para comparacédo das avaliagcbes entre hemisfério lesionado ou tipo
de AVE foi utiizada a ANOVA (Anadlise de Variancia) para medidas
repetidas. Os modelos foram ajustados para a idade e tempo de leséo.
Devido ao tamanho da amostra e a variabilidade foi utilizada a

transformacéo por postos (ranks).
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Para verificar a associagao linear entre 2 escalas foi utilizado o
coeficiente de correlacdo de Spearman. Este coeficiente varia de -1 a 1.
Valores proximos dos extremos indicam correlagdo negativa ou positiva,
respectivamente e valores proximos de zero nao indicam correlagao.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de <

5%.
5.7. ASPECTOS ETICOS

O projeto foi submetido & aprovagdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP. Com o objetivo
de assegurar direitos e deveres a comunidade cientifica, aos sujeitos da
pesquisa e ao Estado, serdo respeitados os principios contidos na
Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude e na Declaragdo de
Helsinque 2000 (World Medical Association, 2007). Todos os sujeitos

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.
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6. RESULTADOS

Foram selecionados 10 sujeitos, dos quais 7 do sexo masculino e 3
do sexo feminino. Observou-se que 50% dos casos foram de acidente
vascular encefalico hemoragico (AVEH) e os outros 50% de acidente
vascular encefalico isquémico (AVEI). Em relacdo ao hemisfério cerebral
lesado, 60% foram a direita. A idade dos sujeitos teve uma média de 46,2 e

o tempo da sequela de 54 (tabela 2).

Tabela 2 — Descri¢ao da populagdo amostral

Pacientes Idade Sexo Tempo de AVE Hemisfério

(anos) (meses) lesionado
1 60 M 24 AVEH D
2 53 M 48 AVEH E
3 38 F 12 AVEI D
4 51 F 43 AVEH E
5 27 M 48 AVEI D
6 47 F 36 AVEH D
7 49 M 46 AVEH E
8 57 M 208 AVEI D
9 42 M 51 AVEI E
10 38 M 24 AVEI D

6.1. Resultados da Escala de Medida de Independéncia

Funcional — MIF

Na tabela 3, pode-se observar que a pontuacdo minima de
independéncia funcional encontrada, foi pior para pacientes acometidos por

AVEH. Quando se observa a média das avaliagdes iniciais, em relagcado aos
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hemisférios  cerebrais lesados, se encontra resultados mais

comprometedores para as lesdes cerebrais em hemisfério a esquerda.

Tabela 3 — Analise descritiva quanto ao tipo de AVE e do hemisfério cerebral lesado
segundo a MIF

HEMISF VARIAVEL N MEDIA MINIMO MEDIANA MAXIMO

D AVAL 1 6 110.0 9.0 114.0 118.0
AVAL 2 6 110.5 99.0 115.0 118.0
AVAL 3 6 110.0 99.0 114.5 117.0
E AVAL 1 4 105.8 93.0 106.5 117.0
AVAL 2 4 106.3 92.0 107.5 118.0
AVAL 3 4 108.3 99.0 108.0 118.0

Tipo AVE Variavel N Minimo Mediana Maximo
AVEH AVAL 1 5 1084 93.0 115.0 118.0
AVAL 2 5 108.6 92.0 116.0 118.0
AVAL 3 5 109.8 99.0 116.0 118.0
AVEI AVAL 1 5 108.2 98.0 113.0 115.0
AVAL 2 5 109.0 99.0 114.0 116.0
AVAL 3 5 108.8 100.0 114.0 115.0

Pode-se observar na tabela 4 que, dos pacientes com lesao
hemisferial a esquerda, apenas o0 paciente 7 nao apresentou variacio
positiva da 1?2 para a 22 avaliagao e, da 22 para a 32, observa-se que 50%
dos pacientes mantiveram sua independéncia funcional e, os outros 50% a

aumentaram.
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Tabela 4 — Relagdo entre MIF e hemisfério cerebral lesado

12 Avaliagcao 22 Avaliagdo 3?2 Avaliagao

Pacientes Tipo AVE Hemisfério MIF MIF MIF
lesionado
1 AVEH D 99 99 99
2 AVEH E 117 118 118
3 AVEI D 115 116 115
4 AVEH E 115 116 116
5 AVEI D 113 114 114
6 AVEH D 118 118 117
7 AVEH E 93 92 99
8 AVEI D 100 100 100
9 AVEI E 98 99 100
10 AVEI D 115 116 115

Observou-se, na tabela 4, que 50% dos pacientes acometidos a
direita mantiveram sua pontuacao e os outros 50% evoluiram positivamente
na 22 avaliacdo. E da 22 para a 32 avaliacédo, 50% dos sujeitos mantiveram
suas pontuacdes e os outros 50% apresentaram menor medida de
independéncia funcional, porém quando se compara a 3% com a 12, nota-se

que 90% dos sujeitos aumentaram ou mantiveram seus resultados.

A tabela 5 refere-se a relagdo entre a MIF e o tipo de AVE.

Tabela 5 — Relagao entre MIF e o tipo de AVE

12 Avaliagao 22 Avaliagao 32 Avaliagao

Pacientes Tipo AVE Hemisfério MIF MIF MIF
lesionado
1 AVEH D 99 99 99
2 AVEH E 117 118 118
3 AVEI D 115 116 115
4 AVEH E 115 116 116
5 AVEI D 113 114 114
6 AVEH D 118 118 117
7 AVEH E 93 92 99
8 AVEI D 100 100 100
9 AVEI E 98 99 100
10 AVEI D 115 116 115
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Observou-se que os sujeitos que apresentaram AVEH demonstraram
maior dificuldade de ganhos nas atividades funcionais, pois da 12 para 22
avaliagao 3 pacientes apresentaram manutencédo ou piora da pontuacao, e
nos AVEI apenas 1 apresentou manutencado da pontuacdo e os outros 4

melhoraram seus resultados.

6.2. Resultados da Fugl-Meyer - FMA (Membro Inferior-Ml,

Superior-MS, Motora)
6.2.1. FMA - MI

Na tabela 6 verificou-se que os sujeitos com o hemisfério cerebral

esquerdo lesado, em média, apresentaram melhor evolucio.

Tabela 6 — Analise descritiva quanto ao tipo de AVE e hemisfério cerebral lesado
segundo FMA-MI

HEMISF VARIAVEL N MEDIA MINIMO MEDIANA MAXIMO

D MI1 6 24.3 17.0 24.5 31.0
MI2 6 25.5 17.0 26.0 31.0
MI3 6 25.5 21.0 25.5 31.0
E Mi1 4 21.0 20.0 20.0 24.0
MI2 4 25.3 23.0 24.0 30.0
MI3 4 25.3 23.0 24.0 30.0
Tipo AVE Variavel N Minimo Mediana Maximo
AVEH MI1 5 22.6 20.0 22.0 27.0
MI2 5 26.2 23.0 25.0 30.0
MI3 5 26.0 23.0 24.0 30.0
AVEI Mi1 5 234 17.0 20.0 31.0
MI2 5 24.6 17.0 23.0 31.0
MI3 5 24.8 21.0 23.0 31.0
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A tabela 7 refere-se a relacdo entre a FMA-MI e o hemisfério cerebral

lesado.
Tabela 7 — Relagao entre FMA-MI e o hemisfério cerebral lesado
12 Avaliagao 22 Avaliagéao 32 Avaliagéao
Pacientes  Tipo Hemisfério Fugl-Meyer Ml  Fugl-Meyer Ml  Fugl-Meyer MI
AVE lesionado

1 AVEH D 22 23 23

2 AVEH E 24 30 30

3 AVEI D 31 31 31

4 AVEH E 20 23 24

5 AVEI D 20 23 21

6 AVEH D 27 30 29

7 AVEH E 20 25 24

8 AVEI D 17 17 21

9 AVEI E 20 23 23

10 AVEI D 29 29 28

Observou-se que todos os sujeitos acometidos a esquerda
apresentaram melhora na 22 avaliagdo e apenas cerca de 33% da amostra,
com o lado direito acometido, apresentaram um resultado positivo. Na 32
avaliagdo, todos os sujeitos acometidos a esquerda mantiveram sua
melhora em relacédo a 12 avaliacao, ja os acometidos a direita, cerca de 67%
apresentaram respostas positivas e os outros cerca de 33% apresentaram

manuten¢ao dos resultados ou queda.
A tabela 8 refere-se a relacédo entre a FMA-MI e o tipo de AVE.

Observou-se que 100% dos sujeitos acometidos por AVEH
apresentaram melhora, tanto na 22 quanto na 32 avaliacdo. Quanto aos

acometidos por isquemia, 60% se manteve na 22 avaliagao.
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Pacientes
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10

Tabela 8 — Relagao entre a FMA-MI e o tipo de AVE

Tipo
AVE
AVEH
AVEH
AVEI
AVEH
AVEI
AVEH
AVEH
AVEI
AVEI
AVEI

Hemisfério
lesionado

OmoOmOOmOomO

12 Avaliagao
Fugl-Meyer MI

22
24
31
20
20
27
20
17
20
29

22 Avaliacao
Fugl-Meyer MI

23
30
31
23
23
30
25
17
23
29

32 Avaliacao
Fugl-Meyer MI

23
30
31
24
21
29
24
21
23
28

6.2.2. FMA - MS

Na tabela 9, observou-se que tanto os sujeitos com lesdo em

hemisfério direito quanto esquerdo, apresentaram boas evolugdes na média

para a 22 avaliacdo. Ja na 32 avaliacdo, em média, os acometidos com

lesdo em hemisfério cerebral a esquerda ndo apresentaram manutencio

dos pontos da 22 avaliacdo, que foram piores em relacdo a nao manutencao

dos acometidos do lado oposto.

A tabela 9 demonstra a analise descritiva de tipo de AVE e hemisfério

cerebral lesado segundo FMA-MS.

Observou-se que os sujeitos com lesdo em hemisfério cerebral a

esquerda apresentaram, em média, melhor ganho na 22 avaliacio,

apresentando pontuacdo minima pior na 12 avaliacdo em comparagcao com

os sujeitos com lesdo em hemisfério cerebral a direita.
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Tabela 9 — Analise descritiva quanto ao tipo de AVE e hemisfério cerebral lesado
segundo FMA-MS

HEMISF VARIAVEL N MEDIA MINIMO MEDIANA MAXIMO

D Aval 1 6 35.3 25.0 30.5 57.0
Aval 2 6 38.0 29.0 35.0 58.0

Aval 3 6 37.5 25.0 35.0 58.0

E Aval 1 4 31.0 18.0 29.0 48.0
Aval 2 4 37.8 24.0 35.5 56.0

Aval 3 4 27.5 19.0 22.0 47.0
Tipo AVE Variavel N Média Minimo Mediana Maximo
AVEH Aval 1 5 37.8 18.0 38.0 57.0
Aval2 5 42.8 29.0 42.0 58.0

Aval3 5 34.8 19.0 29.0 58.0

AVEI Aval1 5 29.4 20.0 28.0 41.0
Aval2 5 33.0 24.0 33.0 42.0

Aval3 5 32.2 23.0 34.0 43.0

Observou-se na tabela 10, que os sujeitos com lesdo no hemisfério
cerebral esquerdo, quando analisados na 22 avaliagdo, apresentaram
resultados positivos e os com lesdo em hemisfério cerebral a direita, apenas

um sujeito nao apresentou melhora.

Comparando-se a avaliacio final com a inicial, observou-se na tabela
10, que os sujeitos com lesdo em hemisfério cerebral direito apresentaram
resultados positivos a excegcdo de um paciente que retornou a sua
pontuagdo inicial. J& nos sujeitos com lesdo em hemisfério cerebral
esquerdo, observou-se diminuicdo acentuada da pontuacdo do paciente

numero 7, justificado por uma queda sobre o membro superior parético,

permanecendo imobilizado.
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Tabela 10 — Relagdo entre a FMA-MS e o hemisfério cerebral lesado

12 Avaliagao 22 Avaliacao 32 Avaliacao
Pacientes  Tipo Hemisfério Fugl-Meyer MS Fugl-Meyer MS Fugl-Meyer MS
AVE lesionado
1 AVEH D 28 29 29
2 AVEH E 48 56 47
3 AVEI D 28 37 36
4 AVEH E 18 29 21
5 AVEI D 25 29 25
6 AVEH D 57 58 58
7 AVEH E 38 42 19
8 AVEI D 33 33 34
9 AVEI E 20 24 23
10 AVEI D 41 42 43

Ao observar a tabela 11, pode-se constatar que os sujeitos
acometidos por AVEH apresentaram resultados positivos na 22 avaliacao, e

os por AVEI apenas um permaneceu na pontuacao inicial.

Tabela 11 — Relacao entre FMA-MS e tipo de AVE

12 Avaliagao 22 Avaliagao 32 Avaliagao
Pacientes  Tipo Hemisfério Fugl-Meyer MS Fugl-Meyer Fugl-Meyer MS
AVE lesionado MS
1 AVEH D 28 29 29
2 AVEH E 48 56 47
3 AVEI D 28 37 36
4 AVEH E 18 29 21
5 AVEI D 25 29 25
6 AVEH D 57 58 58
7 AVEH E 38 42 19
8 AVEI D 33 33 34
9 AVEI E 20 24 23
10 AVEI D 41 42 43

Como o objetivo principal deste trabalho foi o de observar o
comportamento funcional do membro superior parético apds a imobilizacao,

as secdes da FMA-MS sao apresentadas separadamente, conforme
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descritas na tabela 12. Portanto, poder-se-a pontuar como cada parte do

membro superior em estudo se mostrou de acordo com a descricio e suas

respectivas segoes.

Secao

1

© oo NO O WNDN

Tabela 12 — Se¢6es da FMA-MS

Descrigao
Motricidade Reflexa
Sinergia flexora
Sinergia extensora
Movimentos sinérgicos combinados
Movimento sem sinergia
Atividade reflexa normal
Controle de punho
Mao
Coordenacao/velocidade de membro superior

Através da variagcao estatistica, pode-se verificar na tabela 13, o

comportamento dos dados entre a 12 e a 22 avaliacao.

Tabela 13 — Analise, por seg¢ao, da variagao entre a 1° e a 2? avaliagao por FMA-MS

Sujeito/Segio 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 0 0 0 0 0 0 1 0 0
2 0 0 0 3 2 0 2 1 0
3 0 -1 0 3 3 0 2 0 2
4 0 0 0 2 0 0 3 4 2
5 0 0 0 1 1 0 1 1 0
6 0 0 0 0 0 0 0 1 0
7 0 0 2 0 1 0 1 0 0
8 0 0 0 0 0 0 0 0 0
9 0 0 0 1 0 0 2 0 1
10 0 0 0 0 0 0 1 0 0
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Onde se observou zero significa que houve manutencdo dos
resultados. As variacbes positivas indicam evolucdo no tratamento e as
negativas apresentam regresséo do quadro funcional.

Observou-se na tabela 13, que das 90 variagcdes da FMA-MS apenas
1,1% apresentou variagdo negativa e 27,8% variacdo positiva. Nesta
primeira comparacao por variacao estatistica, verificou-se que as secodes 7
e 4 foram as que mais variaram.

A tabela 14 demonstra a analise, por secéo, da variagao entre a 2% e
a 32 avaliagao por FMA-MS.

Tabela 14 — Analise, por se¢ao, da variagdo entre a 22 e a 32 avaliagdao por FMA-MS
Sujeito/Segao 1 2 3 4 5 6 7 8 9

1 0 0 0 0 0 0 1 0 0
2 0 0 -1 -3 2 0 -2 -1 0
3 0 0 0 -1 0 0 0 0 0
4 -1 -3 0 0 0 0 -1 -2 -1
5 0 0 0 -1 -1 0 -1 -1 0
6 0 0 0 0 0 0 0 0 0
7 0 -3 -3 -4 -1 0 4 6 2
8 0 0 0 0 1 0 0 0 0
9 0 0 0 0 -1 0 0 0 0
10 0 0 0 1 0 0 0 0 0

Observou-se que 25,5% das sec¢bes apresentaram variagdo negativa
e 2,2% variagdo positiva, logo os sujeitos ndo conseguem manter os

resultados obtidos na 2?2 avaliacao.
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A tabela 15 demonstra a analise, por se¢do, da variacdo entre a 12

avaliacao e a 32 avaliacao através da escala FMA-MS.

Tabela 15 — Analise, por sec¢ao, da variagao entre a 1% avaliagao e a 3°
avaliagdo por FMA-MS

Pacientes/Secao | 1 6 7|8 9
1 0o(0j0|0|0]|0]j]0O]O0O] O
2 o(0|1,0]0|0|]0|]0]| O
3 0|11 0|1 2]3|0|0|0]| 2
4 11310200, 0|0]| 2
5 0000 0]|0|0]J]0O]O] O
6 o000 0]0|J0O]J0O]O0O] O
7 0(-3|1|-4]0|0|0|O0]-3
8 o(0j0|0|1]|0]J]0]O0O] O
9 00 0|1]-1]0]0|0]| 2

10 00| 0|1 ojofo0j0|1

Na tabela 15 analisou-se a 1% e a 32 avaliacdo pela variacdo. Os
resultados quando vistos secdo a secdo sao desanimadores, pois 0s
sujeitos se comportaram com pontuagdes piores ao final do que quando
iniciaram a pesquisa, porém analisadas todas as sessodes juntas para cada
paciente, percebeu-se que 80% dos casos melhoraram em relagdo a sua
pontuagado inicial e a ultima (tabela 16), lembrando que o paciente 7
precisou imobilizar o membro superior parético, devido queda sobre o

mesmo lado.

Tabela 16 — Analise da variagao do total da avaliagao por FMA-MS, entre a 12
avaliagdo e a 3? avaliagao
TOTAL 12 avaliagdo  TOTAL 3% avaliagdo  Variagao

28 29 1
48 47 -1
28 36 8
18 21 3
25 25 0
57 58 1
38 19 -19
33 34 1
20 23 3
41 43 2
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6.2.3. FMA - Motora
Conforme se observou na tabela 1, a FMA — Motora é o somatorio
das FMA — MS e MI.
Na tabela 17 observou-se o comportamento dos dados associados

tanto de MS quanto de MI, caracterizando o lado hemiparético.

Tabela 17 — Analise descritiva quanto ao tipo de AVE e hemisfério cerebral
lesado segundo a FMA - motora

Hemisf Variavel N Média Minimo Mediana Maximo

D Aval 1 6 59.7 45.0 54.5 84.0
Aval 2 6 63.0 50.0 60.0 85.0
Aval 3 6 62.7 46.0 61.0 84.0
E Aval 1 4 52.0 38.0 49.0 72.0
Aval 2 4 62.3 47.0 59.5 83.0
Aval 3 4 57.8 43.0 55.5 77.0
Tipo AVE Variadvel N  Média Minimo Mediana Maximo
AVEH Aval1 5 60.4 38.0 58.0 84.0
Aval2 5 67.8 52.0 67.0 85.0
Aval3 5 60.2 43.0 52.0 84.0
AVEI Aval1 5§ 52.8 40.0 50.0 70.0
Aval2 5 57.6 47.0 52.0 71.0
Aval3 5 61.2 46.0 66.0 72.0

Analisou-se que na 12 avaliagdo, em meédia, os sujeitos com lesdo em
hemisfério cerebral esquerdo apresentaram maior déficit em sua
hemiparesia, porém na 22 avaliacido apresentaram ganhos mais expressivos
quando comparados aos sujeitos com lesdo em hemisfério cerebral direito.

Em relacdo ao tipo de AVE, os isquémicos apresentaram maior

pontuacido na 32 avaliagcdo, com 15,9% a mais em relagao a 1?2 avaliagao se
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comparado aos hemorragicos que permaneceram, aproximadamente, com
sua média inicial.

Verificou-se, na tabela 18, que os sujeitos com o hemisfério cerebral
esquerdo comprometido apresentaram maiores pontuacbées em seu lado
hemiparético, tanto na 22 quanto na 32 avaliacdo, vale lembrar que apenas o
paciente 7 (que caiu sobre seu lado hemiparético) apresentou diminuigdo na
sua pontuacao da 32 avaliacao.

Tabela 18 — Relagdo entre a FMA-Motora e o hemisfério cerebral lesado

12 Avaliagao 22 Avaliacao 32 Avaliacao
Tipo Hemisfério Fugl-Meyer Fugl-Meyer Fugl-Meyer
AVE lesionado Motora Motora Motora
AVEH D 50 52 52
AVEH E 72 83 77
AVEI D 59 68 67
AVEH E 38 52 45
AVEI D 45 52 46
AVEH D 84 85 84
AVEH E 58 67 43
AVEI D 50 50 55
AVEI E 40 47 66
AVEI D 70 71 72

Os sujeitos com o hemisfério cerebral direito lesado, exceto o
paciente 8 que melhorou sua pontuagdo apenas na 32 avaliacao,
apresentaram resultados positivos na 22 avaliagdo. Na 3?2 avaliagao todos os
pacientes apresentaram melhora quando comparados a 12 avaliacao,
exceto o paciente 6 que retomou sua pontuacao inicial.

Em relagao ao tipo de AVE, observou-se na tabela 19 que todos os
sujeitos acometidos por AVEH apresentaram resultados positivos na 22
avaliacdo. Apenas o paciente 5 retornou sua pontuacgao inicial e o paciente

7, que obteve na 32 avaliagdo, pontuacéao inferior a sua inicial devido queda
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sobre seu membro superior parético. Os acometidos por AVEI todos

apresentaram resultados melhores quando se compara a 3% e a 12

avaliagéo.
Tabela 19 — Relagado entre FMA-Motora e o tipo de AVE

12 Avaliagao 22 Avaliagao 32 Avaliacao
Tipo Hemisfério Fugl-Meyer Fugl-Meyer Fugl-Meyer
AVE lesionado Motora Motora Motora
AVEH D 50 52 52
AVEH E 72 83 77
AVEI D 59 68 67
AVEH E 38 52 45
AVEI D 45 52 46
AVEH D 84 85 84
AVEH E 58 67 43
AVEI D 50 50 55
AVEI E 40 47 66
AVEI D 70 71 72

6.3. Comparacgao entre as escalas de MIF e FMA (MS e Ml)

Na comparacédo entre as escalas de MIF e FMA-MS e FMA-MI, tabela
20, pode-se observar que houve significancia estatistica na comparacgao
entre as 32 avaliagbes da MIF e FMA-MMII (p=0,04) e nas 32 avaliagdes da

MIF e FMA-MMSS (p=0,05).

Tabela 20 - Relag¢ao entre as escalas MIF e FMA-MS e FMA-MI em cada avaliagao*

FMA-MI1  FMA-MI2 FMA-MI3 FMA-MS1 FMA-MS2 FMA-MS3
MIF1 0.60770 0.44925 coeficiente
0.0624 0.1927 p-valor
MIF2 0.60711 0.57681
0.0627 0.0809
MIF3 0.64815 0.63000
0.427 0.0509

*pelo Coeficientes de correlacao de Spearman.
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7. DISCUSSAO

Segundo Page et al. (2002), em alguns estudos de caso, observaram
que dois tergcos de sujeitos potenciais a terapia de restricdo e indugao de
movimento, desistem do tratamento. De forma comparativa aos estudos de
Page et al. (2002), observou-se neste trabalho, apenas um terco de

desisténcias.

Quantificaram-se cinco desisténcias. Isto demonstra uma maior
participagdo ao tratamento e a metodologia realizados neste projeto.
Portanto, dos 15 sujeitos selecionados a populagdo amostral para nossos

estudos foi de 10 pacientes.

Através de entrevista de admissdo ao projeto observou-se que 0s
sujeitos selecionados se comprometeram, bem como contaram com o
auxilio de seus familiares para que as atividades de vida diaria pudessem
continuar como antes do inicio do projeto. A participagdo da familia é
marcante durante a terapia de contencdo e indugcdo de movimento,

observou-se neste trabalho e no de Pierce et al. (2003).

Verificou-se na tabela 2 o perfil dos sujeitos que foram observados e

conclui-se que:

l. O AVE acomete extenso intervalo de faixa etaria;
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[I. O sexo masculino apresentou maior incidéncia, seguindo os
critérios de selecao para a pesquisa. Isto € um indicativo que
protocola a afirmacdo de Ryerson (1994)° que relata haver
maior acometimento em homens. Isso pode ser verificado
também segundo Dromerick et al. (2000) e Pierce et al. (2003)
que suas populagbes de estudo sdo em média 30% de
mulheres;

lll. A variavel tempo decorrido do AVE €& bastante heterogénea,
conforme verificado por Pierce et al. (2003);

IV. O hemisfério lesado a esquerda representa 40% da populacéo
em estudo e 60% o hemisfério lesado a direita, ou seja,
nenhum dos eventos estudados, apresentaram bilateralidade.
Estes numeros foram verificados nos trabalhos de Pierce et al.

(2003);

Na tabela 4 pode-se notar que os acometidos em hemisfério cerebral
direito, onde se encontra o coértex témporo-parieto-occipital, produziu
ganhos de atividades de vida diaria menor quando comparado com o
hemisfério cerebral opostoJustificativa pautada em relacdo ao hemisfério
direito, mais precisamente o cértex terciario témporo-parieto-occipital, ser a
principal area cortical responsavel pelo esquema corporal do individuo

(Burleigh-Jacobs & Sthemo-Bittel; 2004; Saper et al.; 2003).

3 httE://www.fisioteraeia.com.br/destaguesler.ase?id=3856
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Segundo os resultados obtidos na MIF, apesar da populagdo amostral
lesada em hemisfério esquerdo apresentar menor pontuacgao inicial, os
ganhos aconteceram da 22 para a 3% avaliagdo para todos os pacientes,

pois a manutengao dos resultados ja se pode considerar como positivo.

Com os dados discutidos no paragrafo anterior, pode-se inferir que,
para esta populacdo amostral, o lado tido como sede da consciéncia
corporal se comportou com maior dificuldade para as aquisicbes motoras e
manuteng¢do das mesmas, quando comparado com o hemisfério esquerdo.
Déficits funcionais menores apds manutencboes das atividades de vida
diaria, em lesbes em hemisférios cerebrais esquerdos, também foram

observados por Nunes et al. (2005).

Nos resultados apresentados em FMA-MS, a se¢éo 4 (os movimentos
sinérgicos combinados) e a seg¢ao 7 (compreende o controle de punho),
foram os itens que mais se mostram positivos. Estes movimentos s&o
complexos para o hemiparético, pois exige fracionamento do mesmo
(Umphred, 2004).

Em relacdo ao tipo de AVE, os isquémicos apresentaram maior
pontuacdo na 32 avaliagcdo em relacao a 1? avaliacdo se comparado aos
hemorragicos, que permaneceram, aproximadamente, com sua média
inicial. A n&o retengédo dos ganhos observados na 32 avaliagao, talvez tenha

sido devido a duas sessdes de fisioterapia por semana. Pois com o tempo
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de permanéncia diario do splint, foram constatados resultados positivos

(Page, 2002).

Observou-se correlacdo positiva entre as variancias da 32 avaliacao
de MIF e a 32 avaliagdo de FMA-MS e FMA-MI. Logo se pode dizer, que a
melhora apresentada na independéncia funcional também foi observada nas

melhoras segmentadas do hemicorpo parético.
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8. CONCLUSAO

Com este trabalho pode-se concluir que a terapia de restricdo e
inducdo de movimento proporciona melhora funcional do membro superior

parético.

Os ganhos funcionais também puderam ser observados no membro
inferior parético, apesar da imobilizacdo ter sido realizada no membro

superior.

Foi constatado que a independéncia funcional se mantém depois de

um més apos a retirada do splint.

Pontos importantes verificados dizem respeito a analise de dados.
Correlagbdes entre pontuacdes totais e detalhadas dos protocolos de
avaliacdo devem ser observadas, como feito na analise detalhada dos

dados do membro superior, pois alguns resultados teriam sido mascarados.
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Anexo 2 - Ficha de Avaliacao da Fugl-Meyer Motor
Assessment (FMA)4

Nome:

Hemiparesia: D( ) E(

1. Movimentacio passiva e dor

)

(posi¢do supina):

Area Teste Pontuagio
Mobilidade Dor Pontuag;do
1. Ombro Flexao
Abducéao a
90° Mobilidade:
Rot. Externa 0 - apenas alguns graus de
Rot. interna movimento;
2. Cotovelo |Flexao 1 — grau de mobilidade passiva
Extensao diminuida;
3. Punho Flexdo 2 — grau de movimentacdo passiva
Extensao normal.
4. Dedos Flexao
Extensao
5. Pronagao
Antebrago
Supinacgéo
6. Quadril Flexao
Abducéao Dor:
Rot. Externa 0 — dor forte durante todos os graus
Rot. Interna de movimento;
7.Joelho | Flexdo 1 — alguma dor;
Extensdo 2 — nenhuma dor.
8. Dorsiflexao
Tornozelo
Flex&o plantar
9. Pé Eversao
inversao
Pontuagao Total obtida:

ll. Sensibilidade (posi¢édo supina):

Teste Pontuacgao Pont. Max.
Pont. Obtida
1. Exterocepgao:
Membro Superior ( ); 0 — anestesia;
Palmadamé&o () 1 - 8 pontos .
Coxa( ) hipoestesia/disestesia;
Soladopé( ). 2 — normal.

4Fugl-Meyer, 1975
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2. Propriocepcgao:

0 — nenhuma resposta

Ombro ( ); correta (auséncia de
Cotovelo ( ); sensagao);
Punho ( ); 1 — % das respostas
Polegar (  ); sdo corretas, mas ha 16 pontos
Quadril () diferenca consideravel
Joelho ( ); com o lado nZo
Tornozelo ( ); afetado;
Halux (). 2 — todas as respostas
s&o corretas.
Pontuagao total obtida: 24 pontos

4Fugl-Meyer, 1975
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lll. Fungao Motora MMII - Parte | (posicao supina):
- Motricidade Reflexa: A. () B.( )

- Motricidade reflexa normal ( );

- Sinergiaflexora: A.( ) B.( ) C.( )

- Sinergiaextensora: A.( ) B.( ) C.( ) D.( )

IV. Coordenagao/Velocidade MMII (posicao sentada): A.( ) B.( ) C.( )
V. Equilibrio sentado—parte . A.( ) B.( ) C.( )

VI. Fungao Motora MMSS (posi¢ao sentada):

1-A(C ) B( )

2-A.( ) B( ) C( ) D(C ) E( ) F(C)
3-A.( ) B.( ) C.( )

4-A( ) B.( ) C.( )

5-A.( ) B.( ) C.( )

6-( )%

7-A.( ) B(C ) C(C ) D.(C ) E(C )

8-A( ) B(C ) C(C ) D.(C ) E(C ) FC) G( )

VII. Coordenacgao/Velocidade MMSS (posi¢do sentada): A.( ) B.( ) C.( )
VIIl. Fungdo motora MMII — Parte Il (posicdo sentada): A.( ) B.( )

IX. Fungao motora MMII — Parte Ill (posi¢do ortostatica): A.( ) B.( )

X. Equilibrio em pé —Partelll: A.( ) B.( ) C.( ) D.( )

PONTUAGAO TOTAL
REGIAO
PONTUACAO PONTUACAO MAXIMA PERCENTAGEM DE
MAXIMA OBTIDA RECUPERACAO
MEMBRO SUPERIOR (VI 1,2,3,4,5¢€ 6 + 42 ) )
Vi)
PUNHO E MAO (VI 7 e 8) 24 C ) C )
PONTUAGAO TOTAL DA
EXTREMIDADE SUPERIOR (VI ) 66 ) )
PONTUACAO TOTAL DA EXTREMIDADE
INFERIOR ( Ill + VIl +IX ) 34 ) )
PONTUAGAO MOTORA TOTAL
(E+ VI + VI + VI + 1X) 100 ) C )
MOVIMENTAGAO PASSIVA (1) 44 ) )
DOR (1) 44 ) )
SENSIBILIDADE (1) 24 C ) )
EQUILIBRIO (V + X ) 14 C ) C )
PONTUACAO MAXIMA OBTIDA NO DESEMPENHO PONTUACAO MAXIMA PERCENTAGEM DE
FiSICO DE FUGL-MEYER TOTAL : 226 RECUPERACAO:

PERCENTAGEM DE RECUPERAGAO = PONTUACAO MAXIMA OBTIDA X 100
PONTUAGAO MAXIMA TOTAL

Fonte: Fugl-Meyer et al (1975).

Examinador: Data: / /

4Fugl-Meyer, 1975
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Anexo 3 - Manual da FMA

1. Movimentacio passiva e dor (Posi¢o supina):

Il. Sensibilidade (posigéo supina):

lll. Fungao Motora da Extremidade Inferior — Parte | (Posi¢ao supina):

Teste Pontuagéo
Pont.
Max
Motricidade Reflexa 0 — sem atividade reflexa;
A) Aquiles (). 2 — atividade reflexa pode ser avaliada. 4 pontos
B) Patelar ().
Atividade reflexa normal 0 — 2 ou 3 reflexos estdo marcadamente hiperativos;
Adutor, patelar e aquileu (). 1 — 1 reflexo esta hiperativo ou 2 estao vivos;
2 — n&o mais que 1 reflexo esta vivo. 2 pontos
Motricidade Ativa 0 — a tarefa especifica ndo pode ser realizada;
1 - Sinergia flexora 1 — a tarefa pode ser realizada em parte;
= . 2 — a tarefa é realizada em todo o grau de movimento | 6 pontos
A) flexdo Max. Quadril (). nas 3 articulagdes.
B) flexdo max. Joelho ().
C) flexdo max. Tornozelo ().
2 — Sinergia extensora 0 - a tarefa especifica ndo pode ser realizada;
= . 1 — apenas pouca forga;
A) extenséo de quadril (). 2 — forga normal ou perto do normal (comparado ao lado | 8 pontos
nao afetado).
B) adugao de quadril ().
C) extensao de joelho ().
D) flexdo plantar ().
IV. Coordenacéo/Velocidade da Extremidade Inferior (posicdo supina):
Teste Pontuacéo
Pont.
Max
A) Tremor (). 0 — tremor marcante;
1 — tremor leve;
2 — sem tremor.
B) Dismetria (). 0 — dismetria marcante;
1 — dismetria leve;
2 — sem dismetria. 6 pontos
C) Velocidade: calcanhar-joelho 5 | 0 — 6 seg. mais lento que o lado n&o afetado;
vezes (). 1 -2 a 5 seg. mais lento que o lado afetado;
2 — menos de 2 segundos de diferenca.
V. Equilibrio na posi¢ao sentada — Parte I:
Teste Pontuagao Pont.
Max.
A) Sentado sem apoio e com os | 0 — ndo consegue se manter sentado sem apoio;
pés suspensos (). 1 — permanece sentado sem apoio por pouco tempo;
2 — permanece sentado sem apoio por pelo menos 5
min. e regula a postura do corpo em relagéo a gravidade.
B) Reagdo de para-quedas no |0 — ndo ocorre abdugédo de ombro, extensdo de cotovelo
lado ndo afetado (). para evitar a queda;
1 — reacao de paraquedas parcial; 6 pontos

2 — reacéo de paraquedas normal.
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C) Reagdo de para-quedas no| 0 -

lado afetado ().

nao ocorre abdugado de ombro, extensao de cotovelo

para evitar a queda;
1 — reagao de paraquedas parcial;
2 — reacao de paraquedas normal.

VI. Funcao Motara da Extremidade Su

perior (posi¢do sentada):

Teste Pont.
Pontuacdo Max.
1. Motricidade reflexa:
A) Biceps (). 0 - sem atividade reflexa; 4 pontos
B) Triceps (). 2 — atividade reflexa presente;
MOTRICIDADE ATIVA:
2- Sinergia flexora:
A) Elevagéo (). 0 - tarefa ndo pode ser realizada completamente;
B) Retragdo de Ombro (). 1 — tarefa pode ser realizada parcialmente;
C) Abdugéo +90° (). 2 — a tarefa é realizada perfeitamente. 12 pontos
D) Rotagdo externa ().
E) Flexao de cotovelo ().
F) Supinacgédo do antebrago ().
3 - Sinergia extensora:
A) aducéo do ombro/rotacdo interna 0 — a tarefa n&do pode ser realizada completamente;
() 1 — a tarefa pode ser realizada parcialmente; 6 pontos
B) extensao do cotovelo (). 2 — tarefa perfeita.
C) Pronagédo do antebrago ().
4. Movimentos Sinérgicos
combinados: 0 — tarefa ndo pode ser realizada completamente;
A) méo a coluna lombar (). 1 — a mao passa pela espinha iliaca antero-sup;
2 — a tarefa é realizada perfeitamente.
0 — se o inicio do mov. O brago é abduzido ou o
B) Flexdo ombro de 0° a 90° (cotov. a | cotovelo é fletido;
0° e antebrago neutro) (). 1 — se na fase final do mov., o ombro abduz e/ou
ocorre flexdo de cotovelo;
2 — a tarefa é realizada perfeitamente. 6 pontos
0 — N&o ocorre posiciona/o correto do cotovelo e
C) Prono-Supino ( cotov. 90° e ombro a | ombro e/ou pronacdo e supinagédo ndo pode ser
0% ( ). realizada complet/e;
1 — prono-supino pode ser realizada com ADM
limitada e ao mesmo tempo o ombro e o cotovelo
estejam corretamente posicionados;
2 — a tarefa é realizada completamente.
5. Movimento sem sinergia:
A) abdugdo de ombro a 90° com |0 — n&o é tolerado nenhuma flexdo de ombro ou
cotovelo estendido e pronado (). desvio da pronagdo do antebrago no INICIO do
movimento;
1 — realiza parcialmente ou ocorre flexdo do
cotovelo e o antebrago ndo se mantém pronado na
fase tardia do movimento;
2 — a tarefa pode ser realizada sem desvio.
B)flexdo de ombro de 90°a 180° ( ).
0 — o brago é abduzido e cotovelo fletido no inicio
do movimento; 6 pontos

C) prono-supinagéo (cotov. Estendido
e ombro fletido de 30 a 90°) ().

1 — o ombro abduz e/ou ocorre flexdo de cotovelo
na fase final do movimento;
2 — a tarefa é realizada perfeitamente.

0 — Posigao n&o pode ser obtido pelo paciente e/ou
prono-supinagdo nao pode ser realizada
perfeitamente;

1 - atividade de prono-supinagdo pode ser
realizada mesmo com ADM limitada e ao mesmo

tempo o ombro e o cotov. estejam corretamente

Manual da FMA

/1




posicionados;
2 — a tarefa é realizada perfeitamente.

* Avaliar o item 6 somente se o paciente conseguiu atingir nota maxima de 6 pontos no i

6 — Atividade reflexa normal:
biceps, flexores dos dedos e triceps

tem 5.

0 — 2 ou 3 reflexos estéo hiperativos;
1 — 1 reflexo esta marcadamente hiperativo ou 2

( ) estéo vivos; 2 pontos
2 — n&o mais que 1 reflexo esta vivo e nenhum esta
hiperativo.

7. Controle de Punho
0 — o pcte ndo pode dorsifletir o punho na posigéo
requerida;

- 1 — a dorsiflexdo pode ser realizada mas sem

A) Cotovelo 90°, ombro 0° e pronagéo resisténcia alguma

C A 2 — a posicdo pode ser mantida contra alguma

(assisténcia) (). resisténcia.

B) Maxima flexo-extensdo lenta de |0 —n&o ocorre mov. Voluntario;

punho, com cotovelo 90°, ombro 0°,|1 — 0 pcte ndo move ativamente o punho em todo | 10 pontos

dedos fletidos e pronagdo (auxilio se | grau de movimento;

necessario) (). 2 — a tarefa pode ser realizada.

C) Dorsiflexdo com cotovelo a 0°% | |gem ao A;

ombro a 30° e pronagao (auxilio)

()

D) Maxima flexo-extensdo, com ||gem ao B;

cotovelo 0°, ombro a 30° e pronagédo

(auxilio) ().

E) Circundugdo (). Idem ao B.

8.Méo:

. 0 — ndo ocorre flexao alguma;

A) flexdo em massa dos dedos (). 1 — ocorre alguma flexdo de dedos;

2 — flexdo completa (comparado com m&o n&o
afetada).

B) Extensdo em massa dos dedos( ).

0 - nenhuma atividade ocorre;
1 — ocorre relaxamento (liberagdo) da flexdo em

C) Preenséo 1: Art. | massa;

Metacarpofalangeanas (I a V)|2 — extens&o completa (comparado com m&o n&o

estendidas e interfalangeanas distal e | afetada).

proximal fletidas. Preensdo contra

resisténcia (). 0 — posicao requerida ndo pode ser realizada;

1 — a preenséo é fraca;

D) Preens&o 2: O paciente é instruidoa (2 — @ preensdo pode ser mantida contra

aduzir o polegar e segurar um papel | consideravel resisténcia.

interposto entre o polegar e o dedo 14 pontos

indicardor ().

E) Preensdo 3. O paciente opbe a
digital do polegar contra a do dedo
indicador, com um lapis interposto

¢ )

F) Preensdo 4: Segurar com firmeza
um objeto cilindrico, com a superficia
volar do primeiro e segundo dedos
contra os demais ().

G) Preensao 5: o paciente segura com
firmeza uma bola de ténis ().

0- a fungdo ndo pode ser realizada;

1 — o papel pode ser mantido no lugar mas n&o
contra um leve puxao;

2 — um pedaco de papel é segurado firmemente
contra um puxao.

0 — a fungdo ndo pode ser realizada;

1 — o lapis pode ser mantido no lugar mas néao
contra um leve puxao;

2 — o lapis é segurado firmemente.

0 — a fungdo n&o pode ser realizada;
1 — o objeto interposto pode ser mantido no lugar,
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mas n&o contra um leve puxao;
2 — o0 objeto é segurado firmemente contra um
puxao.

0 — a fungdo n&o pode ser realizada;

1 — o objeto pode ser mantido no lugar mas nao
contra um leve puxao;

2 — o objeto é segurado firmemente contra um
puxao.

VII. Coordenagdo/velocidade do membro superior (posi¢do sentada):

Teste Pontuacgéo Pont.
Max.
A) Tremor (). 0 — tremor marcante;
1 — tremor leve;
2 — sem tremor.
B Dismetria (). 0 — dismetria marcante;
1 — dismetria leve; 6 pontos
2 — sem dismetria.
C) Velocidade: Index-nariz 5 vezes, e o | 0 — 6 seg. mais lento que o lado n&o afetado;
mais rapido que conseguir (). 1 -2 a 5 seg. mais lento que o lado néo afetado;
2 — menos de 2 segundos de diferenga.
VIII. Fungdo Motora da Extremidade Inferior - Parte Il (Posicdo sentada):
Teste Pontuagéao Pont. Max.
Movimento combinando sinergias: 0 — sem movimento ativo;
1 - o joelho pode ativamente ser fletido até 90°
A) A partir de leve extensao de joelho, | (palpar os tenddes dos flexores do joelho);
realizar uma flexdo de joelho além de 2 — o joelho pode ser fletido além de 90°.
90° ().
0 — sem movimento ativo; 4 pontos
B) Dorsiflexao de tornozelo (). 1 — atividade flexora incompleta;
2 — dorsiflexdo completa (comparar com lado no
afetado).
IX. Fun¢do Motora da Extremidade Inferior - Parte IlI (Ortotatismo):
Teste Pontuacgéo Pont.
Max.
Mov. sem sinergia: 0 — o joelho ndo pode ser fletido se o quadril ndo é
A) Quadril a 0°, realizar a flexdo de fletido simultaneamente;
joelho mais que 90° (). 1 — inicia flexdo de joelho sem flexdo do quadril,
porém nao atinge os 90° de flexado de joelho ou flete
0 quadril durante o término do movimento;
2- a tarefa é realizada completamente.
4 pontos
B) Dorsiflexdo do tornozelo (). 0 — a tarefa n&o é realizada;
1 — a tarefa é realizada parcialmente (comparado
com o lado ndo afetado);
2 — a tarefa é realizada completamente (comparado
com o lado nédo afetado).
X. EQUILIBRIO EM PE — Parte I
Teste Pontuacgéo Pont.
Max.

A) Manter-se em pé com apoio ().

B) Manter-se em pé sem apoio ().

0 — ndo consegue ficar de pé;
1 — de pé com apoio maximo de outros;
2 — de pé com apoio minimo por 1 min.

0 — ndo consegue ficar de pé sem apoio;

1 — pode permanecer em pé por 1 min e sem
oscilagéo, ou por mais tempo, porém com alguma
oscilagao;

2 — bom equilibrio, pode manter o equilibrio por
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C) Apoio unico sobre o lado nao afetado

()

D) Apoio unico sobre o lado afetado

)

mais que 1 minuto com seguranga.

0 — a posigao nao pode ser mantida por mais que
1-2 seg (oscilagao);

1 — consegue permanecer em pé, com equilibrio,
por 4 a 9 segundos;

2 — pode manter o equilibrio nesta posicédo por
mais que 10 segundos.

0 — a posicao nao pode ser mantida por mais que
1-2 segundos (oscilagdo);

1 — consegue permanecer em pé, com equilibrio,
por 4 a 9 segundos;

2 — pode manter o equilibrio nesta posicédo por
mais que 10 segundos.

8 pontos
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Anexo 4 - Ficha de Avaliacao da Medida de

Independéncia Funcional (MIF)5
Nome:

Niveis:

7 — Independéncia total (Imediata com seguranga)
6 — Independéncia total (Aparelhada)
Dependéncia modificada

5 — Supervisdo

4 — Assisténcia minima (capacidade = 75%+)

3 — Assisténcia moderada (capacidade = 50%+)
Dependéncia completa

2 — Assisténcia Maxima (capacidade = 25%+)

1 — Assisténcia Total (capacidade = 0%)

Pontos

Cuidados pessoais
Alimentagéo (Comer)
Cuidados com a aparéncia
(Pentear-se)

Banhos
Vestir parte superior do corpo
Vestir parte inferior do corpo
Asseio (Toalete)
Controle de Esfincteres
Controle vesical (Bexiga)
Controle esfinter anal (Intestino)
Mobilidade / Transferéncia
Cama, Cadeira, Cadeira de rodas (
Banheiro (Toalete) ( )
(

W >

Mmoo
—~ ~ —~ ~
——— —

Io

AN e -

Banheiro, chuveiro
Locomocgao
L Caminhar/ rodar cadeira w(__)c(__

M Escada w(__)c(__

Comunicagao
N Compreenséo a(_)v(_)

0 Expressao v(_)n(_)

Cognigao social
P Interagao social
Q Solugéo de problemas
R Memodria
MIF total ( )

Nota: Nao deixe espagos em branco, anote 1 se o paciente ndo puder ser examinado
devido a riscos.

w: cadeira de rodas; c: bengala/muleta; a: auditiva; v: verbal; n: ndo verbal
Examinador: Data: I/

L~~~
~— ~— ~—

5 Granger et al., 1986.
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Anexo 5 - Manual da Medida de Independéncia Funcional-
MIF:

Independéncia: outra pessoa nao é requerida

7 — Independéncia total

Todos os componentes da atividade sao realizados satisfatoriamente,
sem modificacdo e com tempo razoaveis.

6 — Independéncia total (aparelhada)

Necessita de modificacéo para itens normais; necessita de
assisténcia, realiza lentamente em tempo nao satisfatorio.

Dependente: outro pessoa € requerida para supervisionar ou assiste.

Dependéncia modificada

O individuo realiza pelo menos 50% da tarefa (esforgo):

5 — Supervisao

Apenas necessita de pistas, persuasao, etc. Nenhum contato fisico.

4 — Assisténcia minima

Apenas requer leve contato fisico (toque); o individuo realiza pelo
menos 75% da tarefa (esforgo)

3 — Assisténcia moderada

Individuos necessitam de mais auxilio que um toque; o individuo
realiza de 50 — 75% da tarefa (esforgo)
Dependéncia Completa

O individuo realiza menos que 50 % da tarefa (esfor¢o). Necessita de
maxima ou total assisténcia, ou ndo realiza a tarefa.

2 — Maxima assisténcia

O individuo realiza de 25 a 50% da tarefa (esforgo).

1 — Assisténcia total

O individuo realiza de 0 a 25% da tarefa (esforco).

CUIDADOQOS PESSOAIS
Alimentacao:

Independente:

Total independéncia em todos os aspectos para comer e beber,
incluindo abrir recipientes, despejar liquidos, cortar carne, passa manteiga
no pao, mastiga e engoli.

Dependéncia Modificada

Mastiga e engoli, mas requer supervisdo ou auxilio durante a

atividades como comer e beber.

5 Granger et al., 1986.
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Dependéncia Completa
Requer total assisténcia e/ou substitui pelo menos em parte

realizando uma técnica nutricional alternativa (por exemplo, alimentagao

enteral).

Cuidados com a aparéncia:

Independente:

7 - Total independéncia para higiene oral, cuidados com o cabelo,
lavar maos e face, e barbear-se ou maquiar-se.

6 - Requer preparacao prévia, através de adaptacdo ou assisténcia,
ou realiza lentamente em tempo nao satisfatorio.
Dependéncia Modificada

Requer supervisdo e/ou minima para moderada assisténcia.
Dependéncia Completa

Requer assisténcia total/maxima, ou ndo realiza.

Banho:

Independente:

7 — Independéncia total no banho e para enxugar o corpo do pescogo
para baixo, utilizando a banheira, chuveiro ou cadeira de banho.

6 - Requer artificio assistido/adaptativo, ou é muito lento, ou
insatisfatorio.
Dependéncia Modificada

Requer supervisao e/ou minima para moderada assisténcia.
Dependéncia Completa

Requer assisténcia total/maxima, ou ndo realiza.

Vestimenta - parte superior do corpo:

Independente:

7 — Independéncia total para vestir e tirar a vestimenta, incluindo
pegar e guarda as roupas do armario (guarda-roupas); administrar todos os
artigos da vestimenta (por exemplo, bra); fechar presilhas e botdes; e pegar
e colocar proéteses e oOrteses.
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6 - Requerer um arranjo prévio das roupas antes de verti-se, ou
utilizar formas modificadas de roupa, ou utilizar dispositivos que assistam a
vestimenta, ou requeiram tempo nao satisfatoério.

Dependéncia Modificada

Requer supervisdo e/ou minima para moderada assisténcia.

Dependéncia Completa

Requer assisténcia total/maxima, ou ndo realiza.

Asseio - toalete:

Independente:

7 — Completa independéncia no toalete, incluindo auto-limpeza da
regidao perineal apds evacuagao do intestino; utilizando papel higiénico ou
inserting tampons; e ajustar a vestimenta.

6 — Necessita de equipamentos adaptativos, ou € lento.

Dependéncia Modificada

Requer supervisdo e/ou minima para moderada assisténcia na
utilizagado do banheiro, na auto-limpeza com papel higiénico ou para o ajuste
das vestimentas.

Dependéncia Completa

Requer assisténcia total/maxima, ou nao realiza.

CONTROLE DE ESFINCTERES:

Controle vesical:

Independente:

7 — Controle completo e intencional da bexiga, nenhuma
incontinéncia.

6 — Requer um cateter, necessita de coletor ou medicacido. Realiza o
controle de forma independente (por exemplo, esvaziar o coletor).
Dependéncia Modificada

Requer supervisdo e/ou moderada assisténcia para manter um
padrdo de esvaziamento da bexiga (por exemplo, ir ao banheiro
regularmente) ou utilizar instrumentos assistidos. Ocasionais acidentes
(menos que um por dia).

Dependéncia Completa

Requer assisténcia maxima, ou em decorréncia da incontinéncia

utiliza artificios.

Controle de esfincter anal:
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Independente:

7 — Controle completo e intencional do intestino, nenhuma
incontinéncia.

6 — Requer auxilio artificial — evacuacgao digital, laxativos, enemata —
mas nao requer ajuda de outra pessoa. Mantém colostomia. Nenhum
acidente.

Dependéncia Modificada

Requer supervisdo e/ou minima para moderada assisténcia, como
lembranga para evacuar o intestino ou auxilio com os instrumentos
artificiais. Ou ocasionais acidentes, mas n&o diarios.

Dependéncia Completa

Requer maximal/total assisténcia, e € regularmente incontinéncia na

maior parte do dia.

MOBILIDADE:

Transferéncia I (cama, cadeira e cadeira de rodas):

Independente:

7 — Se anda, tem acesso a cadeira, senta e fica em pé sem auxilio.

Se esta na cadeira de rodas, tem acesso a cadeira/cama, brecar a
cadeira, move-se da cadeira/cama e retorna de costas satisfatoriamente,
move-se utilizando o braco se necessario, realiza todas as atividade sem
auxilio.

6 — Como acima, mas requer ajuste adaptativo/assistivo (por
exemplo, deslizar na prancha, special seat); ou e lento e/ou insatisfatorio. A
assisténcia proveniente de outras pessoas nao € requerida.

Dependéncia Modificada

Requer supervisdo e/ou minima para moderada assisténcia.
Dependéncia Completa

Requer maxima/total assisténcia.

Transferéncia | (banheiro):

Independente:

7 — Se anda, passa da postura sentada para em pé
independentemente, em um banheiro padréo.

Se esta na cadeira de rodas, tem acesso ao banheiro, brecar a

cadeira e transfere-se satisfatoriamente.

6 — Como acima, mas necessita de ajuste assistido (por exemplo,
segurar no corriméo, eleva-se da cadeira), ou € razoavelmente lento, ou é
insatisfatorio. Nao pode ser requerida assisténcia a outra pessoa.
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Dependéncia Modificada

Requer supervisdo e/ou minima para moderada assisténcia.
Dependéncia Completa

Requer maxima/total assisténcia.

Transferéncia K (banheira ou Chuveiro):

Independente:

7 — Se anda, entra e sai da banheira ou chuveiro independentemente.

Se esta na cadeira de rodas, tem acesso a banheira ou chuveiro,

brecar a cadeira, e transfere-se para ambos de modo satisfatorio.

6 — Como acima, mas requer ajuste assistido (por exemplo, deslizar
na prancha, eleva-se na cadeira); ou e lento e/ou insatisfatério. A
assisténcia proveniente de outras pessoas néo € requerida.
Dependéncia Modificada

Requer supervisao e/ou minima para moderada assisténcia.
Dependéncia Completa

Requer maxima/total assisténcia.

LOCOMOCAO:

Caminhar, ou utilizando cadeira de rodas:

Independente:

7 — Uma vez em pé, anda 150 pés (50 metros) satisfatoriamente sem
ajuste assistido.

6 — Se anda 150 ft, necessita de orteses (por exemplo, splint) ou
calgados especiais, ou outros ajustes (por exemplo, bengala); ou é
razoavelmente lento; ou é insatisfatorio.

Se esta na cadeira de rodas (elétrica ou auto-propelida), toca a
cadeira por 150 ft (50m) em linha reta, independentemente incluindo giro,
tem acesso a mesa, cama e banheiro, conduz sobre rampas de 3% de
inclinacao, tapetes e portas.

Dependéncia Modificada

Requer supervisdo e/ou minima para moderada assisténcia para ir
distancia de 150ft (50m), independentemente — andando ou de cadeira de
rodas.

Dependéncia Completa

Requer maximal/total assisténcia para alcangar 150ft (50m) e néo

alcanca 50 metros independentemente.

Escada:
Independente:
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7 — Subir e desce 12 a 14 degraus (de uma s6 vez) satisfatoriamente
sem corrimao ou suporte.

6 — Subir e descer 12 — 14 degraus utilizando suporte (bengala,
corrimao), ou é insatisfatério, ou é razoavelmente lento. Nao requer
assisténcia de outra pessoa.

Dependéncia Modificada

Requer supervisdo e/ou minima para moderada assisténcia para subir

e desce os degraus.
Dependéncia Completa
Requer maximal/total assisténcia, ou ndo sobe os degraus.

COMUNICACAO

Compreensdo (melhor modo):

Independente:

7 — Consegue realizar e administrar conversagoes escritas e faladas
(por exemplo, comandos de trés passos) ou conversagdes; compreende a
linguagem nativa falada e escrita.

6 — Tem dificuldades para realizar e administrar conversagdes
escritas ou faladas. Necessita de auxilio auditivo ou visual, ou necessita de
tempo extra para compreender informacoes.

Dependéncia Modificada

Nao consegue dirigir ou conversar sem pistas ou assisténcia de
outras pessoas, incluindo um interprete para surdos (linguagem manual)ou
um leitor para cegos.

Dependéncia Completa
N&o consegue realizar conversagdes escritas e/ou faladas.

Expressdo:

Independente:

7 — Expressa idéias complexas inteligiveis e fluentes, verbalmente ou
nao verbalmente, incluindo sinais ou escrita.

6 — Expressa idéias complexas com média dificuldade, mas comunica
necessidades basicas e desejos sem dificuldades. Pode requerer um
sistema de auxilio.

Dependéncia Modificada

Expressa-se através de um telegrafo (computador) ou num padrao
confuso, ou requer inducéo, pistas, ou assisténcia de outras pessoas.
Dependéncia Completa

Nao expressa necessidades basicas e desejos.
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COGNICAO SOCIAL:

Interagdo social:

Independente:

7 — Participa apropriadamente com membros da familia, outros
pacientes, autoridades, etc. Controle do temperamento (indole), aceita
censura analise.

6 — Participa apropriadamente de situagdes estruturadas ou
ambientes modificados. Nenhuma assisténcia € requerida.

Dependéncia Modificada

Comportamento incomum ou nao cooperativo, requer assisténcia de
outra pessoa por menos da metade de seu tempo.
Dependéncia Completa

N3&o realiza atividades em grupo/familia, ou tem comportamento
explosivo ou inaceitavel ou inapropriado comportamento (gritos ou risada).
Requer assisténcia de outra pessoa por mas da metade do tempo.

Solugdo de problemas:

Independente:

7 — Capaz, em situacbes novas ou nao familiares de adaptar
conhecimentos adquiridos previamente, para iniciar e conduzir respostas
em uma sequéncia de passos até que tarefa seja finalizada e corrigida se
erros forem produzidos.

6 — Tem alguma dificuldade em iniciar, sequénciar, ou auto corrigir.
Nenhuma supervisao de outra pessoa € requerida.

Dependéncia Modificada

Resolve problemas apenas com ajuda de outras pessoas (supervisao,
persuasao, pistas) em menos de 50 % do tempo.
Dependéncia Completa

Nao resolve problemas.

Memoria:

Independente:

7 — Reconhece pessoas freqlentemente encontradas, relembra
atividades rotineiras.............cccceevveiiiiieeeeeeennn.

6 — Tem alguma dificuldade de reconhecer pessoas familiares, de
lembrar de atividades diarias rotineiras e solicitados. Utiliza de pistas
ambientais, inducdo ou auxilio. Nao necessita de outras pessoas para
lembrar.
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Dependéncia Modificada

Tem dificuldade de reconhecer pessoas familiares, de lembras rotinas
diarias e solicitadas. Requer incentivo de outras pessoas por menos da
metade do tempo.
Dependéncia Completa

Nao reconhece outras pessoas, ndo lembra de atividades diarias
rotineiras e solicitadas por outros. Requer supervisdo em mais da metade
do tempo.

Manual da MIF 83



