B 10 UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA
| Lab FACULDADE DE ENGENHARIA BIOMEDICA
POS-GRADUACAO EM ENGENHARIA BIOMEDICA

PROTOCOLO 3D PARA AVALIACAO QUANTITATIVA DE
DEFICITS PROPRIOCEPTIVOS

Mestranda: Camila Roza Gongalves

Orientador: Prof. Alcimar Barbosa Soares, PhD

Uberlandia — Minas Gerais

2018

L/



CAMILA ROZA GONCALVES

PROTOCOLO 3D PARA AVALIACAO QUANTITATIVA DE
DEFICITS PROPRIOCEPTIVOS

Dissertagdo apresentada a Universidade
Federal de Uberlandia como parte dos requisitos

para a obten¢do do titulo de Mestre em Ciéncias.

Area de Concentragdo: Processamento da
Informagao

Linha de Pesquisa: Engenharia Biomédica

Prof. Alcimar Barbosa Soares, PhD Prof. Edgar Afonso Lamounier Junior, PhD

Orientador Coordenador do Curso de Pos-Graduacao

Uberlandia — Minas Gerais

2018



Dados Internacionais de Catalogagio na Publicacdo (CIP)
Sispema de Biblhiotecas da UFU, MG, Brasil.

G635p
2018

Gongalves, Camila Roza, 1989-
Protocole 3D para avahagio quantitativa de deficits proprioceptives
[recurso eletromico] f Camila Roza Gonpalves. - 2018.

Onentador: Alcimar Barbosa Soares.

Dissertagdo (mestrade) - Umiversidade Federal de Uberlindia,
Programa de Pos-Graduagio em Engenhania Biomedica.

Modo de acesso: Internat.

Disponivel em: hitp:/'dx dor.org10.14393 fufu d1 20181226

Inchu bibliografia.

Inchn ilustragdes.

1. Engenhania biomédica. 2. Propriccepeio. 3. Acidentes vasculares
cerebrais. 1. Soares, Alcimar Barbosa, 1965- (Onent) I Umversidade
Federal de Uberlindia. Programa de Pos-Graduagio Engenhana
Biomeédica IM. Titalo.

CDU: 62:61

Mana Salete de Frestas Pmheiro - CEB&/1262



CAMILA ROZA GONCALVES

PROTOCOLO 3D PARA AVALIACAO QUANTITATIVA DE
DEFICITS PROPRIOCEPTIVOS

Dissertacdo apresentada a Universidade Federal de Uberlandia, perante a
banca de examinadores abaixo, como requisito final para a obtencado do

titulo de Mestre em Ciéncias. Aprovada em 25/ 09 / 2018.

Banca Examinadora:

Prof. Alcimar Barbosa Soares, PhD — Orientador (UFU)
Prof. Valdeci Carlos Dionisio (UFU)
Profa. Luciane Fernanda Rodrigues Martinho Fernandes (UFTM)



A Deus e a Nossa Senhora Aparecida,
A minha familia, meus Pais Maria Jacinta e Gaspar,

Meus Padrinhos Alvaro e Beth e meu esposo Gabriel.



AGRADECIMENTOS ESPECIAIS

Agradeco a Deus e a Nossa Senhora Aparecida, por sempre estar fortalecendo e
guiando frente as dificuldades enfrentadas ao longo deste percurso, além da
possibilidade de concluir mais uma etapa tdo importante da minha vida. Obrigado
Senhor por me conduzir sempre!

Dedico este tempo de intenso estudo e trabalho aos meus pais Reginaldo Brito
Gongalves (in memoriam) e Maria Jacinta Roza Rodrigues, o meu eterno
reconhecimento por toda educagdo dada, por todo carinho e dedicagdo. A minha mae,
por compreender minhas auséncias ¢ momentos de reclusdo. Muito obrigado por estar
sempre me estendendo a mao, apoiando com palavras amigas e fazendo com que os
momentos de angustias fossem reduzidos. Mulher de grande admiragdo e respeito.
Obrigado pelas longas e divertidas conversas. Tenho muito orgulho em ser sua filha!
Obrigado pelo amor incondicional!

Ao meu "pai de coracdo" Gaspar Ezequiel Rodrigues pelas palavras de carinho e
incentivo a cada obstaculo ultrapassado. Saiba que o seu incentivo me traz determinagao
e que suas palavras sempre me lembrando da oportunidade de viver a experiéncia da
melhor forma possivel fez com que meus estudos fossem ainda mais intensos e
proveitosos. Deixo a minha eterna gratiddo e reconhecimento. MUITO OBRIGADO.

A minha irma@ Kéatia Roza Gongalves Ribeiro e meu cunhado Diogo de Sousa
Ribeiro, dedico meus dias de lutas e alegrias, obrigado por todo apoio e carinho que
sempre tiveram comigo, por me ouvirem e pelas palavras amigas. A minha irmd, por
sempre pensar em mim e me ligar com saudades, compartilhar seu dia e sempre se
preocupar com minhas viagens toda semana. Obrigado por ser especial para mim, por
sempre me dar colo para que eu possa seguir em frente tranquilamente. MUITO
OBRIGADO.

Aos meus padrinhos Alvaro Benedito Pereira e Maria Elizabeth Roza Pereira por
sempre apoiar € incentivar em cada etapa da minha vida pessoal e profissional e
participar ativamente de todos os momentos com toda atencdo e carinho. Agradeco
eternamente por todas as palavras de aconselhamento e por todo suporte durante toda
minha vida e principalmente neste periodo. Vocés sao minha fonte de incentivo e

inspiracao. E a minha prima e irma do coragdo, Bianca. Obrigado pelas conversas de



quinta-feira a noite, por sempre me ouvir e estar ao meu lado fazendo com que minhas
noites sempre fossem com muitas risadas e boas conversas! MUITO OBRIGADO.

Ao meu querido sobrinho Marcos Henrique Gongalves de Souza, muito
importante na minha vida. Marquinho vocé ¢ muito especial e com certeza contribuiu
para que esta conquista se realizasse, dando forgas para alcancar meus objetivos e
sempre ir além. MUITO OBRIGADO.

Aos meus amados V6 Irma e V6 Adelino no qual tenho muito orgulho. Obrigado
pela torcida, pelas conversas, e conflanga que sempre depositaram em mim, pelos
momentos que nao estivemos juntos e souberam entender. MUITO OBRIGADO.

Dedico esta jornada de trabalho e tempo de auséncias ao meu esposo Gabriel
Padua da Silva por estar presente em todos os momentos, por participar das minhas
vitorias € me amparar sempre que necessario. Obrigado por suprir todos os meus dias
com amor ¢ carinho ¢ me apoiando na esperanca de que dara tudo certo, mesmo com
alguns imprevistos inesperados e constantes. Obrigado por me mostrar que posso
sempre ir além e alcancar todos os meus objetivos. Nossa frase “um pelo outro sempre”

demonstra todo nosso afeto e cumplicidade. MUITO OBRIGADO.



AGRADECIMENTOS AOS PROFESSORES E COLEGAS DE
LABORATORIO E PESQUISA

Agradeco ao meu orientador Prof. Alcimar Barbosa Soares, PhD, por todo
ensinamento durante o desenvolvimento desta pesquisa, pelas conversas e entusiasmo
para realizacdo desta pesquisa, principalmente por acreditar em meu trabalho. Serei
eternamente grata e orgulhosa por fazer parte desta equipe de pesquisa. Agradeco a
oportunidade na participacao das reunides semanais e por adquirir tantos conhecimentos
nesta grande area chamada Neurociéncia. MUITO OBRIGADO.

Agradeco a querida Prof.* Simone Cecilio Hallak Regalo, PhD, por todas palavras
de incentivo para ingresso ao programa de mestrado. Foi uma jornada muito importante
da minha vida para vivenciar experiéncias diferentes neste mundo da ciéncia. Obrigado
professora, por todo carinho e acolhimento de sempre. MUITO OBRIGADO.

Agrade¢o aos amigos Prof. Dr. Edson Donizetti Verri e Prof. Dr. Evandro
Marianetti Fioco por todo auxilio durante a coleta de dados e pela amizade que
formamos neste periodo de convivéncia. Vocés foram fundamentais para que uma parte
desta pesquisa fosse realizada. Eterna Gratidao. MUITO OBRIGADO.

A todos os professores do programa de pos-graduagdo da Engenharia Biomédica,
no qual contribuiram significativamente para o meu crescimento profissional e
aprendizado durante as disciplinas ministradas. MUITO OBRIGADO.

Ao secretario de pos-graduagdo Edson Montes Mundim Filho, uma pessoa
espetacular que sempre que possivel esta nos auxiliando e esclarecendo duvidas.
MUITO OBRIGADO.

A todos os colegas do Laboratério de Engenharia Biomédica (BIOLAB) que
contribuiram de forma direta ou indireta para a realizagdo desta pesquisa: Mariana,
Najara, Vinicius, Maristela, Dhainner, Fabio, Mainda, Marila, Ricardo, Daniel, Iraides e
Amanda. Obrigado por compartilharem grandes experiéncias, por todas as conversas e
risadas e por estarem sempre prontos a ajudar. Em especial aos amigos Andrei, {talo e
Ana Carolina, que estiveram diariamente contribuindo para a concretizagdo desta
pesquisa, com a constru¢do do equipamento e auxilio do programa utilizado. Nao
poderia deixar de agradecer a Roberta, por todo auxilio nas coletas de dados dos
pacientes no hospital e nas casas dos pacientes. Por todo carinho e aten¢do, pelos

almogos em Uberaba, e mesmo na correria do dia-a-dia me deu suporte durante este



tempo. Sem estes auxilios com certeza tudo se tornaria mais dificil. Vocés foram
fundamentais para obteng¢do destes resultados. MUITO OBRIGADO.

Agradeco a todos os voluntarios desta pesquisa, que colaboraram com muito
carinho e atengdo. Sem eles esta pesquisa nao teria fundamento.

A Fundagdo de Amparo a Pesquisa FAPEMIG pelo suporte financeiro durante a

realizacdo desta pesquisa.



“Determinacao, coragem ¢ autoconfianca sdo fatores
decisivos para o sucesso. Nao importa quais sejam 0s
obstaculos e as dificuldades. Se estamos possuidos de
uma inabalavel determinagdo, conseguiremos supera-
los. Independentemente das circunstancias, devemos

ser sempre humildes, recatados e despidos de orgulho.”

(Dalai Lama)

“Aqueles que passam por nds, ndo vao sés, ndo nos
deixam sés. Deixam um pouco de si e levam um pouco

de nos” (Antoine de Saint-Exupéry)



RESUMO

As avaliagdes de déficits proprioceptivos sdo realizadas de maneira quali-
quantitativa por meio de escalas clinicas e a partir de observagdes de profissionais da
area da saude, tratando-se de um processo subjetivo que pode nao ser sensivel o
suficiente para acompanhar adequadamente o progresso da terapia ou mesmo permitir
diagndsticos mais precisos. O objetivo desta pesquisa foi propor um protocolo para
avaliagdo quantitativa de déficits proprioceptivos baseado em sensores inerciais
tridimensionais, além de explorar e caracterizar a natureza dos déficits em sujeitos pos
Acidente Vascular Encefalico (AVE) subagudo como estratégia para validacdo da
proposta. Para tanto, foi desenvolvido um sistema de rastreamento tridimensional dos
membros superiores capaz de monitorar movimentos articulares com precisdo. Para
validagdo do equipamento e definigdo do protocolo para avaliagdo de déficits
proprioceptivos, foram recrutados 30 sujeitos sauddveis, que foram divididos em 3
grupos, por faixa etaria: (G1) 10 sujeitos com idades de 20 a 39 anos, (G2) 10 sujeitos
com idades de 40 a 59 anos, ¢ (G3) 10 sujeitos com idades de 60 a 80 anos. Para
validacdo do sistema como ferramenta para avaliacdo de déficits proprioceptivos, foram
recrutados 06 sujeitos acometidos por Acidente Vascular Encefalico isquémico
subagudo (AVEi). Os grupos foram submetidos a avaliagdes de rastreamento de
movimentos dos membros superiores, além da aplicacdo de escalas de avaliacdo
proprioceptiva: Escala de avaliagdo de Fugl- Meyer (EFM) e Avaliagdo Sensorial de
Nottinghan (ASN). Foram avaliados 3 angulos para a articulagao do ombro, e 3 angulos
para articulacdo do cotovelo de maneira randomizada. Os experimentos consistiram em
posicionar as articulagdes em determinado angulo e, posteriormente, solicitou-se ao
sujeito que posicionasse a articulagdo correspondente do membro contralateral (no caso
dos sujeitos AVEi, o membro afetado) na mesma angulagdo, com os olhos vendados. Os
resultados desta pesquisa demonstram que o equipamento pode aferir adequadamente
diferencas de posicionamento articular comuns em casos de déficits proprioceptivos
resultantes de lesdes no sistema nervoso. O protocolo € o equipamento proposto podem
gerar informagdes quantitativas com maior precisdo e maior capacidade de
discriminac¢do que os métodos tradicionais baseados em escalas clinicas.

Palavras-chave: Propriocep¢do; Acidente vascular encefalico subagudo;

Sensores Inerciais, Avaliagdo proprioceptiva.



ABSTRACT

The assessment of proprioceptive deficits is usually based on qualitative clinical scales
and observations of clinical personnel. It is a subjective process that may not be
sensitive enough to adequately follow the progress of the therapy or even allow more
accurate diagnoses. The objective of this research was to propose a protocol for the
quantitative evaluation of proprioceptive deficits based on three-dimensional inertial
sensors, in addition to exploring and characterizing the nature of the deficits in subjects
with subacute stroke as a strategy for validation of the proposal. For this, a three-
dimensional upper limb tracking system was developed to monitor joint movements
with precision. To validate the equipment and establish the protocol for the evaluation
of proprioceptive deficits, 30 healthy subjects were recruited, divided into 3 groups, by
age group: (G1) 10 subjects aged 20 to 39, (G2) 10 subjects with ages 40 to 59 years,
and (G3) 10 subjects aged 60 to 80 years. To validate the system as a tool for the
evaluation of proprioceptive deficits, 06 subjects with subacute Ischemic Stroke (AISi)
were recruited. The groups were submitted to assessments of upper limb movements, in
addition to the application of proprioceptive evaluation scales: Fugl-Meyer Assessment
(FMA) and Nottingham Sensory Assessment (NSA). Three angles were evaluated for
the shoulder joint, and three angles for the elbow joint. The experiments consisted in
positioning the joints at a particular angle and, later, the subject was asked to position
the corresponding articulation of the contralateral limb (in the case of AISi volunteers,
the affected limb) in the same angle, blindfolded. The results of this research
demonstrate that the equipment can adequately measure joint positioning differences,
common in cases of proprioceptive deficits resulting from lesions in the nervous system.
The protocol and the proposed equipment can generate quantitative information
with greater precision and greater capacity of discrimination than the traditional
methods based on clinical scales.

Keywords: Proprioception; Subacute Ischemic Stroke; Inertial sensors; Proprioceptive

evaluation.
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Capitulo 1

1.Introducao

Enquanto a literatura apresenta diversos estudos e métodos para avaliacdo da
funcdo sensorial e motora (CONNELL, L A; LINCOLN; RADFORD, 2008;
CONNELL, L; TYSON, 2012; DUNCAN; PROPST; NELSON, 1983; OLIVEIRA;
CACHO; BORGES, 2006; PADOVANI et al., 2013), existem apenas duas escalas
especificas para avaliagdo da funcgdo proprioceptiva, validadas no Brasil: 1) Escala de
avaliacdo de Fugl-Meyer (MAKI et al., 2006), e 2) Avaliacdo Sensorial de Nottingham
(LIMA et al., 2010). Estas escalas auxiliam na identificagdo precoce do
comprometimento sensorio-motor em doengas cerebrovasculares (CONNELL, LOUISE
ANNE, 2007; OLIVEIRA; CACHO; BORGES, 2006; PADOVANI et al., 2013;
TUROLLA et al., 2013), além de serem escalas répidas e de facil aplicacdo, ndo
requerem instrumentagdes técnicas (AKI et al., 2006; FAGUNDES et al., 2015; LIMA
et al., 2010), no entanto, a grande limitagdo em utilizar estas escalas ¢ devido aos
resultados dependerem da percepgdo dos examinadores, podendo apresentar viés na
aplicagdo e nos resultados inter-avaliadores. Além disso, para aplicagdo destas escalas ¢
necessario treinamento prévio a realizagdo do procedimento avaliativo, o que dificulta a
obtencdo de resultados idénticos inter-avaliadores (HUGHES et al., 2015).

Outras maneiras de se medir propriocep¢ao envolve o uso de técnicas de detec¢do
de posicdo articular ativa (DUKELOW et al., 2010; HOBBS et al., 2010; WHITNEY;
LORD; CLOSE, 2005) e deteccao de posigdo articular passiva (BEVAN et al., 1994;
BHANPURI; OKAMURA; BASTIAN, 2012; CUOMO; BIRDZELL; ZUCKERMAN,
2005). Estas sdo avaliagdes clinicas comuns, onde os sujeitos sdo solicitados a
discriminar ou detectar a dire¢do do movimento articular. Neste teste, o examinador
move um dedo, ou mais articulagdes proximais do sujeito de forma passiva e solicita
que o mesmo localize o polegar com a outra mao (ndo afetada), com a visdo ocluida
(LINCOLN et al., 1991). No entanto, estas avaliagdes possuem baixa confiabilidade, e
se baseiam em valores ordinais discretos e limitados (por exemplo, 0 é normal, 3 ¢
anormal) (CAREY, L. M.; OKE; MATYAS, 1996; CONNELL, L; TYSON, 2012;
LINCOLN et al., 1991).
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Existem outras medidas mais precisas e objetivas para inferir o grau de déficits
proprioceptivos quando comparadas aos procedimentos clinicos comuns, como por
exemplo, os dispositivos roboticos, que sdo equipamentos criados com sensores para
desenvolver medidas quantitativas semiautomaticas durante a terapéutica
(BALASUBRAMANIAN et al., 2012; HUANG; KRAKAUER, 2009; KITAGO et al.,
2015). Dukelow e colaboradores (2010) avaliaram o sentido da propriocepcdo do
membro superior de 45 sujeitos pos acidente vascular encefalico (AVE), comparado a
65 sujeitos saudaveis, pareados por idade, utilizando um exoesqueleto. Esses autores
observaram que houve maior variabilidade de erros em sujeitos com lesao a esquerda, e
em relagdo a técnica de avaliagdo robodtica, houve boa confiabilidade inter-avaliadores,
demonstrando meios quantitativos confiaveis para avaliagdo de déficits proprioceptivos.
Fuentes e Bastian (2010) avaliou oito adultos, destros e saudaveis para medir os padroes
de exatidao do sentido da posi¢do com um brago robotico. Os sujeitos sentaram-se em
uma cadeira com o brago direito no exoesqueleto e observavam um ponto projetado
sobre a articulacdo do cotovelo ¢ uma linha sobre o bragco, o braco robdtico movia o
brago direito do sujeito para uma trajetoria determinada, e na mao esquerda havia um
Jjoystick para mover o ponto até que percebesse que ele estava posicionado sobre o ponto
de interesse. Os achados deste estudo sugeriram que, a medida em que as articulagdes se
estiram, os receptores articulares podem estar influenciando na percep¢do do angulo
articular, e ainda assim, os padrdes de estiramento da pele afetam a percepcdo de
informacodes sensoriais (COLLINS, 2005).

Entretanto, estas medidas robdticas possuem algumas desvantagem porque
requerem equipamentos de custos elevados, com restricOes aos ambientes de
laboratdrios académicos, necessidade de treinamentos especificos para o manuseio do
magquinario e dificuldade de acesso para transporte (FARIA-FORTINI; MICHAELSEN;
CASSIANO, 2011; FINDLATER; DUKELOW, 2016; SULLIVAN et al., 2008).

Clinicamente h4 diversas patologias que podem apresentar déficits
proprioceptivos, como: acidente vascular encefalico (TYSON et al., 2008), doenca de
Parkinson = (ABBRUZZESE; BERARDELLI, 2003), neuropatia periférica
(RICHARDSON, 2002), influenciando também no processo de reabilitacdo nas areas
esportivas (FU; HUI-CHAN, 2007).

Cerca de 60% dos sujeitos acometidos por AVE possuem déficits proprioceptivos
(WINWARD; HALLIGAN; WADE, 2002), e ha evidéncias de que estes déficits

proprioceptivos logo pds o AVE se correlacionam com a recuperacdo motora do
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membro afetado (AU-YEUNG; HUI-CHAN, 2009; KUSOFFSKY; WADELL;
NILSSON, 1982), ou uma recuperacdo fraca da fungdo motora (MORRIS et al., 2013;
TYSON et al., 2008).

O AVE ¢ definido pela Organizagdo Mundial de Satide como uma sindrome
clinica de rapido desenvolvimento de sinais e disturbios focais ou globais da funcao
cerebral de origem vascular, com sintomas que podem persistir por um periodo superior
a 24 horas, ou levando a morte, com provaveis disturbios da circulagdo sanguinea
(WHO, 2006).

De acordo com o Ministério da Saude, o AVE ¢ uma das patologias
cerebrovasculares de maior prevaléncia e uma das principais causas de morte no mundo,
precedidas apenas para as doencas cardiovasculares e neoplasicas (MEYER et al.,
2014), sendo no Brasil a primeira causa de morte (SCALHA et al., 2011). Além disto,
esta patologia ¢ a primeira causa de incapacidade fisica, afetando grande numero de
sujeitos com sequelas neuroldgicas (PONTES-NETO et al., 2008). A cada ano ocorre
em torno de 250 mil novos casos, sendo que 10% correspondem aos nimeros de 6bitos,
32,6% com causas vasculares e 40% das aposentadorias extempordnea no pais
(“Sociedade Brasileira de Doencas Cerebrovasculares. Acidente Vascular Cerebral”,
2016). Os principais sinais do AVE sdo: inicio subito de perda de forca, reducdo da
sensibilidade, dificuldade visual, dificuldade para falar, cefaleia intensa subita,
desequilibrio e tontura (MORO et al., 2013).

Ap0s a lesdo, € preciso saber lidar com as sequelas que foram causadas, e dentre
elas se destacam os déficits somatossensoriais, que geram comprometimentos
proprioceptivos, ou seja, o sujeito apresenta redu¢do ou auséncia do sentido da posicao
e do movimento de partes do corpo quando estd sem o auxilio da visdo (FUENTES;
BASTIAN, 2010). No entanto, deve-se salientar que a propriocep¢do ¢ de extrema
importancia para as atividades de vida didria (AVD’s), auxiliando nas habilidades
motoras e capacidades de interacio com o meio ambiente (FUENTES; BASTIAN,
2010).

A propriocepgao ¢ definida como o senso de posi¢do do corpo no espago, e dos
segmentos em relacdo aos demais, isto ¢, a percep¢do da posi¢do e do movimento
advindo de informagdes sensoriais dos Orgdos Tendinosos de Golgi (OTG), dos Fusos
musculares (receptores musculares) e dos receptores articulares e cutaneos que enviam
respostas aferentes resultantes da execucdo dos comandos motores (DUKELOW et al.,

2010). Este termo ¢ utilizado para descrever todas as aferéncias neurais advindas dos
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musculos, articulagdes, tendoes e tecidos profundos que emitem um impulso neural para
diversos niveis do SNC, afim de que as informacgdes sobre as condi¢des estaticas e/ou
dindmicas possam ser investigadas (SOUZA; GONCALVES; PASTRE, 2006).

Para que estas informagdes sejam captadas, existem diversos receptores
localizados nos musculos esqueléticos, tenddes, capsulas articulares e ligamentos, assim
como no tecido subcutaneo (epiderme e derme) e fascia muscular, e estes sdo
responsaveis pelas informacdes proprioceptivas (KING; KARDUNA, 2014;
RIEMANN; LEPHART, 2002), gerando impulsos nervosos denominados conscientes e
inconscientes. Os impulsos nervosos conscientes alcangam o cortex cerebral e sao
responsaveis pelas sensagdes de movimento e posi¢do articular, como por exemplo:
atividade muscular, movimento articular, no¢do espacial, entre outros. Por outro lado,
os impulsos nervosos inconscientes atuam para que o SNC regule a atividade muscular
através do reflexo miotatico e dos diversos centros envolvidos na atividade motora,
como por exemplo, o cerebelo (MACHADO, 2003).

Apbs uma lesdo encefalica, o hemicorpo ¢ atingido, restringindo o sujeito a
realizar diversas AVD’s, como o posicionamento ¢ a orientagdo dos membros no espago
para integragdo com o meio ambiente, o envolvimento de diversas tarefas que
necessitam reproducdo de diferentes configuragdes articulares com regulagdes
temporais e sequenciais de movimentos (SCALHA, 2013). Torna-se evidente que os
bragos e as maos atuam em atividades de alcance e manipulacdes e, desta forma
possibilita-nos exercer interagdo com pessoas, objetos e integragdo com o meio
ambiente (WILLIAMS et al., 2006).

Identificar o sentido da posicdo do membro ¢ extremamente importante. Por
exemplo, para realizarmos tarefas motoras ¢ necessario a compreensao da posi¢ao do
membro no espago € sem essa no¢do proprioceptiva ndo seria possivel a realizagdo de
atividades cotidianas como por exemplo o alcance de um copo para tomar dgua. Para
que esta tarefa ocorra, necessita-se da localizagdo da mao no espago e da integridade do
sistema sensorio-motor para ocorrer 0 movimento de “agarre”, e assim posteriormente a
realizagdo do movimento de levar o copo até a boca. Desta forma, o sentido da posi¢do
indica a percepg¢do da posi¢dao de um determinado segmento do corpo, que ¢ prejudicado
em aproximadamente um terco ou metade da populagdo atingida por AVE (DUKELOW
etal.,2010; FINDLATER; DUKELOW, 2016).

Percebe-se que esforgos para quantificar a propriocepgao tém se concentrado em

medidas clinicas subjetivas ou em medidas mais objetivas por meio de comandos
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neurofisiologicos e biomecanicos. Diante desta realidade e da importancia do sistema
proprioceptivo para a realiza¢do de tarefas e fun¢des de vida diaria, o assunto abordado
nesta pesquisa, sendo a implementagdo de um protocolo de medida avaliativa adequada
para aferir déficits proprioceptivos ¢ absolutamente justificada, a fim de auxiliar o
terapeuta a definir estratégias para a reabilitagdo destes sujeitos pos AVE.

Uma maneira alternativa de avaliar quantitativamente a propriocep¢do, em
concordancia com a definicdo de Lent (2004) e no sentido de contribuir com melhoras
avaliativas, propomos um novo protocolo de avaliagdo proprioceptiva baseado em um
sistema de sensores inerciais tridimensionais, desenvolvido no Laboratorio de
Engenharia Biomédica (BIOLAB) da Universidade Federal de Uberlandia, com objetivo
de encontrar resultados quantificaveis para avaliar a normalidade de déficits
proprioceptivos em sujeitos saudaveis e comparar aos erros proprioceptivos de sujeitos

p6s AVE subagudo.

1.1 Objetivo geral

e Propor um protocolo de avaliagdo quantitativa para déficits proprioceptivos

baseado em sensores inerciais tridimensionais.

1.2 Objetivos especificos

¢ Quantificar a tendéncia de normalidade proprioceptiva;

e Avaliar os desvios de normalidade proprioceptiva em sujeitos pds Acidente
vascular encefalico subagudo;

e Correlacionar erros e variagdes entre as escalas quali-quantitativas utilizadas
normalmente em clinicas: Escala de Fugl-Meyer (EFM) e Avaliacdo sensorial

de Nottingham (ASN), com o método proposto nesta pesquisa.
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1.3 Estrutura da dissertacao

Ap6s a introdugdo e definicdo dos objetivos principais e especificos desta
pesquisa, descritos neste capitulo, a presente dissertacao se encontra estruturada da
seguinte forma:

A pesquisa investiga a melhor forma quantitativa para ser realizada em relagdo as
escalas proprioceptivas encontradas na literatura e desta forma, o préximo capitulo
(Capitulo 2) fornece uma leitura sobre a propriocepg¢ao, incluindo suas defini¢cdes e
localizagdes cerebrais responsaveis pelos aspectos proprioceptivos.

No capitulo 3 sdo abordados os déficits proprioceptivos, o que pode causar estes
déficits e quais sdo as sequelas encontradas apo6s lesdes cerebrovasculares, além das
escalas de medidas clinicas comumente utilizadas, suas classificagdes/ escores que estas
podem oferecer.

Posteriormente, o capitulo 4 apresenta uma proposta de protocolo para avaliagdo
quantitativa de déficits proprioceptivos, englobando a instrumentagdo e técnicas
utilizadas para o processamento dos dados utilizados nesta pesquisa.

O capitulo 5 estd focado na validacdo do protocolo e apresenta os métodos de
avaliagdo e os resultados de sua aplicagdo.

Na sequéncia, durante o capitulo 6 foram descritos toda a discussdo da pesquisa,
assim como suas limitagdes.

Para finalizar a pesquisa, o capitulo 7 apresenta as conclusdes obtidas e trabalhos

futuros a serem desenvolvidos.
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Capitulo 2

2.Propriocepc¢ao

Nas ultimas décadas vem ocorrendo grandes mudangas nas pesquisas em relacao
ao controle do movimento humano devido & maior compreensdo dos processos
envolvendo o fluxo de informagdes sensoriais pelo cérebro, em espacial, sobre os
processos de integragdo sensorio-motora e propriocepcao (HAN, J. et al., 2015).

Os receptores sensoriais sdo importantes para nos manter em contato com o meio
externo. Eles transmitem estimulos ¢ impulsos nervosos que chegam até o SNC. Estes
receptores sensoriais possuem trés submodalidades: interocepgdo, exterocepgdo e
propriocepgao (SCALHA, 2013).

A interocepcao (ou interoceptores) sdo os estimulos advindos de 6rgdos internos,
como visceras e vasos sanguineos, dando origem aos diversos tipos de sensagdes
viscerais como fome, dor visceral e sede. Em contrapartida, o sistema exteroceptivo,
localizado na superficie externa do corpo se responsabiliza pela sensibilidade de
estimulos externos, como por exemplo a sensibilidade cutinea, e esta informagdo
sensorial inclui tato, paladar, visao, audi¢do, olfato, temperatura, luz e som (ECKMAN
LL.,2008; MACHADO, 2003).

Embora este termo ndo seja ideal devido a utilizarmos todos os sentidos (visao,
tato, audi¢do) para perceber as posicdes executadas pelo nosso corpo, € util por reunir os
receptores articulares e musculares em associagdo com o SNC e cortex cerebral (HAN,
J.etal.,2015).

Estas informacdes sensoriais sdo componentes do sistema motor, o que fornece
um feedback para que ocorra uma monitoriza¢do durante a realizagdo de determinada
atividade. Ha diversas formas utilizadas para monitorar movimentos, como: sistema
vestibular, sistema visual, proprioceptores musculares, tendinosos e articulares,

receptores de tato entre outros. (TORRIANI et al., 2008).
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2.1 Definicao

O termo “propriocepgao” ¢ frequentemente utilizado por profissionais da area de
saude, e em relacdo a sua defini¢do, héa diversos conceitos (HAN, J. et al., 2015).

A anatomia basica para identificacdo da conexao entre o cérebro e os membros foi
descrita pela primeira vez em 1826 por um fisiologista escocés chamado Charles Bell,
que escreveu: “‘entre o cérebro e os musculos existe um circulo de nervos; um nervo
(raizes ventrais) transmite a influéncia do cérebro para o musculo, outro (raizes dorsais)
da a sensacao da condi¢do do musculo para o cérebro”.

Apos sessenta anos, o anatomista e patologista inglés Henry Bastian descreveu o
termo “cinestesia”’, que se deriva de duas palavras gregas “Kinein” (movimento) e
“aisthesis” (sensacdo): “Refiro-me ao corpo de sensagdo que resulta de movimento, ou ¢
diretamente ocasionado por movimentos [...] cinestesia. Por meio desse complexo de
impressao sensorial, nos familiarizamos com a posi¢do e os movimentos de nossos
membros [...] por meio dele o cérebro também deriva muita orientagdo inconsciente no
desempenho do movimento em geral".

Em 1906 o Fisiologista inglés Charles Sherrington definiu propriocepg¢ao como a
“percep¢do do proprio corpo” através de estimulos neurais oriundos de estimulos
externos (exterocepcdo), e estimulos internos advindos das visceras (interocepcao),
juntamente com os receptores situados nos musculos e articulagdes e suas conexdes
com o SNC até o cortex cerebral (SHERRINGTON, 1908).

Clinicamente, a propriocepg¢ao pode ser definida como a capacidade de identificar
a posi¢do e o movimento corporal em um espaco tridimensional, como sendo o sentido
da posicdo espacial, e cinestesia como a consciéncia do movimento corporal, permitindo
o reconhecimento de movimento (LI; WU, 2014).

Consciéncia e capacidade sdo extremamente essenciais para o controle muscular
otimizado, a coordenacdo e estabilidade sdo importantes para o planejamento do
movimento e para a realizacao de atividades de vida diaria (LI; WU, 2014). Entretanto,
estas consideragdes sao simplificadas e deixam de abordar assuntos neurofisioldgicos
do fendmeno.

Os proprioceptores estdo localizados profundamente nas articulacdes e nos
musculos, gerando impulsos nervosos conscientes e inconscientes (BOSCO; POPPELE,

2001; O’SULLIVAN S, 2010). Os impulsos nervosos conscientes chegam até o cortex
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cerebral e sdo responsaveis pelas sensagdes de posicdo e movimento. Enquanto que os
impulsos nervosos inconscientes controlam o reflexo miotatico e fungdo muscular por
meio do SNC por meio de centros envolvidos na atividade motora, como o cerebelo
(MACHADO, 2003).

Os receptores proprioceptivos sao mecanorreceptores localizados no interior dos
musculos, tenddes e capsulas articulares. Desta forma, admite-se que a capacidade de
perceber a posicdo e o movimento (propriocepcdo consciente), dependem
essencialmente de informagdes advindas do SN por meio dos fusos neuromusculares e
orgaos tendinosos de Golgi, € os receptores das articulagdes e da pele também possuem

um papel importante nesta funcao (LEE et al., 2003).

2.2 Receptores sensoriais musculares

Os musculos necessitam de receptores sensoriais especializados para uma
retroalimentagdo continua ao SNC sobre seu estado funcional. Ha dois tipos de sensores
musculares: 1. Fusos neuromusculares e 2. Orgdo Tendinoso de Golgi (GUYTON,

A.C.; HALL, 2017; KIPER et al., 2016).

2.2.1 Fusos Neuromusculares

Os fusos neuromusculares sdo fibras aferentes especializadas do tipo Ia -
mielinicas de grosso calibre e fazem parte de pequenos 6rgdos denominados fusos
musculares, localizados no ventre do musculo, estao dispostos em paralelo em relacao
as fibras musculares (LENT, 2004).

Apresentam dois tipos de fibras especializadas: as fibras intrafusais, que sdo
inervadas pelos motoneurdnios gama e apresentam fibras de pequeno diametro; e as
fibras extrafusais que sdo inervadas pelos motoneurdnios alfa. Estas fibras sdo do
musculo esquelético propriamente dito, apresentam grande diametro e circundam as
fibras intrafusais. Desta forma, o fuso neuromuscular ¢ o 6rgao sensorial dos musculos,
sendo constituido por: terminagdes motoras, terminacgdes sensoriais e fibras musculares.

Ha dois tipos de fibras musculares deste 6rgao sensorial: a fibra aferente do tipo
Ia, sensiveis a velocidade da contracdo e do comprimento muscular, e fibras aferentes

do tipo II, sensiveis ao comprimento muscular. As fibras eferentes gama fazem os
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ajustes da percep¢ao do fuso muscular durante as alteragdes de comprimento do
musculo (AIRES, 2008; LUNDY-EKMAN, 2002; PROSKE, 2005).

Como dito anteriormente, ¢ observando a localizagdo ¢ a fungdo do fuso muscular
na (Figura 1), nota-se que este ¢ um receptor de percepcdo de posicionamento dos
diversos segmentos corporais utilizado pelo SNC (KANDEL, ERIC R; SCHWARTZ,
JAMES H; JESSELL, 2003).
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Figura 1: Receptores sensoriais do miisculo - Orgido Tendinoso de Golgi e Fuso neuromuscular
(KENDAL et al., 2000).

2.2.2 ()rgﬁo Tendinoso de Golgi (OTG)

Os receptores tendinosos sdo fibras aferentes do tipo Ib, também mielinicos,
porém com didmetro menor (LENT, 2004). Estao localizados na jun¢do entre o musculo
e seu respectivo tenddo. Sdo estruturas encapsuladas delgadas e inervadas por apenas
um axonio sensorial do tipo Ib, e apds adentrar-se nesta regido encapsulada perde a
bainha de mielina e apresenta varias ramificacdoes que se entrelacam com algumas
pequenas e finas fibras de colageno. No momento em que o OTG ¢ estirado, ou seja,
quando ha contracdo muscular, os feixes de coldgeno sdo alongados, gerando uma

compressao das terminagdes nervosas, fazendo com que ocorra a ativagdo e o disparo
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das mesmas. Estes disparos acontecem mesmo com pequenos estiramentos devido as
terminagdes nervosas estarem entrelacados com as fibras de colageno (LENT, 2010).

E importante destacar que as fibras musculares também se encontram associadas a
pequenas fibras de colageno do OTG, e desta forma, quando ocorre contracdo das fibras
musculares, os OTG’s ficam ativos para informar as variagdes de tensdo muscular
(LENT, 2004). Deste modo, eles informam o SNC sobre a tensdo, velocidade e variagao

do musculo (AIRES, 2008; KANDEL, E. R.; SCHWARTZ, J. H.; JESSELL, 1997).

Orgao tendinoso
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Fibra aferente Ib
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Figura 2: Orgio Tendinoso de Golgi com sua inser¢do entre o musculo e o tenddo (LENT, 2010)

2.3 Receptores sensoriais articulares

A maioria dos receptores sensoriais sdo formados a partir de mecanorreceptores.
Grande parte deles possuem o neurdnio primdrio com seu corpo celular localizado nos
ganglios espinhais (ganglio da raiz dorsal) sendo pseudounipolar do soma, emergindo
com prolongamento que dentro do ganglio se bifurca e gera um ramo central e outro
periférico (LENT, 2010). O ramo central conduz impulsos em direcdo a medula espinal,

podendo enviar contato sindptico com o neurdnio de segunda ordem ou subir até o
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tronco encefalico, desta forma trata-se de um axoénio. O ramo periférico se prolonga até
a pele ou nos tecidos internos do corpo, e termina formando uma extremidade receptora.
Estes impulsos caminham pelo ramo a partir da periferia até o corpo neuronal, por este
motivo ele ¢ funcionalmente descrito como um dendrito (LENT, 2010). O ax6nio e o
dendrito sdo continuos e indiscriminaveis morfologicamente e devido a este fato sdo
identificados como fibras sensoriais, ou fibras aferentes.

As extremidades receptoras de fibras sensoriais sdo caracterizadas e
especializadas de maneira morfofuncional e por isso recebem diferentes denominagoes.
Os receptores articulares sao localizados internamente a capsula articular, denominados:
Corpusculos de Ruffini, termina¢des do tipo Golgi e terminagdes nervosas livres
(LENT, 2010).

Os corpusculos de Ruffini sdo localizados na camada fibrosa da capsula articular,
ligados a fibras sensoriais mielinicas rapidas. Sdo responsaveis por detectar a velocidade
e diregdo da articulagdo. Considerados receptores de posi¢ao estatica e dinamica devido
a apresentarem limiar mecanico baixo e adaptagdo lenta (LENT, 2010).

As terminagdes do tipo Golgi sdo localizadas nos ligamentos, estes sdo capazes de
detectar a velocidade dos movimentos articulares e possuem adaptagdo lenta e baixo
limiar mecanico. Por outro lado, as terminag¢des nervosas livres sdo localizadas nos
ligamentos capsulares fibrosos e estdo presentes em toda a pele e em quase todos os
tecidos do organismo. Possuem sensibilidade ao estresse mecanico nocivo e identificam
grosseiramente os movimentos articulares, com limiar mecanico de baixo a alto e
adaptacdo lenta, e suas fibras sdo amielinicas finas e mielinicas. Transmitem
informacodes de tato grosseiro, dor, sensibilidade a temperatura, especialmente calor, e

propriocepgao (LENT, 2004; O’ SULLIVAN, S.B.; SCHMITZ, 1993).

2.4 Aspectos Gerais do Cortex Somatossensorial

O cortex somatossensorial € representado por areas numéricas do cortex cerebral
humano, e possui algumas fungdes especificas, tais como: reconhecer, organizar e
integrar areas sensitivas de diversas regides corporais. Estas areas de divisdo (em torno
de 50 areas distintas), sdo denominadas areas de Brodmann. Este mapa de divisdes ¢
importante para que os profissionais da area da salde usem para se referir as
determinadas areas funcionais do cortex cerebral por meio de um niimero (GUYTON,

A.C.; HALL, 2006).
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Figura 3: Areas de Brodmann do cértex cerebral. As areas 1, 2 ¢ 3 constituem o crtex somatossensorial
e as areas 5 ¢ 7 sdo denominadas areas de associagdo somatossensorial (GUYTON & HALL, 2006)

O sistema somatossensorial possui diversos receptores pelo corpo, permitindo
diferentes sensa¢des, como: tato, frio, calor, dor e posi¢do do corpo no espago
(GUYTON, A.C.; HALL, 2017). Estas sensacdes de posi¢cdes podem ocorrer de forma
estatica ou dindmica, sendo a posicdo estatica uma referéncia para que ocorra a
percepcao de uma parte do corpo em relagdo as outras, e a posi¢do dinamica sendo a
sensagao de percepcao do corpo em relagdo a velocidade do movimento (GUYTON,
A.C.; HALL, 2017).

Os ramos das fibras provenientes da regido de membros superiores (MMSS),
ombro e pescoco sao denominados fasciculo cuneiforme, que penetram pela medula
espinal, nos segmentos cervicais e toracicos mais altos. As fibras deste fasciculo
estabelecem sinapses com os neurdonios dos nucleos da coluna dorsal, denominado
nucleo cuneiforme (MACHADO, 2003).

No cortex sensorial encontra-se neuronios dispostos em colunas verticais, cada
coluna ¢ responsavel por detectar um ponto especifico sensorial sobre o corpo. Nos 5 a
10 milimetros anteriores ao giro pos-central ha uma regidao profunda no sulco central
denominado 4area 3a de Brodmann, onde uma grande parte desta coluna vertical
corresponde aos receptores de estiramento muscular, tenddes e articulagdes

(MACHADO, 2003).
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2.5 Area 3a de Brodmann

Como dito anteriormente, a area 3* de Brodmann se localiza em uma regido lateral
do giro pods-central na face superior do sulco lateral, onde ¢ denominado area

somatossensorial (S1), podendo ser visualizada na Figura 4.

A S Contex parietal C
- - = superoar

Figura 4: A: Giro p6s central (area somatossensorial); B: Representagdo (em azul) do giro pds central,
em especial a area 3a de Brodmann, C: Conexdes talamo-corticais e cortico-corticais (LENT, 2004).

Nesta area encontra-se grandes campos receptores, € suas células respondem a
estimulos proprioceptivos, ou seja, & movimenta¢do de musculos e articulagdes. Esta
area entra em atividade para a identificagdo da posicao espacial de cada parte do corpo,

como por exemplo: a posi¢do de um dedo em relagdo ao outro (LENT, 2004).

2.6 Cortex Parietal Posterior

No cortex parietal posterior, em especial as areas de Brodmann 7, 39 e 40 sao
responsaveis pelas interagdes multimodais relacionadas a percep¢do do espago. Estas
areas sao responsaveis pelo direcionamento espacial de atengdo e pela integragdo do

sistema motor com as percepgdes espaciais, organizando os movimentos motores do
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sujeito, ou seja, ¢ um centro de interagcdo de fibras oriundas de trés regides associadas,
sendo elas a regido motora, somestésica e visual (LENT, 2010; MATTEI, 2005) .

E observado que sujeitos com lesdes no cortex parietal posterior apresentam uma
condi¢do clinica denominada como sindrome da indiferenca. Nesta sindrome o sujeito
ignora tudo que ocorre no lado contralateral a lesao. Por exemplo, se a lesdo ocorreu no
cortex parietal posterior direito, o sujeito ignora todo o lado esquerdo, como se aquela
regido do hemicorpo ndo existisse (MATTEIL 2005).

Esta sindrome ocorre devido ao fato de que o hemisfério direito € mais importante
para essa funcdo de percepgao espacial do que o hemisfério esquerdo (LENT, 2010;
MATTEI 2005). Esta percep¢do ¢ caracteristica da via dorsal no cortex parietal
posterior, sendo um local de coordenacdo espacial para controle motor corporal e sua

relagdo com o meio externo (GUYTON, A.C.; HALL, 2006).
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Capitulo 3

3.Déficits proprioceptivos

Os déficits proprioceptivos sdo aspectos importantes que se correlacionam
fortemente com a reabilitacao da fungdo motora e AVD’s (FINDLATER; DUKELOW,
2016). A diminui¢cdo ou perda da sensac¢do de partes do corpo em sujeitos pés AVE
ocorre em torno de 50% a 65% (CONNELL, LA; LINCOLN; RADFORD, 2008a;
DUKELOW et al., 2010; SEMRAU et al., 2013).

Estas perdas proprioceptivas geralmente estdo associadas ao aumento da duracao
da estadia patologica e da lentiddo de recuperagdao da fungdo motora (MORRIS et al.,
2013; TYSON et al., 2008). Sujeitos pés AVE que possuem déficits somatossensoriais
tendem a apresentar um prognostico pior do que aqueles que possuem apenas déficits
motores (HAN, L.; LAW-GIBSON; REDING, 2002; SCALHA et al., 2011).

Estes déficits somatossensoriais trazem alteragdes no reconhecimento e
manipulacdo de objetos, e também alguns prejuizos como por exemplo perigo de
queimaduras ¢ feridas no membro, redugdo ou perda do controle motor no membro
afetado e outros problemas, como a dificuldade no controle para graduar o nivel de
for¢a da mao ao segurar algum objeto (CAREY, L.; MATYAS; OKE, 2002; SMANIA
et al., 2003). Além de apresentarem déficits somatosensoriais, poderdo também
apresentar comprometimentos da memoria e da fala, dependendo da érea cortical
acometida pela patologia.

A disfuncdo motora mais comum em sujeitos com AVE ¢ a hemiparesia, visto que
as alteragcdes somatossensoriais ocorrem em apenas um lado do corpo, resultando em
lesdo do hemisfério cerebral contralateral (O’SULLIVAN S, 2010).

Algumas fungdes podem ser recuperadas inicialmente apés a lesdo, devido a
redug¢do de edema cerebral e o processo de neuroplasticidade precoce. Mesmo com
alguns mecanismos que possibilitam a recuperagdo parcial destes sujeitos,
especialmente na fase aguda da doenga, cerca de 60% deles permanecem com disfungdo
sensorio motora permanentemente ap6s a lesdo (TEIXEIRA, 2008).

A maior parte dos déficits proprioceptivos estdo presentes nos membros
superiores, ¢ em média 30% a 66% dos sujeitos conseguem mover ativamente seu

membro superior hemiparético funcionalmente, porém uma porcentagem consideravel
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destes sujeitos conseguem recuperar a capacidade de deambulagao (HIGGINS et al.,
2005).

O déficit motor também ¢ uma das principais sequelas decorrentes do AVE,
levando, consequentemente a quadros de hemiplegia/hemiparesia, afetando o controle
do movimento do hemicorpo contralateral a regido lesionada (LANGHORNE;
COUPAR; POLLOCK, 2009). Ha diversos tipos de alteragdes associadas nestes
sujeitos, como por exemplo: alteragcdes de equilibrio, fun¢do cognitiva e de linguagem,
dificuldade de realizar tarefas diarias, dentre outras. Desta forma, estas sequelas
provocam restricao da capacidade funcional (CRUZ, KCT; DIOGO, 2009), causando
dependéncia destes sujeitos nas atividades cotidianas, ocorrendo uma correlagao entre a
incapacidade motora e da fungdo (NAKAYAMA et al., 1994; OLIVEIRA; CACHO;
BORGES, 2006).

Ha uma excitagdo dos musculos por meio dos motoneuronios anteriores para se
manter um controle adequado da fungdo motora, porém, ha necessidade também de uma
retroalimentagdo continua no que se diz a informagdo sensorial de cada musculo. Para
que cada musculo tenha essa informacao continua, que advém do SNC ha dois tipos de
receptores sensoriais: 1) O 6rgdo tendinoso de Golgi, que atua na informagdo ao SN
sobre como esta a tensdao do musculo e a varia¢do da velocidade da tensdo muscular
(AIRES, 2008; KANDEL, E. R.; SCHWARTZ, J. H.; JESSELL, 1997); 2) Fuso
neuromuscular, que se localiza no ventre do musculo, onde atua informando o SN
quanto ao comprimento do musculo, e sua velocidade de mudanga de comprimento
(AIRES, 2008).

Segundo O ‘Sullivan (2004), a hemiparesia ¢ o sinal cldssico da disfun¢ao motora
de AVE, que afeta diretamente o controle motor voluntario do hemicorpo afetado. E
apontada como sinal classico de patologia microvascular cerebral, decorrente de
isquemia ou hemorragia, afetando o hemisfério ou o tronco cerebral.

A maioria das lesdes cerebrovasculares decorrentes de AVE também causam
espasticidade muscular no hemicorpo contralateral ao da lesdo. De acordo com Lance
(1980), a espasticidade ¢ uma desordem motora que se caracteriza pelo aumento da
velocidade do reflexo de estiramento tonico, com intensificacdo dos reflexos tendinosos,
resultando em hiperexcitabilidade do reflexo de estiramento. Entretanto, estd associado
a sindrome do neur6nio motor superior, aonde as altera¢des neurofisioldgicas que
conduzem ao desenvolvimento apés o AVE ainda ndo estdo totalmente esclarecidos.

Sabe-se que hd uma desarmonia entre as vias excitatorias e inibitorias dos neurdnios
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motores superiores, promovendo um predominio excitatério. Este fendmeno ocorre por
meio da reducdo do controle inibitoério supraespinal em dire¢do aos mecanismos de
regulacdo da atividade reflexa, ocasionando na hiperexcitabilidade do reflexo de
estiramento tonico (SHEEAN; MCGUIRE, 2009). A espasticidade ¢ causada por
alteragdes nas vias acessorias das por¢des ndo piramidais do cortex, inibindo a acao dos
nucleos vestibulares e da formacao reticular que estdo situados no tronco encefalico.
Desta forma, essa inibicdo torna-os espontaneamente ativos, resultando no tonus
espastico (GUYTON, A.C.; HALL, 2006).

O aumento do tonus muscular provoca alteragdes nos tecidos musculares, capaz
de gerar imobilidade e postura inadequada, causando uma adaptacdo no comprimento
muscular. Estas alteracdes musculares causam restricdes das atividades, levando o
sujeito com hipertonia a dependéncia de outras pessoas, alterando a qualidade de vida e
fungdes diarias (JUNQUEIRA, R.T., RIBEIRO, A.M.B E SCIANNI, 2004).

Outra alteragdo causada pelo AVE ¢ a hemiparesia, que se caracteriza por
fraqueza ou paralisia parcial do hemicorpo contralateral a lesdo, sendo considerado uma
sequela neurologica devido a acometer o SN (PLACERES; BIANCHIN, 2015).

Devido ao fato de sujeitos com hemiparesia apresentarem apenas fraqueza de
MMSS, exploraremos nesta pesquisa sujeitos pés AVE subagudo que possuem forga
muscular ao menos grau 3 que possam realizar movimentos ativos durante o processo

avaliativo.

3.1 Avaliac¢oes proprioceptivas

Comumente sdo utilizadas escalas clinicas para avaliacdio de déficits
somatossensoriais, objetivando medir a habilidade do sujeito em perceber a posi¢do do
membro no espago.

Como o objetivo desta dissertacdo foi propor um protocolo quantitativo para
avaliacdo de déficits proprioceptivos, buscou-se na literatura escalas avaliativas que sdo
utilizadas na pratica clinica e, apenas duas escalas de avaliagdo proprioceptiva sdo de
fato utilizadas: Escala de avaliagdo de Fugl-Meyer (EFM) e Avaliagdo sensorial de

Nottingham (ASN).
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3.1.1 Escala de Avaliacao de Fugl-Meyer (EFM)

Esta escala tem por objetivo avaliar os padrdes sinérgicos de sujeitos pés AVE,
sendo a escala mais utilizada para pesquisas e para pratica clinica. Suas instrugdes sao
diretas e simples e ndo necessitam de equipamento especial para aplicagdo, quando
comparado a outras escalas avaliativas. A EFM possui pontuagdes numéricas
acumulativas e permite a avaliacdo de sete propriedades clinicas: 1. Movimentagdo
passiva e dor; II. Sensibilidade (exterocepgao e propriocepcao); III. Fungdo motora de
membro superior (Motricidade reflexa, Sinergia flexora, Sinergia extensora,
Movimentos com e sem sinergia, Atividade reflexa normal, Controle de punho ¢ mao);
4. Coordenagdo e velocidade de membro superior; 5. Fungdo motora da extremidade
inferior; 6. Coordenagao e velocidade de membro inferior; 7. Equilibrio, totalizando 226
pontos (MAKI et al., 2006).

O item II desta escala (sensibilidade), possui a avaliagdo da propriocepgao,
principal objetivo desta pesquisa, onde avalia-se um total de oito articulagdes: ombro,
cotovelo, punho, polegar, quadril, joelho, tornozelo e halux, com maximo de 16 pontos.
Para esta avaliagao ¢ pontuado (0) como nenhuma das respostas corretas, indicando
auséncia de sensagdo; (1) % das respostas sdo corretas, mas ha diferenga entre o lado
nao afetado; e (2) pontos atribuidos quando todas as respostas estdo corretas.

Para a funcdo motora de membro superior, esta escala possui um total de 100
pontos, sendo 66 pontos maximos para membros superiores € 34 para os membros
inferiores. Nesta fun¢cdo motora, avalia-se os seguintes itens: mensuracdo do
movimento, coordenagdo, atividade reflexa do ombro, cotovelo, punho, mao, quadril,
joelho e tornozelo. Em 2006, Fugl-Meyer et al. fizeram um protocolo de pontuagado
conforme o nivel de comprometimento motor, determinando que uma pontuagdo menor
que 50 indica um comprometimento motor severo; de 50 a 84 pontos:
comprometimento marcante; entre 85 e 95 pontos: comprometimento moderado e, entre
96 e 99 pontos: comprometimento leve.

Com base em valores referenciais descritos por Maki et al., (2006), foi adotado
nesta pesquisa a analise das pontuagdes, em concordancia com a escala proprioceptiva
descrita acima, utilizando-se 0 a 2 pontos para as articulacdes do ombro e cotovelo,

sendo as articulagdes de interesse desta pesquisa, como observado na Figura 5.
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Pont. max: (16) 1 - todas as respostas sdo corretas

Figura 5: Pontuagdes do item propriocepgdo para a escala de Fugl-Meyer (Fonte: MAKI et al., 2006).

3.1.2 Avaliacao Sensorial de Nottingham (ASN)

Trata-se de um instrumento também validado no Brasil (LIMA et al., 2010), no
qual possui um objetivo de identificar déficits sensoriais nas regides de face, tronco,
ombro, cotovelo, punho, mao, quadril, joelho, tornozelo e pé em sujeitos pés AVE e
monitorar sua recuperagao.

A escala apresenta um total de 20 itens, divididos em 4 subescalas: Sensibilidade
tatil (varia de 0 a 90 pontos para o lado ndo acometido ¢ 0 a 108 pontos para o lado
acometido); Propriocepcdo (varia de 0 a 21 pontos, pontuado com 0 — propriocepgao
ausente, a 3 — propriocep¢do normal); Estereognosia (0 a 22 pontos), onde infere o
reconhecimento de 11 objetos, pontuado com 0 — quando o paciente ndo reconhece o
objeto solicitado a ele, a 2 pontos para estereognosia normal; e Discriminacgao entre dois
pontos (0 a 4 pontos), sendo 0 — indicando tato discriminativo ausente, € 2 pontos com
fun¢ao normal.

E uma escala que avalia puramente déficits sensoriais e se diferencia das outras
escalas devido a possibilidade de testar todos os segmentos corporais, além de
apresentar um baixo custo (LIMA et al., 2010).

O subitem propriocep¢do, de interesse desta pesquisa, avalia a execugdo e direcao
do movimento, e posi¢ao articular apenas do hemicorpo acometido, sendo que cada item
apresenta uma pontuagdo de 0 a 3 pontos, sendo: (0) indica propriocepcao ausente; (1)
direcao errada da execugdo do movimento; (2) direcdo do movimento maior que 10°
graus; (3) normal ou posicdo articular menor que 10° graus; e pontuacdes entre 4 a 10
pontos sdo descritos nesta escala como ndo testaveis, sendo que: (4) incapaz de detectar
pressao; (5) motivos fisicos, como deficiéncia motora que impede localizagao tatil; (6)
incapaz de acessar devido a vestimenta; (7) problemas de comunicagdo; (8) problemas
cognitivos; (9) dor ou tonus elevado; (10) sonoléncia ou incapacidade de concentragdo

(CONNELL, LOUISE ANNE, 2007; LIMA e al., 2010).
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Nesta pesquisa a avaliagdo sensorial de Nottingham sera aplicada seguindo os
critérios de exigéncia da propria escala, tendo em vista que para a avaliagdo
proprioceptiva os sujeitos utilizaram uma venda de olhos para que ndo tivessem acesso
visual durante o experimento. Ressaltando que foram avaliados o item propriocep¢ao

para as articulacdes do ombro e do cotovelo, de acordo com a escala na Figura 6.

Sensacao Tatil
Regides do Toque leve Pressdo Picada Temperatura | Localizagdo tatil| Toque bilateral
Corpo D E 0 E ] E D E 1] E simultineo
Face
Tronco
(Omibro
Cotovelo
Purnho
Mao
(uadril
Joelho
Tornozelo
Pé

Propriocepgao

Pontuacdo
Sensagdo Tatil e Estereognosia Propriocepgan Discriminagdo entre 2 pontos
0 Ausente (: Ausente 0 Ausente
1: Alterado 1: Execucio do movimento (direcdo errada) 1: >3mm dedos e =8 mm mao
2: Normal 2: Direcdo do movimento (=10°) 2: <3mm dedos e <B mm mao
4.3 9: Nao testivel 3: Normal ou posicao articular <107 4 3 9: Mo testdvel

439 Mo festivel

Figura 6: Pontuagdes do item propriocepgdo para avaliacdo sensorial de Nottingham (Fonte: (LIMA et
al., 2010)
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Capitulo 4

4.Proposta de um protocolo para avaliacao

quantitativa de déficits proprioceptivos

Conforme ja descrito, o instrumento utilizado para esta pesquisa foi composto por
5 sensores inerciais, dos quais foram rastreados todos os movimentos executados pelos

participantes da pesquisa, com movimentos em torno dos eixos X, y, z.

4.1 Equipamento Proposto

Os sensores inerciais tém a finalidade de reconstruir a cinematica do movimento
baseado nas leis de Newton. Além disto, o equipamento apresenta algumas vantagens
em relacdo as outras formas de avaliacdo proprioceptiva, como: baixo custo (em torno
de $400,00); ndo ha necessidade de marcadores e pds processamento de imagens para
estimar a posi¢ao do membro; facilidade para transporta-los e realizar coletas fora do
ambiente laboratorial, dentre outros.

Nesta dissertacdo de mestrado foi utilizado a combinagdo de trés dispositivos:
acelerometro, giroscopio e magnetometro para rastrear o movimento dos MMSS em um
espago tridimensional e em tempo real, e extrair caracteristicas inerciais e temporais
destes sensores.

A reconstrugdo ¢ baseada em um processo que encontra a rotacdo dos segmentos
corporais: braco e antebrago, em relagdo a um ponto fixo (osso esterno) (MADGWICK;
HARRISON; VAIDYANATHAN, 2011). A partir desta reconstru¢do, ¢ possivel medir
diversas varidveis como: duragdo do movimento, velocidade maxima e trajetoria
realizada (SHADMEHR; SMITH; KRAKAUER, 2010).

E necessario estimar com precisdo a posi¢io dos sensores para que ocorra uma
reducdo da presenca de ruidos (em especial, os ruidos de artefato) no sinal dos sensores
inerciais, assim como os erros de calculo e de rastreamento (LIN; KULIC, 2012). Além
disso, a reconstru¢do cinematica permite localizar, com grande precisdo, a posi¢cdo do

membro em movimento.
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Este ¢ um requisito essencial para a medida da propriocep¢ao, uma vez que
faremos uma medida da diferenga entre a posicdo alvo com a posi¢do alcangada
(DUKELOW et al., 2010). Desta forma, espera-se validar a utilizagdo dos sensores
inerciais para a avaliagdo quantitativa de propriocep¢ao e de variaveis cinematicas do
movimento. A figura 7 mostra uma representagao esquematica de forma simplificada
dos elementos envolvidos na captura e rastreamento de movimentos dos MMSS. Os
sensores inerciais captam sinais de aceleracdo, rotacdo e campo magnético, que sio
transmitidos a um computador, que calcula a posi¢ao tridimensional de cada sensor e as
angulagoes das articulagdes de cotovelo e ombro. Para cada brago sdo necessarios dois
sensores inerciais, ¢ um sensor ¢ posicionado na altura do térax do sujeito como ponto

de referéncia tridimensional para os demais sensores.

" ' \ Sensor S1

Osso esterno
Referéncia

Sensor S2
Braco

Sensor S3
Antebraco

Arduino
Nano & PC

Figura 7: Elementos base para captura rastreamentos de movimentos do braco. Nesta pesquisa, os
sensores sdo posicionados em ambos os bragos para rastreamento bilateral.

4.1.2 Instrumentacao

Para rastreamento dos movimentos dos MMSS, foram utilizados 5 sensores

inerciais, como demonstrado nas Figuras 7 e 8.
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Figura 8: Sensores inerciais acoplados aos MMSS para rastreamento dos movimentos tridimensionais.

A conexdo dos sensores inerciais ao computador (notebook) se deu por meio de
um cabo USB. A figura 9 apresenta um exemplo da tela inicial para coleta de dados.
Destaca-se que, previamente a coleta de dados, foram realizadas as medidas iniciais,
sendo: ombro a ombro; ombro-cotovelo; e cotovelo-punho, como visto na tela abaixo,
para que os sensores fossem posicionados corretamente e ficassem com as marcagdes de

acordo com a proje¢do da tela.

®7 MainWindow

Arquive  Visualizar  Inserir Dados  Sobre

Medidas:
Ombro-Ombro:

Body model

Ombro-Cotovelo:

ET——

Cotovelo-Punho:

Confirma

Marcas:

axis (cm)

2z

Coleta:

Iniciar Animacdo

Set Offset

i
20O+« B@Y

Figura 9: Software da tela inicial para coleta de dados.
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4.1.3 Localizacao dos sensores inerciais X calculo das posicoes

articulares

O rastreamento dos MMSS ocorreu em tempo real, e os sensores inerciais foram
acoplados nas seguintes posigoes: 1° sensor de referéncia, acoplado sobre o 0sso esterno
(manubrio esternal), 2° e 3° sensores foram acoplados 10 cm acima da articulacio
radioulnar proximal, 4° e 5° sensores foram posicionados 10 cm acima do epicondilo
lateral.

Na sequéncia, apos a definicdo das posigdes de origem dos sensores, foi
necessario realizar o offset para que a posicdo estimada em relagdo a posicdo de
referéncia fosse a representacdo dos MMSS sempre na posi¢do inicial de referéncia
escolhida nas configuragdes da aplicagdo. A posi¢do inicial de todos os sujeitos ocorreu
em sedestagdo, com o corpo ereto e apoio da regido téraco-lombar.

Cada posi¢ao de origem foi associada a um vetor, que representa um segmento
dos membros superiores. No total foram definidos 4 vetores: o primeiro vetor (v1)
representa a distancia da origem do sistema, sendo do osso externo até a base do
pescogo; o segundo vetor (v2) representa a distdncia da base do pescogo até a
articulacdo do ombro; o terceiro vetor (v3) representa a distancia da articulagdo do
ombro até o osso epicondilo lateral; e o quarto vetor (v4) representa a distancia do osso

epicondilo lateral até a articulagdo radioulnar distal.

4.1.4 Software para coleta e processamento de dados dos sensores

inerciais

Apbs a coleta, todos dados foram arquivados em formato de texto (.txt) e
processados utilizando-se o arquivo do Excel 2016.

O processamento dos dados teve como objetivo a visualizagdo em formato
tridimensional das estruturas biomecanicas com associacdo aos movimentos dos
MMSS, sendo assim, detectou-se de maneira quantitativa e em graus, as variagdes dos
déficits proprioceptivos de cada sujeito participante da pesquisa. Para isso foram

necessarias 6 etapas, conforme a tabela 1.
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Etapas do processamento de dados

1. Carregamento dos dados de arquivo (programa Excel).

2. Dados brutos convertidos em calculos do erro absoluto (diferenga entre lado
dominante e ndo-dominante).

3. Calculo da mediana das idades e erro absoluto.

4. Calculo de regressao linear sobre os pontos (idade minima e maxima x erro absoluto
minimo e maximo) dos sujeitos saudaveis.

5. Calculo da equacao da regressdo linear sobre as idades e erro absoluto de cada
sujeito pés AVE.

6. Resultado da diferenca percentual de cada sujeito péos AVE em relagao aos sujeitos

saudaveis.

Tabela 1: Etapas do processamento de dados
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4.1.5 Coordenadas definidas: “idade versus erro absoluto”

O grafico das coordenadas idade e erro absoluto corresponde a idade minima e
maxima versus erro absoluto minimo e maximo dos sujeitos saudaveis. No Grafico 1
pode-se observar um exemplo na qual foi realizado uma regressao linear para se obter a

linha de tendéncia do erro estimado para os sujeitos saudaveis.

OMBRO 45 GRAUS

30
y = 0.0545x + 4.5611
2 R2 = 0.9762
20
15

ERRO ESTIMADO

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 955 100
IDADE

Grifico 1: Exemplo do grafico representando a curva da idade versus erro absoluto dos sujeitos
saudaveis para a articulagdo do ombro em 45 graus

4.1.6 Reta de normalidade e inclusdo dos sujeitos pos AVE para

avaliacao relativa dos déficits proprioceptivos

Apos a realizagdo da regressao linear de todos os sujeitos saudaveis para obtengao
de uma linha de tendéncia, foram incluidos os seis sujeitos poés AVE no grafico e
calculado o erro proprioceptivo individualmente de acordo com cada angulagdo
avaliada. O grafico 2 demonstra um exemplo para a articulagdo do ombro em 45 graus,
a linha de tendéncia (erro normal) versus erro dos seis sujeitos analisados pos AVE
(pontos coloridos). O objetivo € verificar a possibilidade de uso da ferramenta como
elemento indicativo do déficit proprioceptivo em relagdo a sujeitos saudaveis de mesma

faixa etaria.
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OMBRO 45 GRAUS
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Grifico 2: Exemplo da representacdo da linha de tendéncia (em azul) para os sujeitos saudaveis quando
se estima a variacdo de erro normal sobre a diferenca de variagdo em sujeitos poés AVE (pontos
coloridos).
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Capitulo 5

5.Validacao - métodos e resultados

Neste capitulo iremos abordar a validagdo do protocolo desenvolvido para a
avaliagdo de déficits proprioceptivos em sujeitos saudaveis e sujeitos pés AVE. Sera
especificado todos os métodos para a validacdo do protocolo experimental utilizado
para a coleta de dados, e em seguida sera apresentado os resultados da validagdo e a
correlacdo dos mesmos com a Escala de avaliacdo de Fugl-Meyer e Escala de avaliagao

sensorial de Nottingham.

5.1 Caracterizaciao da pesquisa

A presente pesquisa foi de caracteristica transversal, analitica experimental e
controlada, que contemplou a avaliacdo proprioceptiva de sujeitos saudaveis e sujeitos
pos AVE, por meio de escalas clinicas quali-quantitativas comumente utilizadas, € uma
ferramenta quantitativa desenvolvida no Laboratorio de Engenharia Biomédica da
Universidade Federal de Uberlandia (UFU) baseado em sistemas de sensores inerciais
tridimensionais.

Previamente a coleta de dados, os participantes foram informados quanto aos
objetivos e procedimentos a serem realizados em cada etapa desta pesquisa, €
formalizaram sua participacdo apos anuirem o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal de Uberlandia/MG sob o n° de protocolo de registro (CAAE):
64313416.8.0000.5152.

5.1.1 Critérios de inclusao da amostra

Como critérios de inclusdo desta pesquisa, para os sujeitos pods AVE, foram: todos
deveriam ter sofrido acidente vascular encefélico e para a comprovagao do diagnostico,
foram necessarios exames complementares documentando tipo e local de lesdo por meio

de tomografia computadorizada e/ou Ressonancia nuclear magnética; apresentar boa
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capacidade cognitiva e de comunicacdo comprovada pela avaliagdo clinica do "Mini
Exame do Estado Mental" constando uma pontuagdo acima de 25 pontos no teste; ndo
apresentar patologias neurologicas e/ou ortopédicas de membros superiores associadas,
apresentar nivel de hipertonia espastica nos grupamentos musculares de flexores/
abdutores de ombros e flexores/extensores de cotovelo < 1+ comprovada pela escala
modificada de Ashworth, ndo apresentar contratura artrogéncia do ombro e cotovelo. E
como critérios de inclusdo para os sujeitos sauddveis foram: ndo apresentar
comprometimento neurologico e/ou patologias ortopédicas de membros superiores,

apresentar boa capacidade cognitiva, e ndo possuir dor em MMSS.

5.1.2 Critérios de exclusao da amostra

Os critérios de exclusao foram: recidiva de AVE, membro negligenciado, relatar
dor ao movimento ou em alguma articulagdo do MS comprometido durante a coleta de
dados, e a nao cooperacao durante o experimento.

Foram também excluidas as coletas que apresentaram erros de execugao técnica
ou no equipamento.

A Figura 10 apresenta um diagrama dos sujeitos incluidos e excluidos nesta
pesquisa. Para a realizagdo da coleta de dados, foram incluidos 30 sujeitos saudaveis e
11 sujeitos com AVE, sendo que 05 sujeitos com AVE foram excluidos por
apresentarem dor articular durante a coleta, podendo comprometer os resultados. Desta

forma, 36 sujeitos no total foram analisados efetivamente.
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Total de sujeitos recrutados
(n=41)

Sujeitos saudaveis Sujeitos pos AVE
(n=30) (n=11)

Excluidos: (n=5)
- Dor articular no ombro

’ Incluidos: (n=6) ]

Figura 10: Diagrama de inclusdo e exclusdo da pesquisa.

5.1.3 Sujeitos

A amostra desta pesquisa foi composta por 30 sujeitos saudaveis, de ambos os
géneros, todos destros, sendo divididos em trés grupos etarios: Grupo 1 (G1) 10 sujeitos
com idade entre 20 e 39 anos (03 sujeitos do género feminino e 07 sujeitos do género
masculino); Grupo 2 (G2) 10 sujeitos com idade entre 40 e 59 anos (02 sujeitos do
género feminino e 08 sujeitos do género masculino); Grupo 3 (G3) 10 sujeitos com
idade entre 60 e 80 anos (06 sujeitos do género feminino e 04 sujeitos do género
masculino), da comunidade de Uberlandia/MG e regido, conforme apresentado na

Tabela 2.
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Gl G2 G3
Género  Destro/ Género  Destro/ Género  Destro/
Sujeitos Idade
(F/M) Canhoto (F/M) Canhoto (F/M) Canhoto
(anos) (anos) (anos)
1 20 M D 41 M D 60 F D
2 22 M D 44 M D 62 F D
3 23 M D 45 M D 64 F D
4 27 M D 46 M D 65 M D
5 28 F D 48 F D 66 F D
6 28 F D 50 M D 67 F D
7 28 M D 50 M D 68 M D
8 30 M D 52 F D 72 M D
9 30 F D 53 M D 75 F D
10 32 M D 56 M D 80 M D

Tabela 2: Caracteristicas dos sujeitos saudaveis. F: feminino; M: masculino; D: destro; C: canhoto.

Os 06 sujeitos pos AVE, foram recrutados do Hospital de Clinicas da UFU da

cidade de Uberaba/MG. A Tabela 3 apresenta as caracteristicas destes sujeitos (02

sujeitos do género feminino e 04 sujeitos do género masculino), idades, tipo de AVE,

tempo de lesdo e lado comprometido pela patologia.

Lado
o Idade Género  Tipo AVE Tempo Local da )
Sujeitos ‘ comprometido
(anos) (F/M) (I/H) lesdo (dias) lesdo
(D/E)
1 34 F I 79 dias ACM D
2 41 F I 15 dias ACM D
3 58 M I 75 dias ACM E
4 68 M I 76 dias ACM D
5 71 M I 62 dias ACM D
6 72 M I 70 dias ACM E

Tabela 3: Caracteristicas dos sujeitos pos AVE. F: feminino; M: masculino; I: isquémico; H:
hemorragico; ACM: artéria cerebral média; D: direito; E: esquerdo.
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5.1.4 Procedimentos para coleta de dados

Previamente a coleta de dados, foi realizado uma entrevista com cada voluntario,
com o objetivo de coletar dados essenciais para o controle das amostras que foram
avaliadas nesta pesquisa, sendo que os dados necessarios para as avaliacdes dos sujeitos
po6s AVE foram: idade, género, tempo de diagnostico do AVE, analise dos exames
complementares, métodos atuais de tratamento (Fisioterapia e/ ou conduta
medicamentosa) e andlise dos principais sinais e sintomas relacionado com o quadro
clinico.

A fim de tragar um perfil clinico dos principais comprometimentos dos sujeitos
desta pesquisa, foram realizadas as seguintes avaliacdes:

1) Teste de Forca Muscular: Neste exame foi mensurado o indice de forga

muscular concéntrica dos grupamentos musculares de flexores/abdutores e rotadores
externos de ombro, e flexores/extensores de cotovelo, segundo utilizado o método de
graduacdo de forca muscular segundo Kendall (2007). Este método ¢ realizado com o
voluntario na posicdo sentada, onde o avaliador realiza uma resisténcia manual na
porcao distal do membro avaliado e durante a fase concéntrica do movimento. O teste
apresenta uma escala de interpretacdo do indice de forga muscular, assim descrita: Grau
0: ndo ¢ possivel observar sinais de contragdo muscular; Grau 1: apresenta sinais de
contragdo muscular, porém sem movimentacao articular, Grau 2: apresentagdo
contragdo muscular com movimentacao articular, com elimina¢do da gravidade; Grau 3:
apresenta contracdo muscular e movimentagdo articular normal e consegue suportar a
resisténcia da gravidade; Grau 4: apresenta contragdo muscular e movimentagdo
articular normal e consegue suportar uma resisténcia manual leve/moderada e Grau 5:
apresenta contragdo muscular e movimentagdo articular normal e consegue suportar
uma resisténcia manual intensa.

2) Escala modificada de Ashworth: Esta escala permite a realizagdo da analise da

hipertonia espastica relacionadas aos grupamentos musculares de flexores/abdutores de
ombro, flexores/extensores de cotovelo e rotadores externos de cotovelo. Para
realizagdo do teste, o sujeito foi posicionado em uma cadeira com encosto mantendo
90° graus de flexdo de joelho, com postura ereta e com os bragos ao lado do corpo.
Ap0s o posicionamento, o avaliador realizou o movimento passivo (flexdo/abducdo de

ombro e abducdo/flexdo de cotovelo) do membro superior parético por 3 vezes
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ininterrupta, a fim de analisar o bloqueio de movimento durante a movimentagdo
passiva do membro e poder aplicar os escores da escala avaliativa, onde: Grau 0:
durante a movimentagdo passiva nao € possivel perceber a presenca da hipertonia
espastica; Grau 1: ¢ possivel perceber uma leve hipertonia espastica proveniente por
uma tensdo momentanea no final do arco de movimento; Grau 1+: apresenta uma leve
hipertonia espastica, com a presen¢a de uma tensdo abrupta em menos da metade do
arco de movimento; Grau 2: presenca de uma hipertonia espastica marcante durante a
maior parte do arco de movimento, porém facilmente possivel movimentar
passivamente o membro; Grau 3: presenca de uma hipertonia espastica consideravel em
todo arco de movimento, sendo a movimentagdo passiva de dificil execucdo; Grau 4:
acentuada hipertonia espastica em todo arco de movimento, sendo impossivel a
realizacdo da movimentagdo passiva (Bohannon; Smith, 1987).

3) Escala de avaliagdo do estado cognitivo (Mini exame do estado mental): Esta

escala permite 0 acompanhamento e monitoramento dos comprometimentos cognitivos
associadas principalmente a sete categorias, onde cada uma delas contém questdes
planejadas com objetivos especificos, sdo eles: orientagdo temporal espacial (maximo
de 10 pontos); registros (maximo de 3 pontos); atencgao e calculo (maximo de 5 pontos);
lembranga ou memoéria de evocacdo (méaximo de 3 pontos) e linguagem (méximo de 9
pontos). O escore final pode variar entre 0 e 30 pontos, sendo que valores proximos a 0
ponto indica maior grau de comprometimento cognitivo e valores proximos a 30 pontos,
demonstra uma melhor capacidade cognitiva. De acordo com a propria escala, os
valores proximos a 25 e 30 pontos representam uma baseline de normalidade, ou seja,

uma estimativa de bom estado cognitivo (FOLSTEIN MF, FOLSTEIN SE, 1975).

5.1.5 Protocolo Experimental

Como critério para a escolha do experimento, foi utilizado como base um estudo
realizado em 2015 (HAN, J. et al., 2015), sobre os métodos atualmente empregados
para avaliacdo da propriocep¢do. Segundo DUKELOW et al, (2010); FUENTES;
BASTIAN, (2010); HENRIQUES; CRESSMAN, (2012), a acurdcia ao replicar a
posicdo sentida pode indicar o grau de propriocep¢ao do sujeito. Isto corrobora com o
estudo realizado por (HAN, J. et al., 2015; KIPER et al., 2015), onde ha um conceito
proposto de que a realizacdo de repetigdes de movimentos simultaneos com os MS

bilaterais garantem a execugdo cinematica otimizada, sendo realizado primeiramente o
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movimento ativo do lado afetado, e posteriormente ¢ realizado movimento ativo
contralateral. O autor hipotetiza que estes movimentos podem reforgar a propriocepgao.
Desta forma, para a realizagdo de rastreamento do movimento dos MS, que
ocorreu em tempo real, os sensores inerciais foram acoplados nas seguintes posicoes: 1°
sensor de referéncia, acoplado sobre o 0sso esterno (manubrio esternal), 2° e 3° sensores
foram acoplados 10 cm acima da articulacao radioulnar proximal, 4° e 5° sensores foram

posicionados 10 cm acima do epicondilo lateral, como demonstrado na Figura 11.

Figura 11: Posicionamento dos sensores inerciais.

Para tanto, apos feito as medidas dos 4 vetores descritos acima, foi realizado o
acoplamento dos sensores inerciais em ambos os MS. O protocolo desta pesquisa
adotou as seguintes etapas:

L O sujeito foi posicionado em sedestacdo confortavelmente em uma cadeira, em
posi¢do ereta, os joelhos foram mantidos flexionados a 90° graus, e os MMSS em
abducdo para a calibragdo inicial dos sensores. Previamente ao registro dos dados foram
realizados 03 ensaios de cada movimento de maneira randomizada para que houvesse
uma familiariza¢ao com a execug¢ao dos testes.

IL. O posicionamento inicial dos membros superiores foi em abdugdo dos ombros,
sendo considerado a posicdo para calibragdo dos sensores (0° graus) com maxima
extensdo de cotovelo, como demonstrado na Figuras 11. A Figura 12 demonstra a tela

do software.
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Figura 12: Tela do software para calibragio inicial dos sensores.

III.  Para a coleta de dados, a partir da posicao inicial (abdu¢do de ombros), o sujeito
foi instruido verbalmente a mover ativamente o0 membro ndo-dominante (para sujeitos
saudaveis) ou o membro afetado (para sujeitos pés AVE) até a angulacdo de interesse,
em uma velocidade normal, e em seguida foi vendado para garantir que dependesse
exclusivamente da propriocepcdo. Posteriormente foi instruido a realizar o
espelhamento do movimento no membro contralateral de forma ativa na mesma
velocidade do membro oposto. Foram realizadas 03 medidas para cada angulagdo, e ao
final de cada movimento concluido, o sujeito confirmou verbalmente que a posi¢cdo
efetuada estava idéntica a posi¢ao final do membro contralateral.

IV.  Os movimentos e as posi¢des testados foram os seguintes: 45°,75° e 90°graus
para a articulacdo do ombro; 45°,90° e 110° graus para a articulagdo do cotovelo. Foi
medido em graus, o erro absoluto para cada angulagdo, na qual consiste na diferenca
entre as posi¢cdes indicadas (alvo) e a posi¢do obtida de posicionamento final
(NIESSEN et al., 2008; YALCIN et al., 2012). A Figura 13 demonstra as posi¢oes
realizadas para a articulacdo do ombro, e a Figura 14 demonstra as posi¢gdes de testes
realizadas para a articulacdo do cotovelo. A ordem das angulagdes e dos movimentos
foram randomizadas em ambos os grupos, com o objetivo de prevenir o processo de

aprendizagem.
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No total, 18 posi¢des do brago foram testadas, sendo 09 posi¢des para ombro e 09
posicdes para cotovelo, com o tempo de execugdo das coletas em média de 50 minutos a

01 hora para cada voluntario.
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Figura 13: Angulagdes do ombro: 45°, 75° ¢ 90° graus.
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5.1.6 Analise de Dados

Ap0s realizar as coletas, os dados foram salvos em formato txt.doc e enviados
para o programa Excel 2016, onde foram extraidos os dados importantes para analise.
Em seguida foi realizado uma andlise da diferenca percentual entre os 3 grupos
saudaveis (G1, G2, G3) de acordo com as idades, para determinar as diferengas quanto
as precisdes de posicionamento dos MMSS destes sujeitos.

A diferencga percentual foi calculada como a medida da diferenga entre o0 membro
ndo dominante (posicdo fixa), € o membro dominante (posi¢cdo alcancada), para os
sujeitos saudaveis, e para os sujeitos pos AVE, a diferenca percentual calculada foi em

relacdo ao membro afetado (posicao fixa), e o membro ndo afetado (posi¢do alcancada).
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Posteriormente foi extraido a regressao linear e adicionado os valores dos sujeitos pos
AVE’s. A equagdo da reta e o coeficiente de determinagdo (R?) foram extraidos.

Foram realizadas andlises a partir de uma abordagem quantitativa para o
protocolo experimental. A partir de calculos ndo paramétricos, como medidas de
tendéncia central e dispersdo, e procurou-se caracterizar os grupos amostrais com a
finalidade de verificar a normalidade da amostra. Para isto foi aplicado o teste de

Shapiro-Wilk.

5.2 Resultados

Serdo apresentados abaixo os resultados descritivos obtidos nesta pesquisa, além
de tabelas e graficos para melhor visualizagao dos resultados.

Para os trés grupos de sujeitos saudaveis, individualmente, foram gerados
resultados como: mediana da idade e desvio padrao.

O grafico 3 apresenta as coordenadas dos sujeitos saudaveis em relagdo a idade
versus o erro absoluto para as angulacdes de ombro em 45 graus e o coeficiente de
determinagdo da regressdo linear. Na sequéncia, o grafico 4 demonstra a reta da
mediana para os sujeitos saudaveis, e a variabilidade dos sujeitos pos AVE (pontos
coloridos), ou seja, o qudo distante do “normal” sujeitos que possuem déficits

proprioceptivos se localizam.
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Grifico 3: Coordenadas da idade versus erro absoluto estimado dos sujeitos saudaveis para articulagdo
do ombro em 45 graus.
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O grafico acima apresenta o erro estimado para os 03 grupos de sujeitos
saudaveis, consistindo nos seguintes resultados: G1 apresentou erro estimado de 6,15 +
0,78; G2 apresentou erro estimado de 6,94 &+ 3,13; e G3 obteve erro estimado de 8,23 +
3,47. Uma alta correlacdo ¢ observada entre a idade com o erro estimado de cada grupo

(R?=0,9762), demonstrado que a idade influéncia nos erros proprioceptivos.

Ombro 45 graus
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Idade

Grifico 4: Os pontos coloridos representam os sujeitos pds AVE para a articulagdo do ombro em 45
graus, onde cada cor se refere a um sujeito com sua respectiva idade: Laranja: 34 anos; Roxo: 41 anos;
Amarelo: 58 anos; Azul claro: 68 anos; Verde: 71 anos; Preto: 72 anos.

A tabela 4 apresenta os resultados para os seis sujeitos analisados (pds AVE),
em relacdo a idade, variabilidade percentual obtida para o protocolo utilizado nesta
pesquisa, e as escalas quali-quantitativas aplicadas.

Quanto as varia¢des dos erros percentuais, para todas as articulacdes testadas do
ombro e do cotovelo, foram realizadas analises com base na equag¢do da reta de
normalidade proprioceptiva, onde o valor x foi substituido pela idade de cada sujeito

p6s AVE subagudo para se calcular o erro estimado.
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Tabela 4: Resultados da aplicacdo do protocolo para ombro em 45 graus, escalas de Fugl-Meyer e
Nottingham

Sujeito Idade  Variacao do erro protocolo O45  Fugl-Meyer  Nottingham

1 34 -34,36% 1 3
2 41 54,51% 1 2
3 58 15,25% 1 3
4 68 217,16% 1 2
5 71 103,66% 1 2
6 72 231,99% 1 2

Observa-se que, para os sujeitos de 34 e 58 anos ocorreu um menor erro
percentual proprioceptivo, porém nota-se que o erro entre eles ¢ de variavel
importancia. Quanto as escalas quali-quantitativas, percebe-se que elas ndo dao opgao
ao avaliador para distinguir estes erros, apenas demonstram que héd diferenca
proprioceptiva.

Para a escala de Fugl-Meyer, segundo os escores, estes dois sujeitos (34 ¢ 58
anos) tiveram % de movimentos corretos, porém nota-se que ha diferenca entre o
membro afetado e o membro ndo afetado. E para a escala de Nottingham, os dois
sujeitos estavam com a propriocep¢do normal, ou com um erro menor que 10° em
relacdo a posicao fixa (de interesse). E para os demais voluntérios, nota-se que ambas as
escalas foram pontuadas igualmente, o que dificulta o processo de objetivos de
tratamento terapéutico. Porém, com a utilizagdo dos sensores inerciais ¢ notavel esta
variagdo proprioceptiva, demonstrando que o processo de tratamento terapéutico deve
ser diferente para cada paciente.

O grafico 5 demonstra a reta da normalidade dos sujeitos saudaveis para a
angulacdo de ombro em 75 graus, assim como o coeficiente de determinacdo da
regressao linear, e o grafico 6 demonstra a reta da mediana para os sujeitos saudaveis, e
a variabilidade dos sujeitos pos AVE (pontos coloridos), ou seja, o quao distante do

“normal” sujeitos que possuem déficits proprioceptivos se localizam.
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Grafico 5: Coordenadas da idade versus erro absoluto estimado dos sujeitos saudaveis para articulagdo

do ombro em 75 graus.

Para a articulagdo do ombro em 75 graus (grafico 5), foram encontrados os

seguintes resultados: G1 erro estimado de 7,07 &+ 2,77; G2 erro estimado de 6,29 + 3,16;

e para o G3, o erro e estimado foi de 11,16 +4,85.

Uma alta correlagdo ¢ observada entre a idade com o erro estimado destes grupos,

(R2=0,9737).
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Grafico 6: Os pontos coloridos representam os sujeitos pés AVE, onde cada cor se refere a um sujeito
com sua respectiva idade: Laranja: 34 anos; Roxo: 41 anos; Amarelo: 58 anos; Azul claro: 68 anos;
Verde: 71 anos; Preto: 72 anos.

A tabela 5 apresenta os resultados, para os seis sujeitos analisados (pos AVE), a
variabilidade percentual obtida para o protocolo utilizado e as escalas quali-

quantitativas.

Tabela 5: Resultados da aplicacdo do protocolo para ombro em 75 graus, escalas de Fugl-Meyer e
Nottingham

Sujeito Idade  Variacdo erro protocolo O75 Fugl-Meyer Nottingham

1 34 111,02% 1 2
2 41 64,28% 1 2
3 58 120,44% 1 2
4 68 35,50% 1 3
5 71 -35,41% 1 2
6 72 63,72% 1 2

Para a angulagdo do ombro em 75 graus, foi observado que os sujeitos com as

idades de 68 e 71 anos obtiveram melhores desempenhos proprioceptivos, de acordo
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com o equipamento utilizado, apresentando resultados proximos a reta de normalidade.
Para a escala de Nottingham, o sujeito de 68 anos apresentou pontuagdo 3, indicando
que a posi¢cdo alcancada estava normal ou menor que 10° da posi¢ao de referéncia,
enquanto que, para o sujeito de 71 anos, a mesma escala foi pontuada com 2, resultando

uma dire¢do de movimento maior que 10° da posicdo de referéncia.

O grafico 7 demonstra a reta da normalidade dos sujeitos saudaveis para a
angulacdo de ombro em 90 graus, assim como o coeficiente de determinagdo da
regressao linear, e o grafico 8 apresenta a reta da mediana para os sujeitos saudaveis, e a

variabilidade dos resultados para os sujeitos p6s AVE (pontos coloridos).
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Grifico 7: Coordenadas da idade versus erro absoluto estimado dos sujeitos saudaveis para articulagdo
do ombro em 90 graus.

Para a articulacio do ombro em 90 graus (grafico 7), os resultados foram os
seguintes: G1 apresentou erro estimado de 5,96 + 1,29; G2 apresentou erro estimado de
7,24 + 2,80, e para o G3 o erro estimado foi de 8,67 + 2,49.

Uma correlagdo alta também ¢é observada para esta angulacio entre a idade com o

erro estimado de cada grupo (R?>=0,9917).
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Grafico 8: Os pontos coloridos representam os sujeitos pés AVE, onde cada cor se refere a um sujeito
com sua respectiva idade: Laranja: 34 anos; Roxo: 41 anos; Amarelo: 58 anos; Azul claro: 68 anos;
Verde: 71 anos; Preto: 72 anos.

A tabela 6 apresenta os resultados para os seis sujeitos analisados (AVE), quanto
a idade, a variabilidade percentual obtida para o protocolo utilizado e as escalas quali-
quantitativas. Para este protocolo da articulagdo do ombro em 90 graus, observa-se que
o sujeito de 34 anos e 71 anos obtiveram erros bem menores quando comparado aos
outros voluntarios, porém com déficits proprioceptivos aparentes. As escalas de Fugl-
Meyer e Nottingham estdo em conformidade com os resultados obtidos dos sensores
inerciais, entretanto ndo apresentam dados fidedignos para que os terapeutas possam ter

um feedback em continuar ou ndo o mesmo plano terapéutico.
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Tabela 6: Resultados da aplicacdo do protocolo para ombro em 90 graus, escalas de Fugl-Meyer e
Nottingham

Sujeito  Idade Variacdo do erro protocolo 090 Fugl Meyer Nottingham

1 34 -1,02% 1 3
2 41 132,26% 1 2
3 58 173,38% 1 2
4 68 -71,59% 1 2
5 71 -22,04% 1 3
6 72 -67,67% 1 2

O grafico 9 demonstra a reta da normalidade dos sujeitos saudaveis para a
articulagdo do cotovelo em 45 graus, assim como o coeficiente de determina¢do da
regressao linear, e o grafico 10 apresenta a reta da mediana para os sujeitos saudaveis, a

variabilidade de erros para os sujeitos pés AVE (pontos coloridos).
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Grifico 9: Coordenadas da idade versus erro absoluto estimado dos sujeitos saudaveis para articulagdo
do cotovelo em 45 graus.

Para a angulagcdo de 45 graus da articulacdo do cotovelo (grafico 9), foram
obtidos os seguintes resultados, G1 obteve erro estimado de 5,96 + 1,55; G2, erro
estimado de 8,17 + 2,50; e G3 obteve erro estimado de 9,08 + 1,58.

Houve uma alta correlagdo para esta angulagdo também, com R?= 0,969,

explicando os valores obtidos.
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Grifico 10: Os pontos coloridos representam os sujeitos pé6s AVE, onde cada cor se refere a um sujeito
com sua respectiva idade: Laranja: 34 anos; Roxo: 41 anos; Amarelo: 58 anos; Azul claro: 68 anos;
Verde: 71 anos; Preto: 72 anos.

A tabela 7 apresenta os resultados, para os seis sujeitos analisados pos AVE para a
articulacao do cotovelo em 45 graus em relacdo a idade, variabilidade percentual obtida
para o protocolo utilizado e as escalas quali-quantitativas utilizadas. Neste protocolo
aplicado com os sensores inerciais, ¢ possivel distinguir com precisdo e quantificar
grandes déficits proprioceptivos dos 5 sujeitos, principalmente para os sujeitos com 68,
71 e 72 anos, exceto o sujeito com 34 anos, que obteve menor erro proprioceptivo em
relacdo aos demais corroborando com as pontuacdes das escalas de Fugl-Meyer e

Nottingham.
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Tabela 7: Resultados da aplicagdo do protocolo para cotovelo em 45 graus, escalas de Fugl-Meyer e
Nottingham

Sujeito Idade Variagado do erro protocolo C45  Fugl-Meyer Nottingham

1 34 23,47% 2 3
2 41 141,54% 1 2
3 58 -86,47% 1 2
4 68 273,73% 1 2
5 71 168,94% 1 2
6 72 90,78% 1 2

O grafico 11 demonstra a reta da normalidade dos sujeitos saudaveis para a
angulacdo do cotovelo em 90 graus, assim como o coeficiente de determinacdo da
regressao linear, e o grafico 12 apresenta a reta da mediana para os sujeitos saudaveis, e

a variabilidade de erro p6s AVE (pontos coloridos).
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Grifico 11: Coordenadas da idade versus erro absoluto estimado dos sujeitos saudaveis para articulagao
do cotovelo em 90 graus.

Para a articulagdo do cotovelo em 90 graus (grafico 11), os resultados obtidos
foram: G1 apresentou erro estimado de 6,74 + 4,17; G2 apresentou erro estimado de
7,29 £ 3,58; e G3 apresentou erro estimado de 9,29 + 3,69. E uma alta correlagdo

também foi observada entre a idade e o erro estimado de cada grupo (R?= 0,8649).
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Grifico 12: Os pontos coloridos representam os sujeitos pé6s AVE, onde cada cor se refere a um sujeito
com sua respectiva idade: Laranja: 34 anos; Roxo: 41 anos; Amarelo: 58 anos; Azul claro: 68 anos;
Verde: 71 anos; Preto: 72 anos.

A tabela 8 apresenta os resultados para os seis sujeitos analisados p6s AVE, a
variabilidade percentual obtida para o protocolo utilizado e as escalas quali-
quantitativas.

Para a articulagdo do cotovelo em 90 graus, o apenas o sujeito com 41 anos
obteve um menor erro proprioceptivo quando comparado aos demais, recebendo uma
pontuagdo das escalas de Fugl-Meyer e Nottingham diferenciada, entretanto, observa-se
que o protocolo aqui utilizado pelos sensores inerciais se apresenta mais sensivel e

fidedigno quando comparado as escalas clinicas.
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Tabela 8: Resultados da aplicagdo do protocolo para cotovelo em 90 graus, escalas de Fugl-Meyer e
Nottingham

Sujeito Idade  Variagdo do erro protocolo C90 Fugl-Meyer Nottingham

1 34 -71,30% 1 2
2 41 -38,07% 2 3
3 58 138,19% 1 2
4 68 44,96% 1 2
5 71 234,70% 1 2
6 72 44,92% 1 2

O grafico 13 demonstra a reta da normalidade dos trés grupos de sujeitos
saudaveis para a angulagdo do cotovelo em 110 graus, assim como o coeficiente de
determinag¢do da regressdo linear. O grafico 14 demonstra a reta da mediana para os
sujeitos sauddveis, e a variabilidade dos sujeitos pos AVE (pontos coloridos), ou seja, o

quao distante do “normal” sujeitos que possuem déficits proprioceptivos se localizam.

COTOVELO 110 GRAUS

[y
o

y =0,0798x + 3,549
2=0,9805

ERRO ESTIMADO
Ok N WA O N KW

20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70
IDADE

Grifico 13: Coordenadas da idade versus erro absoluto estimado dos sujeitos saudaveis para articulagao
do cotovelo em 110 graus.

Os resultados para a articulagdo do cotovelo em angulagdo de 110 graus foram:
G1 apresentou erro estimado de 5,67 + 3,32; G2 apresentou erro estimado de 7,71 +
3,40; e G3 apresentou erro estimado de 9,81 +4,52.

Em relacdo a correlagdo, nota-se também uma alta correlagdo entre a idade com o

erro estimado dos grupos (R?=0,9805).
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Grafico 14: Os pontos coloridos representam os sujeitos pés AVE, onde cada cor se refere a um sujeito
com sua respectiva idade: Laranja: 34 anos; Roxo: 41 anos; Amarelo: 58 anos; Azul claro: 68 anos;
Verde: 71 anos; Preto: 72 anos.

A tabela 9 apresenta os resultados para os seis sujeitos analisados (pés AVE), em
relacdo a idade, variabilidade percentual obtida para o protocolo utilizado e as escalas
quali-quantitativas.

Observa-se que os sujeitos com idades de 34, 41 e 68 anos apresentam menores
déficits proprioceptivos em relacdo aos demais sujeitos, e receberam boas pontuacdes
das escalas, indicando que estavam proximos a normalidade proprioceptiva quando

comparado aos sujeitos saudaveis.
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Tabela 9: Resultados da aplicagdo do protocolo para cotovelo em 110 graus, escalas de Fugl-Meyer e
Nottingham

Sujeito Idade Variacdo do erro protocolo C110 Fugl-Meyer Nottingham

1 34 -31,49% 2 3
2 41 -14,67% 2 3
3 58 258,30% 1 2
4 68 43,16% 2 3
5 71 93,05% 1 2
6 72 115,39% 1 2
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Capitulo 6

6.Discussao

Os resultados desta pesquisa demonstraram ser fundamental o uso de um
equipamento que seja simples para avaliar quantitativamente a propriocep¢ao na pratica
clinica com reducdo de erros durante o processo avaliativo e que possibilite resultados
fidedignos e precisos, tendo em vista que todos os sujeitos pos AVE subagudo avaliados
nesta pesquisa apresentaram prejuizos proprioceptivos, indicando que este ¢ um
problema comum.

Esta pesquisa propds um novo protocolo de avaliagdo quantitativa da
propriocepg¢do, discriminando grupos diferentes, com sujeitos saudaveis e sujeitos pos
AVE subagudo, afim de avaliar e entender qual a normalidade proprioceptiva de
sujeitos saudaveis, para que, posteriormente fosse possivel comparar aos resultados de
sujeitos que possuem déficits neurologicos.

Com o protocolo desenvolvido foi possivel identificar de forma precisa e
fidedigna os resultados obtidos, além de apresentar uma maior sensibilidade para anélise
da propriocep¢do quando comparado aos resultados obtidos das escalas avaliativas
quali-quantitativas comumente utilizadas em clinicas e nesta pesquisa. Também
permitiu extrair dados importantes para analisar a variabilidade de erros durante os
diferentes angulos testados para as articulagdes do ombro e do cotovelo.

A maneira para avaliar a propriocep¢do foi escolhida baseada em concordancia
com a literatura (FUENTES; BASTIAN, 2010; HAN, J. et al., 2015). E como ja
descrito anteriormente, a propriocepcao ¢ definida como a capacidade de identificar a
posicdo € o movimento corporal em um espago tridimensional e cinestesia ¢ a
consciéncia do movimento corporal (LI; WU, 2014).

A partir desta defini¢do foi direcionado alguns aspectos importantes a serem
extraidos e avaliou-se de maneira quantitativa os déficits proprioceptivos de sujeitos pos
AVE subagudo devido ao fato de que estes sujeitos possuem deficiéncia para identificar
0 membro e 0 movimento no espago, sendo cruciais para o controle do movimento
juntamente as interagdes ambientais e da vida cotidiana.

Portanto, os aspectos abordados nesta pesquisa justificam utilizar as medidas

proprioceptivas quantitativas como forma de avaliagcdo. Além de estar em conformidade
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com a defini¢do da propriocepgdo, o protocolo desenvolvido para avaliagdo de medidas
quantitativas utilizando sensores inerciais possuem as vantagens de avaliar
especificamente a propriocepgao.

Ao analisar os sujeitos saudaveis, para todas as angulacdes € em ambas as
articulagdes (ombro e cotovelo), foi observado uma tendéncia do comportamento linear
da idade sobre o erro proprioceptivo, dentro da regido de normalidade, de modo que
quanto maior a idade destes sujeitos, maior foi o erro proprioceptivo. O comportamento
dos sujeitos saudaveis demonstrou que o método desenvolvido nesta pesquisa corrobora
com a literatura (ANTES et al., 2009; BROWN, 2007).

De acordo com Bullock-Saxton et al. (2001) ha perdas proprioceptivas naturais
decorrentes do envelhecimento em sujeitos com mais de 60 anos, ocorrendo diversas
alteragoes, tais como reducdo da fungdo sensorio-motora a nivel de SNC e SNP com
perdas dendriticas no cortex motor, e consequentemente, redugdes neuronais e
altera¢des neuroquimicas cerebelares (GORDON; POLSKY; SCHILLER, 2006).

De modo semelhante a outros estudos (FUENTES; BASTIAN, 2010; LI; WU,
2014), e no intuito de entender e explicar estes déficits proprioceptivos, foi realizado
uma analise individualizada para cada sujeito pos AVE subagudo, partindo do conceito
literario de que a idade influencia na propriocep¢do (BROWN, 2007).

Esta pesquisa demonstrou que todos os sujeitos pés AVE subagudo apresentaram
algum tipo de déficit proprioceptivo, tanto para a articulagdo do ombro, como para a
articulacdo do cotovelo, de acordo com o tipo de movimento executado e o angulo
testado. Desta forma, pode-se observar que a propriocep¢do de ambos os membros
(lesionado e nao lesionado) estava alterada durante os movimentos testados de abducao
de ombro e flexdo de cotovelo, demonstrando resultados sobre como a propriocepcao €
comprometida nestes sujeitos.

A literatura atual ainda ¢ limitada em rela¢do as alteragdes proprioceptivas em
sujeitos pos AVE subagudo e a maior parte dos estudos que abordam conceitos sobre
como os déficits proprioceptivos podem afetar a estabilidade articular sdo provenientes
de pesquisas com pessoas saudaveis ou atletas e sendo assim, este assunto torna-se
importante para o processo de neurorreabilitagado.

Um estudo realizado por Niessen et al. (2008), em seus resultados foram
apontadas relevancias sobre a propriocep¢ao do ombro em sujeitos pés AVE subagudo,
determinando alteragdes na cinestesia da articulagdo do ombro durante a rotagdo interna

e externa bilateralmente quando comparado a sujeitos controle. A presente pesquisa,
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corrobora com alguns destes achados, como por exemplo, o sujeito pés AVE com 41
anos, que apresentou cerca de 132.26% de déficit proprioceptivo para articulagdo do
ombro em 90 graus, quando comparado aos sujeitos saudaveis. Esta alta taxa percentual
de erro proprioceptivo pode ser explicada pelo fato de o paciente estar com 15 dias de
lesdo no dia do protocolo avaliativo.

Nesta pesquisa foi investigado movimentos combinados de abdugdo de ombro e
flexdo de cotovelo, sendo estes, movimentos importantes para realizagao de atividades
de vida diaria, enquanto que no estudo de Niessen et al. (2008) foi avaliado a rotagao
interna e externa do ombro em sujeitos pé6s AVE subagudos, sendo principalmente os
rotadores externos importantes estabilizadores para a articulagcdo do ombro.

Outro fato a ser destacado, e levando em consideracdo que a propriocep¢ao ¢
alterada ndo apenas ipsilateral a lesdo, mas também ao lado contralateral de sujeitos pds
AVE, ¢ possivel considerar que ocorram padrdes de movimentos alterados durante o
processamento e a integracao das aferéncias sensoriais no SNC (NIESSEN et al., 2008).
Em 2005, Ciccarelli et al. utilizaram o exame de ressonancia magnética funcional para
observar a integracdo sensoério-motora durante os movimentos passivos e ativos da
articulagdo do tornozelo, e apontaram que o cortex sensorial € o cortex motor primario
estdo envolvidos durante 0 movimento, assim como as seguintes regides corticais: area
pré-motora, area motora suplementar contralateral a lesdo, regides subcorticais, € as
areas corticais associativas, como lobo da insula bilateral e giro temporal ispilateral
estdo ativas durante movimentos passivos e ativos (CICCARELLI ef al., 2005; REDDY
et al., 2001; THICKBROOM; BYRNES; MASTAGLIA, 2003). Desta forma, pode-se
dizer que o processamento aferente estd alterado em sujeitos pés AVE subagudo.

Os resultados encontrados nesta pesquisa demonstraram que o hemisfério afetado
p6s AVE também pode contribuir para prejuizos durante a movimentagao espacial. Um
estudo comparativo entre a relagdo do hemisfério acometido no AVE concluiu que a
lesdo a esquerda causa maior comprometimento da movimentagdo voluntaria e atengao
espacial, e que as lesdes no territdrio da artéria cerebral média esquerda também causam
maiores déficits durante a marcha e atividades de vida didria do que lesdes a direita
(VOOS; RIBEIRO DO VALLE, 2008).

Estes achados estdo em conformidade com os resultados desta pesquisa, no qual
os sujeitos com 58 e 72 anos obtiveram maiores erros proprioceptivos para a articulagao

do cotovelo em 110 graus e os sujeitos com 41 e 58 anos para a articulacdo do ombro
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em 90 graus, a medida em que o membro estava mais proximo do corpo. E houveram
reducdes de erros angulares a medida em que o membro estava distante do corpo.

Diante dos resultados obtidos, vale destacar que as informagdes proprioceptivas
estdo localizadas principalmente nas capsulas articulares, ligamentos e tenddes com
complementos fornecidos pelas fascias musculares e camadas profundas da pele, que
sdo estimulados em maiores intensidades durante maiores amplitudes de movimento
(FUENTES; BASTIAN, 2010).

Outro fator importante a ser destacado ¢ em relagdo a distribuicdo destes
receptores na articulagdo do ombro, que recebem maiores quantidades de terminagdes
nervosas nas estruturas ligamentares e receptores de Pacini e Ruffini, com exce¢do ao
ligamento glenoumeral, que ndo apresenta a mesma distribui¢do (MYERS; LEPHART,
2000). Desta forma, a diferenca na distribui¢do das terminac¢des nervosas € receptores
relacionados com a perda ou reducdo da integridade articular acarretam a necessidade
de maior alongamento para a articulagdo do ombro durante a abdugao, para que ocorra
ativacdo dos receptores proprioceptivos (OTG e fuso neuromuscular) e menor déficit
proprioceptivos em sujeitos pos AVE.

Em relagdo as escalas avaliativas quali-quantitativas comumente utilizadas em
clinicas, e considerando a confiabilidade para o potencial de avaliacdo proprioceptiva,
de acordo com alguns estudos relevantes (LIMA et al., 2010; MAKI et al., 2006),
observou-se, nesta pesquisa que estas escalas ndo possuem nivel significativo de
sensibilidade para avaliagdes proprioceptivas mais precisas, uma vez que limita o
terapeuta a utilizar escores com maior precisdo, ou seja, ndo sao sensiveis quando
comparadas aos estudos que fazem uso de outros recursos como: avaliacdes robotizadas
ou cameras Opticas (FUENTES; BASTIAN, 2010; GOBLE, 2010; HENRIQUES;
CRESSMAN, 2012; LI; WU, 2014).

Neste contexto, a presente pesquisa demonstrou a importancia de um equipamento
sensivel para avaliar déficits proprioceptivos, sendo fundamental a padronizagdao de um
protocolo de avaliacdo para a neurorreabilitacdo, exigindo protocolos especificos de
reabilitacdo que incluam intervengdes e tarefas distintas com e sem o auxilio do campo
visual.

Para o protocolo experimental utilizado nesta pesquisa foi possivel perceber que
houveram alteracdes proprioceptivas bastante distintas entre os sujeitos poés AVE
analisados, entretanto, as escalas clinicas quali-quantitativas ndo tiveram a sensibilidade

para apontar estes déficits.
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Uma avaliagdo precisa pode fornecer insights sobre a implementacdo de um plano
terapéutico, podendo reunir informagdes preliminares sobre a precisdo proprioceptiva,
dando uma possibilidade de reabilitar estes sujeitos em menor tempo, € com alta

eficacia no tratamento.

6.1 Limitacoes da pesquisa

Uma das limitagdes desta pesquisa consistiu no pequeno numero de sujeitos
avaliados, tanto para saudaveis quanto para AVE subagudo, além da dificuldade em
encontrar AVE subagudo que estivesse dentro dos critérios de inclusdo da pesquisa. A
ndo verificagdo de resultados para diferentes avaliadores e a falta de um estudo com
protocolo padrao como medida de avaliagdo da propriocep¢do e como medida de

comparagdo com o protocolo proposto nesta pesquisa.
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Capitulo 7

7.Conclusoes

Na pratica clinica ¢ essencial a quantificagdo da propriocep¢ao de forma mais
viavel, clara e objetiva. A mensuragdo quantitativa tem uma importancia tanto para o
diagnostico clinico quanto para o plano de tratamento a curto e longo prazo, conduzindo
um tratamento mais apropriado € um acompanhamento da evolugdo clinica.

Desta forma, foi desenvolvido e implementado nesta pesquisa um equipamento
para a avaliacdo quantitativa da propriocepcdo por meio de medidas angulares em
espaco tridimensional. O equipamento desenvolvido constitui de avangos nas pesquisas
relacionadas a utilizacdo da quantificagdo da propriocepgao, onde foram realizadas
técnicas de processamento de dados para inferir os déficits proprioceptivos de forma
fidedigna.

A validagdo do equipamento para avaliagdo da propriocep¢do de membros
superiores em sujeitos saudaveis e poés AVE demonstrou resultados satisfatorios,
discriminando os graus de propriocep¢ao de maneira quantitativa. As medidas avaliadas
detectadas pelos sensores inerciais mostraram-se viaveis para a avaliacdo quantitativa da
propriocepg¢ao, tanto para sujeitos saudaveis quanto para sujeitos que possuem déficits
neurologicos, como demonstrado nesta pesquisa.

O rastreio proprioceptivo realizado com sensores inerciais demonstrou grande
eficacia para avaliagdo quantitativa de sujeitos com déficits neuroldgicos, o que também
pode auxiliar na proposta de tratamento e acompanhamento da evolu¢do do quadro

destes sujeitos.
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7.1 Trabalhos Futuros

e Utilizar o equipamento como feedback online

e Verificar os resultados com a reprodugdo das avaliagdes para o mesmo avaliador
e inter avaliadores.

e Realizar avaliagdes proprioceptivas em um maior nimero de voluntarios.

e Acompanhar a evolucdo clinica dos sujeitos pos Acidente vascular encefalico
subagudo durante um periodo de intervengdes terapéuticas com objetivos de

reduzir déficits proprioceptivos.
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ANEXO A - Escala de Fugl-Meyer em Portugués

Escala de Avaliagio de Fugl-Meyer em Portugués

TESTE

PONTUACAO

I. Movimentagao passiva e dor:
— ombro: flexdo, abdugio 90, rot. ext. e int.
— gotovelo, punho e dedos: flexio e extensio
antebraco: pronagiio e supinagdo
auadril: flexiio, abdugiio, rot. ext e int.
— 1oelho: flexio e extensio
— twrpozelo: dorsiflexio e flexdo plantar
— pg: eversilo e inversio

Pont. max: (44 mobilidade)

(44 dar)

Mobilidade:

) — apenas alguns graus de movimento

1 — grau de mobilidade passiva diminuida
2 — grau de movimentagido passiva normal

Dor:

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

1 — alguma dor

2 — nenhuma dor

Il. Sensibilidade:
—  Exterocepgiio: membro superior, palma da
mio, coxa esola dopé () Ponr mdx: (5)

0} — anestesia
1 — hipoestesia/ disestesia
2 — normal

—  Propriocepcio: ombro, cotovelo. punho,
pelegar, quadril, joelho, tornozeloe halux { )
Ponr. max: (16)

0 — nenhuma resposta correta {auséncia de sensagio)
1 — % das respostas sao comretas, mas ha diferenga entre o lado nao afetado
2 — todas as respostas sio corretas

IIl. Fun¢iao motora de me mbro superior
1 — Motricidade reflexa: biceps/triceps ( ) (2)

0 — sem atividade reflexa
2 — atividade reflexa presente

2 — Sinergia flexora: elevagdo, retragio de
ombro, abdugido + 90, rot. externa, flexdo de
cotovelo, supinacgio { ) Ponr. mex:(12)

O — rarefa ndo pode ser realizada compleramente *
I — rarefa pode ser realizada parcialmente
2 — rarefa é realizada perfeitamente

3 — Sinergin_extensora: adugio do ombro, rot.
interna, extensio cotovelo, pronagio Pont:(8)

*

4 — Movimentos com e sem sinerga:

a) mio a coluna lombar ( )
bh) flexfio de ombro até 90°( )

¢) prono-supinagio (cotov. 907 e ombro 07) ()

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

pronado ()

e) flexdo de ombro de 90%a 180°( )

f) prono-supinagio (cotov. estendido e ombro

fletido de 30 a 90°( )

Pont. max: (12)

a) *
b) 0 — se o inicio do mov. o brago é abduzido ou o cotovelo é fletido

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

2 —atarefa é realizada perfeitamente
¢} 0 — Nio ocorre posiciona/o correto do cotovelo e ombro e/ou pronagio e supinagio
niio pode ser realizada comp let/e

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

2 —a tarefa é realizada completamente
o) 0 —ndo é tolerado nenhuma flexiio de ombro ou desvio da pronagio do antebrago no
IN[CIO do movimento

1 — realiza parcialmente ou ocorre flexéio do cotovelo e o antebrac¢o niio se mantém
pronado na fase TARDIA do movimento

2 —a tarefa pode serrealizada sem desvio
e) 0 — o brmgo é abduzido e cotovelo fletido no inicio do movimento

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

2 —a tarefa é realizada perfeitamente
f) 0 — Posigiio ndo pode ser obtida pelo paciente e/ou prono-supinagio nio pode ser
realizada perfeitamente

1 — atividade de prono-supinag fio pod e ser realizada mesmo com ADM limitada e ac
mesmo tempo o ombro e o cotovelo estejam corretamente posicionados

2 —atarefa é realizada perfeitamente

5 — Atividade reflexa normal: ( )

hiceps triceps’ flexor dedos (avalia-se o
reflexo somente se o paciente atingiu nota 2
para os itens d), e), ) do item anterior) Pont
max: (2)

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

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

6 — Controle de punho:

a) Cotovele 90° ombro 0° e pronagio. <
resisténcia. (assisténcia, se necessario) { )

b) Maxima flexo-extensio de punho, cotov. 90°,
ombro 0°% dedos fletidos ¢ pronagio (auxilio se
necessario) ()

¢) Dorsiflexio com cotovelo a 07, ombro a 30% e
pronagio, com resisténcia (auxilio) ()

d) Maxima flexo-extensio, com cotov.
ombro a 30° e pronagio (auxilio) { )

e) Circundugio ( )

Pont. max:(10)

0°,

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

¢} Idem ao a)
d) Idemaob)

e} Idem ao b)




7 — Miio:

a) flexio em massa dos dedos( )
b)extensioem massa dos dedos ()

o)Preensdo |: Art. metacarpofalangeanas (Il a V)
esendidas e interfalangearas distal e proximal
fletidas. Preensio confra resisténcia { )

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

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

f) Preensio 4: Segurar com firmeza um objeto
cilindrico, com a superficie volar do primeiro e
se gund o dedos contra os demais ()

2) Preensdo 5: o paciente segura com fimeza uma
bola de ténis ( )

Pont. max: {14)

a) ¥

by 0- nenhuma atividade ocorre
1- acorre relaxamento (liberacio) da flexdo em massa
2- extensio completa (comparado com méonio afetada)

¢) - posigiio requerida nio pode ser realizada
1- apreersioé fraca
2- apreersdo pode ser mantida contra considerivel resisténcia

d) 0 -a fungiio ndo pode ser realizada
1- opapel pode ser mantido no lugar, mas nio contra um leve puxio
2— um pedago de papel & segurado firme mente corntra um puxao

€) 0- a fungdo nio pode ser realizada
1- oldpis pode ser mantido no lugar, mas nio contra um leve puio
2 o lapis é segurado firmemente

f) 0 - a fungdo nio pode ser realizada
1 - oobjefo interposio pode ser mantido no lugar, mas nio contra um leve puxio
2 —oobjeto ¢ segurado firmemente contra um puxio

2) 0— a fungio ndo pode ser realizada
1- oobjeto pode ser mantido no lugar, mas ndo contra um leve puxio
2- oobjeto é segurado firmemente contra um puxao

IV. Coordenacio/ Velocidade MS:

a) Tremor ()

b) Dismetria { )

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

Pont. max: (6)

a) 0 — tremor marcante’ 1 — tremor leve/ 2 — sem tremor
b) 0 — dismetria marcante’ 1 — dismetria leve/ 2 —semd ismetria

¢) 0 — 6 seg. mais lento que o lado nioafetado/ 1 -2 a 5 seg. mais knto que o lado ndo
afetado/

2 — menos de 2 segundos de diferenca

V. Funciio motora membro inferior:
Motricid ade Reflexa
A)Aquiles( B)Patelar{ ) (4)
| - Motricidade reflexa:

Patelar e aquileu/ adutor ( )(2)

0 — sem atividade reflexa

2 —atividade reflexa pode ser avalinda

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

2 —niio mais que | reflexo esta vivo

2 — Sinergia flexora: flexdo quadril, joello e

dorsiflexio (dec.darsal) ( ) *
Pont._max: (6]
3 — Sinergia extensora: extensio de quadril, adugdo

*

de quadril, extensio de joello, flexfo plantar ( )
Pont max: (8)

4 — Mov. com e sem sinergas:

a) a partir de leve extensiio de joelho, realizar uma
flexdo de joelho além de 90°. (sentado) { )

b) Dorsiflexio de tomozelo (sentado)( )

¢) Quadril a 07, realizar a flexio de joelho mais que
00 (empé) ()

d) Dorsiflexio do tornozelo (em pé) ()

Pont. mx:(8)

a) 0 — s=m movimento ativo
1-o0joelho pode ativamente ser fletido até 90° (palpar os tend des dos flexores do joelho)
2— ojoelho pode ser fletido além de 907
by *
¢) 0 — o0 joelho ndo pode ser fletido se o quadril ndo ¢ fletido simultaneaments
1 — inicia flexio de joelho sem flexdo do quadril, porém nio atinge os 90° de flexdo de
joelho ou flete o quadril durante o término d o movimento.
2 —atarefa ¢ realizada completamente
d) *

VL. Coordenagao/ Velocidade MI:

a) Tremor ()

b) Dismetria ()

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

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

b) 0 — dismetria marcante’ 1 — dismetria leve/ 2 —semd ismetria

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

VII . Equiibrio:

a) Sentado sem apolo e com os pés suspensos ()
b) Reagio de pra-quedas no lado ndoafetado ()
¢) Reagiio de para-quedas no lado afetado( )

d) Manter-se em pé com apoio ()

e) Manter-se em pé sem apoio ()

f) Apaio tnico sobre o lado ndo afetado { )
¢ ) Apoio tinico sobre o lado afetado ()

Pont. max: {14)

a) 0 — ndo consegle se manter sentado sem apoio/ 1 — permanece senfado sm apoio por
pouco tempo/ 2 — permanece sentad o sem apoio por pelo menos 5 min. e regula a postura do
corpo emrelagiio a gravidade
b) 0 — niio ocorre abdugiio de ombro, extensdo de cotovelo pata evitar a queda/ 1 — reagio de
para-quedas parcial/ 2 — reagiio de para-quedas normal
¢) idemao b)
d) 0 - néio consegue ficar de pé&/ 1 —de pé com apoio miximo de outros/ 2 —de pé com apoio
minimo por | min
€) 0 —nio consegue ficar de pé sem apoio/ 1 —pode permanecer em pé por | min e sem
oscilagdo, ou por mais tempo, porém com alguma oscilagdo/ 2 — bomequilibrio, pode manter
oequilibrio por mais que | minuto com se guranga
f) # — a posigdo nio pode ser mantida por mais que 1-2 seg (oscilagio)/ 1- consegue
permanecer empé, com equilibrio, por 4 a 9 segundos/ 2 — pode manter oequilibrio nesta
posi¢io por mais que 10 segundos
2) 0— a posigio ndo pode ser mantida por mais que 1-2 segundos (oscilagio)

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

2 — pode marter o equilibrio nesta posigio por mais que 10 segundos
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ANEXO B — Avaliacao Sensorial de Nottingham
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Avaliacdo sensorial de Nottingham (Lincoln et al."9)

Nome: Data do AVE: ! f
Idade: Telis) () Tipo do AVE {H/I):
Examinadar: Datadaavaliagdo:
) [ ) Dirgito J Nenhum o
Lado do corpo afetado: ( ) Esquerdo ) Ambos Se AMBOS, lado avaliado:
Fresenca de edema: [ ) Sim 1 Nao Se sim, onde?
Sensacdo Tétil
Regites do | Togue leve Pressio Picada Temperatura | Localizagdo tatil | Toque bilateral Propriocepqio
corpo D £ D £ ] E D E D £ simultineo
Face
Tronco
Ombro
Cotovelo
Punho
Mao
Quadril
Joelho
Tornozelo
Pé
Estereognosia
Moeda de RS 0,01 Caneta esferografica Pente Esponja Xicara
Moeda de RE 0,10 Lapis Tesoura Flanela Copo
Ioeda da R$ 1
Discriminacao entre dois pontos
mm Pontuagdo mm Pontuagdo
Palma da mao Pontas dos dados
Pontuacdo
Sensacao Tatil e Estereognosia Proprioceptio Discriminacao entre 2 pontos
0: Ausente 0 Ausente 0: Ausente
1: Alterado 1: Exgougio do movimento (direcio errada) 1: 23mm dedos & =8 mm mdo
2: Normal 2: Diregao do movimenta (107} 2: <3mm dedos e <8 mm mao

429 Nao testavel

3: Normal ou posigao articular <10°

439 Nio testvel

43 % Nio testavel

Comentarios: {por exemplo: edema ou palidez presente, meias de compressdo, presenca de reflexos).




ANEXO C — Mini-exame do estado mental
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MIMI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Falstain, Folstein & MoHugh, 1.975)

Paocienfea: __ —
Data da Avaliogdo: S/ ! Avaliador:
ORIENTAGAC
= Cler el sermGatel iET EORIEI o v 0wy 06 Wu B i B0 B o B e i e e |
o RO EE TYABAE] TEMRIEDY o o o oom o om0 A S { )
o PR ] ENTTIEN o o oot b or o i i 000 i W P B 0 s e TR £ 2
o8 IR N RTINS R o . A T o S i o 5 £ e e { )
o [herc e HedneEle ] POl o5 onen cnmw 85 sonndm BE ST G S E TR AR onh e { 3
» Local especiico (aposento ou satoN {1 PONTo) . ... .. i i e 3
= |nstituicdo (residéncia, hospital, clinica) (O porda) .. .o o it iaan |
= Bolime ol s PeEimc O] PONBDY. « s sie e 526 6 0w 68 w8 wnh & mow s e s s b e { )
=+ CRECHEE [T PTG v cocvvmmnsmus ams md o b s mom kon i n sk b ok 8 B ok { 3
o IR CF R e o0 i 0 0 000 0 P O 0 00N, 6 0
MEMORIA IMEDIATA
= Fale 3 palavras ndo relacionadas. Posteriormeante

pergunte oo paciente pelas 3 palavras, D& 1 ponto

wom e e L B e 1 - | o S s O T { h)

Depols replita os polovras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais
adicnte vocd Ird pergunta-las novamente.

ATENCAOC E CALCULO
= (100 - 73 sucessivos, 5 veres sucessivaments

{1 ponfo pommcadaclouwo comatol  ....cvaeirenisiarsssssrsnassnnsnd [ b

{cifternativarnantsa, scletrar MUNDO de trds para frente)
EVOCACAC
= Pargunie pelas 3 palovras ditas anteriormente

C): i D DO .« o e v g o T TR 6 R B T T A Wl o W { 3
LINGUAGEM
= NMomeoar um reldgio e urna cansta 2 pontos) . ... co et i ia i aad {
+ Repetir "nem agqul, rem all. nem B (I ponta) ... oo iiiii i aad { 2
= Comando: "pegue este papel com a mao direita

dotwe aomeioecologque MO Chao (I PTOS) ... cv v iin i rnan i raasrenas { )
» lar 8 obedecer: feche os olhos” {1 ponto) . ... .. 0 i iina i iiainaad { )
+ Excones Uum frose- (] POMPO) & cresrrsanssampaanesemessmonmrennnessesd { )
= Copiar urm Sessrit DO &« cnn et n e e m e e s e s e e e £ )

. ESCORE: (___ /f30)
HHHH
R T
i |
\ P4
Y 2 )
\\'. _Il'l"l". i’
—— | i
L |




&3

ANEXO D — Escala modificada de Ashworth

- Escala de Ashworth modificada

Grau Observacao clinica

0
1

1+

Tonus normal.

Aumento do tonus no inicio ou no final do arco de
movimento.

Aumento do tonus em menos da metade do arco de
movimento, manifestado por tensao abrupta e seguido
por resisténcia minima.

Aumento do ténus em mais da metade do arco de
movimento.

Partes em flexao ou extensao e movidos com
dificuldade.

Partes rigidas em flexdao ou extensao.
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ANEXO E — Escala de avaliacao de for¢a muscular

Grau Evolucio Descricio

0 Ausente Sem contragdo muscular palpavel

| Pobre Esbogo de contragdo muscular

2 Regular Movimento vence a gravidade somente

= Moderado Movimento vence a gravidade e tem alguma resisténcia
4 Bom Movimento vence moderada resisténcia

5 Excelente Movimento vence 0 maximo de resisténcia




