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RESUMO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) ¢ considerado a terceira causa morte em adultos em todo
o mundo e a primeira no Brasil, dentro do grupo de doencas vasculares cerebrais. Estima-se que,
75% dos casos devam apresentar algum tipo de dependéncia fisica e sejam removidos de suas
atividades de trabalho, causando grande impacto social e familiar para esses individuos. Apds a
injuria neuroldgica, mudangas ocorrem no proprio encéfalo na tentativa de recuperacao do dano,
o que chamamos de recuperagao bioldgica espontanea, admitindo-se ocorrer nos primeiros meses,
com maior intensidade no primeiro més. Nesse periodo, ¢ de suma importancia que o individuo
seja exposto a experiéncias motoras € sensitivas, ou seja, um programa de fisioterapia constante,
para que possa potencializar sua recuperagdo funcional. Este trabalho tem por objetivo avaliar o
impacto do programa de fisioterapia oferecido nos primeiros 30 dias aos pacientes que sofreram
AVE e sdo atendidos em uma unidade publica de saude. 56 voluntarios participaram desta
pesquisa, sendo destes, 30 individuos que ndo sofreram AVE ou qualquer outro agravante
incapacitante (Grupo Sauddveis - GS) e 26 individuos com 48 horas apoés sofrerem AVE,
selecionados dentro da enfermaria de neurologia e pronto socorro do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Tridngulo Mineiro, mediante indicagdo médica. Os voluntérios do grupo
AVE foram subdivididos em dois grupos: GC - Grupo controle, com 14 voluntarios que receberam
o tratamento fisioterdpico oferecido pelo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Triangulo Mineiro - no pos alta, cada individuo tomou sua decisdo em relagdo ao tratamento
subsequente, sem qualquer intervengao por parte dos pesquisadores; GI - Grupo interven¢do, com
12 voluntérios que foram submetidos ao programa completo de intervencao fisioterapica baseada
no mesmo Procedimento Operacional Padrdo (POP) preconizado para ser seguido pelos
profissionais do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Tridngulo Mineiro — durante a
internagdo e no pos alta esses individuos foram submetidos a sessdes de reabilitacao trés vezes por
semana. O GS foi avaliado em um unico momento, pelas escalas de Fugl-Meyer e Wolf, para servir
de parametro na avalia¢do da recuperacao funcional dos grupos GC e GI. Os voluntarios dos
grupos GC e GI foram avaliados em trés momentos: 48 horas apoés o AVE, pelas escalas do
National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS - USA), Fugl-Meyer e Wolf; e apos 15 dias e 30
dias, pela aplicagdo das escalas Fugl-Meyer e Wolf. Todas as avaliagdes e a intervencao do GI
foram realizadas pelo mesmo profissional, para minimizar qualquer viés. Na primeira avaliacao
com 48 horas, os grupos GC e GI apresentaram médias aproximadas, demonstrando semelhanca
entre os grupos. Na avalia¢do pela escala Fugl-Meyer, os sujeitos do grupo GS apresentaram
escore total de 138,53 &+ 2,14 (média + desvio padrdo). Apos 30 dias, os sujeitos dos grupos AVE

apresentaram os seguintes valores para a escala Fugl-Meyer: GC - 105,13 = 21,12; e GI: 129,46 +
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9,51. Observa-se um nitida melhora na recuperagdo funcional do GI em relagdio ao GC,
aproximando-se dos escores do grupo GS. A avaliagdo pela escala Wolf mostrou resultados
similares. Na avaliacao inicial (48h) os GC e GI apresentaram resultados similares com maior
dificuldade de flexao e abdu¢ao de ombro na realizagdo das tarefas (apenas 7 voluntarios de cada
grupo conseguiram executar tarefas que exigiam estes graus de liberdade). No entanto, na
avaliagdo apods 15 dias, ndo se observou mudangas no GC, ao passo que no GI percebeu-se uma
melhora significativa, com 11 dentre os 12 individuos realizando as tarefas solicitadas. Na terceira
avaliacdo (30 dias), os sujeitos do GI melhoraram ainda mais seus tempos para realizagao das
tarefas, enquanto os sujeitos do GC mantiveram-se com dificuldades para flexdo e abdugao de
ombro. Tais resultados nos permitem concluir que, partindo de um basal semelhante, ap6s 30 dias
de intervencdo o GI demonstrou melhor recuperacdo funcional bem superior ao GC, se
aproximando dos valores do GS. Tal fato aponta que o POP preconizado pela unidade de satde
estudada, aliado a um protocolo de reabilitagdo funcional apds alta pode ser efetivo para
recuperagdo funcional de sujeitos acometidos por AVE. No entanto, os resultados percebidos pelo
grupo GC, demonstram que existem deficiéncias importantes na assisténcia em saiude efetivamente
oferecida aos pacientes vitimas de AVE por parte da unidade publica de saude onde este trabalho
foi realizado.

Palavras chaves: Acidente vascular encefalico, Reabilitacdo funcional, Unidade publica de satde.

ABSTRACT

Stroke is considered the third leading cause of death in adults worldwide and the first in Brazil,
when considering cerebrovascular diseases. It is estimated that 75% of the cases must present some
type of physical dependence and be removed from their work activities. After a neurological
injury, changes occur in the brain in an attempt to recover from the damage - spontaneous
biological recovery. Such changes are thought to occur in the first months and with greater
intensity in the first month after the injury. In this period, it is extremely important that the
individual is exposed to motor and sensory experiences, that is, a program of rigorous
physiotherapy, so that it can potentiate functional recovery. This study aims to evaluate the impact
of the physiotherapy program offered by a public health unit in the first 30 days after stroke. A
total of 58 volunteers were selected, 30 of whom were not affected by stroke or any other
incapacitating aggravating factor (Healthy Group - HG) and 28 individuals recruited within 48
hours after suffering stroke - selected within the neurology and emergency department of the
Hospital de Clinicas da Universidade Federal of the Minas Gerais Triangle, and according to
proper medical indication. The volunteers of the Stroke group were subdivided into two groups:
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CG - Control group, with 15 volunteers who received the physiotherapeutic treatment offered by
the Clinical Hospital of the Federal University of the Tridngulo Mineiro - in the post discharge
period, each individual made his/her own decision regarding the subsequent treatment, without
any intervention on the part of the researchers; IG - Intervention group, with 13 volunteers who
underwent a complete program of physical therapy intervention based on the same Standard
Operating Procedure (SOP) recommended to be followed by the professionals of the Clinical
Hospital of the Federal University of Tridngulo Mineiro - in the post-discharge period these
individuals were submitted to rehabilitation sessions three times a week. The HG was evaluated
in a single moment by the Fugl-Meyer and Wolf scales to serve as a parameter in the evaluation
of the functional recovery of the CG and IG. The volunteers of the GC and GI were evaluated: 48
hours after the stroke, using the National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS - USA), and
Fugl-Meyer and Wolf scales; and after 15 days and 30 days, using the Fugl-Meyer and Wolf scales.
All evaluations and the interventions on the IG were carried out by the same professional to
minimize any bias. In the first evaluation (48 hours), GC and GI presented similar means. Subjects
in the GS showed the following total mean Fugl-Meyer scores: 138.53 + 2.14 (mean =+ standard
deviation). After 30 days, the subjects of the stroke groups presented a total score for the Fugl-
Meyer scale equal to: 105.13 = 21.12 (CG) and 129.46 £ 9.51 (IG). There is a clear improvement
in the functional recovery of the GI in relation to the CG, approaching the scores of the GS. The
Wolf scale assessment showed similar results. In the initial evaluation (48 hours) the CG and IG
presented similar results, with greater difficulty to flex and abduct the shoulder for the
accomplishment of various tasks (only 7 volunteers from each group were able to perform tasks
that required these degrees of freedom). However, in the evaluation after 15 days, while no changes
were observed in the CG, it was noticed a significant improvement in IG, with 11 (out of 12)
individuals performing the requested tasks. In the third evaluation (30 days), the GI subjects
improved their time to perform the tasks even more, while the subjects of the CG remained with
difficulties for flexion and abduction of the shoulder. These results allow us to conclude that,
starting from a similar baseline, after 30 days of intervention the GI showed a better functional
recovery than the CG, approaching GS values. This fact indicates that the SOP recommended by
the studied health unit, together with a functional rehabilitation protocol after discharge, can be
effective for the functional recovery of stroke patients. However, the results perceived by the CG
group demonstrate that there are significant deficiencies in the health care effectively offered to
the victims of stroke by the public health unit where this work was performed.

Keywords: Stroke, Functional rehabilitation, Public health unit.
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1. INTRODUCAO

O Acidente vascular encefalico (AVE) e suas causas estdo relacionados com a reducao
critica do débito sanguineo devido a oclusao parcial ou total de uma artéria cerebral, caracterizando
o AVE isquémico, ou por ruptura de um vaso, caracterizando o AVE hemorragico (O'Sullivan e
Schmitz, 2004).

A recuperacao funcional de individuos que sofreram um AVE ¢ motivo de grande debate
na literatura. Conforme Falcdo et al (2004), estima-se que, até 75% dos individuos que sobrevivem
aum AVE necessitaram de alguma ajuda nas suas atividades de vida didria (AVD’s). Mesmo com
a populacao tendo mais acesso a programas de saude e remédios fornecidos pelo governo, o nivel
de instrucdo para reconhecer um AVE e tomar as devidas providéncias ¢ um preditivo de melhor
prognostico para esses individuos. Reconhecer os fatores causadores do AVE e melhorar a
qualidade de vida da populacdo, com programas de prevengao primadria, ainda ¢ a forma mais certa
de precaucao para evitar o AVE. Comparando com paises de alta renda, o nimero absoluto de
AVE na populagdo adulta, a mortalidade e as incapacidades t€ém aumentado nos paises de baixa e
média rendas, dentre os quais o Brasil, de acordo com informagdes do Ministério da Saude (2016).
Segundo o Datasus, as estatisticas brasileiras indicam que o AVE ¢ a causa mais frequente de dbito
na populagdo adulta (10% dos Obitos) e corresponde a 10% das interna¢des no Sistema Unico de
Satde (SUS). Em 2016 foram 188.223 internagdes para o tratamento de AVEs isquémico e
hemorragico no SUS. Naquele mesmo ano, foram registrados 40.019 6bitos por AVE.

O déficit neuroldgico causado pelo AVE comumente afeta as capacidades motoras e/ou
sensitivas, comprometendo a funcionalidade do individuo, manifestando-se como uma hemiplegia
ou hemiparesia. De acordo com O’Sullivan (2004), a hemiplegia ¢ uma sequela neurologica
caracterizada por paralisia ou auséncia completa de movimentagdo ativa do dimidio afetado. A
hemiparesia, que ocorre em 80% das manifestacdes pos lesdo, se caracteriza pela perda parcial de
forca, resultando na inabilidade funcional, sendo esta, a manifestacdo mais comum no pés AVE.

Conforme Guyton e Hall (2001), o comprometimento motor ocorre contra-lateralmente ao
hemisfério afetado, e ¢ dependente do local e extensdo do dano encefalico. Devido a artéria
cerebral média ser responsavel por 70% da irrigacdo do encéfalo, a maioria das sequelas
apresentam predominio braquiofacial. Mesmo assim, ainda pontuam os referidos autores, a
recuperagdao da funcdo da extremidade superior ¢ observada em menos de 15% dos casos,
despertando grande preocupacao.

Levando em consideracdo que os membros inferiores desempenham tarefas menos

elaboradas, as mesmas podem ser supridas ou auxiliadas com algum dispositivo de ajuda, como
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bengalas, orteses ou uma marcha compensatoria, que, no caso do AVE, chamamos de ceifante.
Sendo assim, o individuo torna-se capaz de se locomover mantendo a fun¢do primordial dos
membros inferiores, a marcha e o ortostatismo. Tarefas desempenhadas pelos membros superiores,
por serem mais refinadas, requerem mais precisao. Assim, os individuos preferem assumir quase
sempre todas as tarefas com o membro nao afetado. A busca funcional apés o AVE faz com que
o individuo desenvolva uma compensac¢do da extremidade parética em relagdo a extremidade nao
afetada, o que, segundo estudos de Guyton e Hall (2001), pode ser um preditivo de uma
recuperagdo limitada dos membros superiores.

Estudos de Jones e Adkins (2015) tém demonstrado que mesmo individuos que realizam
sessOes diarias de fisioterapia convencional por até 47 minutos, somente de 4 a 11 minutos sdo
reservados para atividades do membro superior e, dentro desta parcela de tempo, os movimentos
incluem movimentos passivos e ativo-assistidos para manutencdo da amplitude de movimento,
diminuindo ainda mais o tempo gasto em movimentos funcionais. E indiscutivel a necessidade de
melhorar a reabilitagdo no pds AVE para maior recuperagao da funcionalidade dos membros
afetados, com €nfase no membro superior, que representa maior porcentagem das incapacidades,
causando algum grau de dependéncia fisica. Como estratégia neste sentido, a fisioterapia
convencional baseada em cinesioterapia pode ser utilizada para fornecer experiéncias motoras e
sensitivas no pés AVE.

Conforme a literatura, a abordagem para a reabilitacdo tem-se mostrado eficiente no pds
AVE imediato, estimulando o hemicorpo afetado e orientando, o sujeito para minimizar atitudes
de compensacgdo. Para Zeiler e Krakauer (2013), quase toda a recuperacao das deficiéncias ocorre
nos primeiros trés meses, com grande eficiéncia da neuroplasticidade no primeiro més. Segundo
Jones e Adkins (2010), no periodo pdés AVE precoce, ou fase aguda, ocorre uma série de alteragoes
biologicas induzidas pela propria lesdo, que induzem a uma recuperagao biologica espontanea,
com producdo exuberante e podas de sinapses guiadas pelas atividades motoras exigidas. Zeiler e
Krakauer (2013) e Jones e Adkins (2010), mesmo que nao se faca qualquer tipo de intervencao, a
recuperagdo bioldgica espontdnea ainda acontecera, aspirando, nesta fase, um programa de
reabilitagdo conciso mediante a relagdo de recuperagao funcional dependente da plasticidade que,
por sua vez, pode se tornar também depende dos estimulos dados nessa fase. A falta de uma
abordagem precisa e pertinaz da fisioterapia nas primeiras semanas pdés AVE pode ser uma
predi¢ao da reabilitacdo falha que tem sido observada nas injurias neurologicas. A fisioterapia tem
assumido um papel apenas coadjuvante na recuperacao na fase aguda, subentendendo ao paciente
que a reabilitagdo somente comecard apos alta hospitalar e que, durante a internagdo, sua
recuperacdo esta vinculada exclusivamente ao tratamento médico.
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Hosp e Luft. (2011), Langhorne, Bernhardt e Kwakkel (2011) e Teixeira (2008), apontam
que vdrias estratégias de reabilitacdo tém sido investigadas com o objetivo de potencializar a
neuroplasticidade, tanto na fase aguda, em que algum grau de recuperagdo espontianea ocorre
(periodo sensivel nos primeiros trés meses pds-lesdo), quanto na fase cronica.

O Ministério da Saude (2013), nas Diretrizes de Atencao a Reabilitagdo da Pessoa com
Acidente Vascular Encefalico e Lindsay et al (2014), em artigo publicado no Journal of Stroke, da
World Stroke Organization (WSO), aponta que, apesar da grande quantidade de programas de
reabilitacdo existentes, a recuperagdo completa da fungdo motora, especialmente de membros
superiores, por meio de terapias convencionais, ndo tem sido muito bem-sucedida. Assim,
conhecer e compreender os fatores que tem levado isso pode ajudar a buscar solugdes para
melhorar o atendimento dos pacientes. Varios autores, como Mayo et al (1999) e Zeiler e Krakauer
(2013), tém sido enfaticos ao destacar que o emprego de novas estratégias deve ser fundamentado
na reorganizacdo funcional encefélica, para modula-la (neuromodulagdo) no sentido de obter os
beneficios da plasticidade para a recuperagao da fungdo motora apds AVE, principalmente no
periodo aguado da doenga. Desta forma, uma das hipoteses deste trabalho, para explicar o baixo
sucesso nos processos de reabilitacdo pos-AVE, destacado pela WSO ndo seja apenas, ou
necessariamente, os programas de reabilitagdo existentes, mas sim, a forma como os servicos de

assisténcia em satde realizam ou ndo tais programas.

1.1. Objetivo Geral

Avaliar o programa de reabilitacdo fisioterapica oferecido por uma unidade publica de saude
(UPS) brasileira para pacientes portadores de AVE.

1.2. Objetivos especificos

e Analisar os programas de reabilitacao fisioterapica preconizados nos procedimentos
operacionais padrao da UPS.

e Analisar os programas de reabilitacdo fisioterapica rotineiramente oferecidos pelas
equipes de fisioterapia da UPS.

e Avaliar a recuperagdo funcional de pacientes AVE submetidos ao programa de
reabilitagdo rotineiro da UPS e compara-la com a evolucao de pacientes submetidos a um

protocolo padrao definido para a pesquisa.
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1.3. Estrutura da dissertacio

A presente dissertacdo estd estruturada da seguinte forma: Este capitulo, Introdugdo,
descreve o levantamento do problema, a formulacao da hipotese e os objetivos centrais do trabalho;
No capitulo 2, baseando-se em literatura ja consolidada, ¢ abordada a importancia de intervencao
precoce adequada, descrevendo a patologia em si € os objetivos da fisioterapia nessa fase,
discorrendo, também, sobre o que ¢ preconizado pela World Stroke Organization (WSO). O
Capitulo 3, ¢ dedicada a metodologia utilizada, aos protocolos de tratamento e as andlises
estatisticas para os grupos poés AVE. No capitulo 4, sdo apresentados os resultados, destacando a
amostra da pesquisa, as avaliagdes e escalas aplicadas, e comparagdes com analises estatisticas
dos resultados apresentados pelos grupos. O capitulo 6 apresenta a discussdo dos resultados
apresentados a luz dos achados ja descritos na literatura. No capitulo 7 sdo destacadas as principais

conclusdes desta pesquisa.
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2. ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) ¢ a segunda causa morte no mundo entre adultos.
A Organizac¢ao Mundial de Satude (OMS) estima que até¢ 2030 se mantenha nesta posi¢ao com um
aumento de 2,4% dos oObitos. “Esta entre as patologias de maior repercussao em saude publica,
quando ndo ocorre o obito estima-se que 75% destes individuos evoluem com algum tipo de
incapacidade motora e ou sensitiva” (Hosp e Luft, 2011). Segundo O'Sullivan e Scmhmitz (2004),
o AVE tem origem vascular, podendo se caracterizar por uma interrup¢ao abrupta do fluxo
sanguineo, por um trombo de origem cardioembolica ou arteriosclerético, dando origem ao AVE
isquémico, ou, ainda, por um rompimento agudo de algum vaso sanguineo, com extravasamento
de sangue no encéfalo, dando origem ao AVE hemorragico.

Os fatores de risco para o AVE sdo classificados como modificaveis, que representam 90%
dos AVEs, dentre os quais podemos citar, hipertensao, tabagismo, relagao cintura/pelve, dieta,
atividade fisica regular, diabetes mellitus, dlcool, fatores psicossociais e causas cardiacas. A
hipertensao, conforme Langhorne et al. (2011), ¢ considerada o principal fator de risco, pela sua
prevaléncia com um aumento mundial de hipertensos de 600 milhdes, em 1980, para 1000 milhdes
em 2008, com 4,5 milhdes de mortes por AVE em hipertensos. Logo, intervengdes em fatores de
risco importantes e prevalentes trazem ganhos potenciais de saude, de grande magnitude. Assim,
apesar dos nimeros e da pressdo demografica, que tenderd a aumentar a incidéncia do AVE, a
intervengdo seletiva nos fatores de risco modificdveis permitira limitar esses acontecimentos. Os
fatores de riscos ndo modificaveis sdo, idade, sexo, raga, localizagdo geografica e hereditariedade,
sendo que o primeiro fator que predispde ao AVE, ¢ a idade. Nos fatores ndo modificaveis nao
podemos intervir, mas, conforme afirmam Hosp e Luft (2011), se mantivermos os fatores
modificaveis sobre controle, poderemos diminuir os riscos para AVE.

Devido ao grande impacto na vida do individuo, a OMS recomenda medidas e a adog¢ao de
urgente prevengao e tratamento do AVE. Para além das mortes que causa, o AVE ¢ responsavel
por uma significativa percentagem de incapacidades. “A DGS, ja em 1996, concluiu que trés meses
apos o AVE, apesar de 30,8% dos doentes terem ficado com independéncia, 24,0% traduziram-se
por sequelas que originaram limitagcdes graves e 18,2% apresentaram incapacidade ligeira.”
(HIGGINS, J. et al, 2005, p. 65). Os nimeros sao alarmantes, quando analisados sob o prisma da
saude publica, mas o impacto ¢ ainda maior, quando o AVE ¢ experimentado no seio de uma
familia. Ao impacto mundial do AVE, acrescenta-se ainda um maior dramatismo quando

analisadas diversas historias pessoais. E ¢ necessario desmistificar esta ideia, porque, se 0 AVE
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aparece ligado a mortalidade e a incapacidade, também vem, frequentes vezes, associado a pessoas
que lhe sobreviveram sem sequelas, ou com incapacidades minimas, € que retomaram
normalmente as suas vidas. Preconizar o tratamento na fase aguda de forma coesa e frequente,
melhorando o atendimento pelas equipes de fisioterapeutas no servigo publico, com niimero de
profissionais adequado, assim como, contar com fisioterapeutas especialistas em neurologia, pode
ser um indicativo de aumentar as estatisticas de individuos que sofreram um AVE, com qualquer
magnitude, voltar as suas vidas normalmente, sem, ou com sequelas minimas, dando condigdes a

estes individuos para retornarem as suas AVD's.

2.1. Vascularizacio cerebral

O encéfalo ¢é vascularizado através de dois sistemas: o vértebro-basilar (artérias vertebrais)
e carotideo (artérias carotidas internas). Estas, sdo artérias especializadas pela irrigagdo do
encéfalo, localizadas na base do cranio, formando um poligono anastomético, chamado poligono
de Willis, de onde saem as principais artérias para vascularizacdo cerebral. As artérias vertebrais
se anastomosam, originando a artéria basilar alojada na goteira basilar. Esta, se divide em duas
artérias cerebrais posteriores que irrigam a parte da face inferior de cada um dos hemisférios
cerebrais. As artérias carotidas internas originam, em cada lado, uma artéria cerebral média e uma
artéria cerebral anterior. As artérias cerebrais anteriores se comunicam através de um ramo entre
elas, que ¢ a artéria comunicante anterior. As artérias posteriores se comunicam com as artérias
car6tidas internas, através das artérias comunicantes posteriores, formando, assim, o Poligono de

Willis (Figura 1).
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Figura 1. Esquema base do Poligono de Willis: Principais vias de irrigacdo encefalica (Netter, 2015).

De acordo com Teixeira (2008), a interrupgao, ou extravasamento, do fluxo sanguineo dara
origem a morte de neurdnios piramidais e consequentes sequelas motoras e/ou sensitivas, de
acordo com o local afetado pela lesdo. A morte desses neurdnios forma os sinais piramidais que
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sdo, hipertonia, hiperreflexia, clonus e reflexos superficiais presentes. Estes sinais sdo respostas
ao dano causado ao encéfalo, podendo as sequelas se manifestar de forma proporcional no
hemicorpo, ou seja, acometendo membro superior e inferior igualmente ou, a forma mais comum,
observada em 75% dos casos, que seria a forma desproporcionada, onde ocorre um predominio

braquio-facial, podendo também se apresentar com predominio crural.

2.2. Areas funcionais motoras e somatossensoriais

Conforme Guyton (1996), os sinais piramidais se manifestam devido ao desarranjo no
controle motor, pelas areas afetadas pos ictus. Os movimentos voluntarios implicam na atividade
consciente do cortex cerebral, ajudada, muitas das vezes, por centros inferiores, como medula
espinhal, tronco encefilico, nucleos da base e cerebelo, formando um complexo ajuste entre eles
para delinear os movimentos. Mas, para alguns movimentos, o cortex tem uma via direta para os
neurdnios motores localizados na coluna anterior da medula, o feixe corticoespinhal, ou sistema
piramidal, evitando outros centros motores, especialmente para os movimentos finos de destreza
dos dedos e maos, sendo esta a sequela mais comum e de dificil recuperagdo no pé6s AVC.

Ocupando, aproximadamente, o terco posterior do lobo frontal, estd o cortex motor e,
posteriormente ao sulco central, fica o cortex sensorial somatico (Figura 2). O cortex motor ¢
dividido em trés subareas, sendo, cOrtex motor primario, area pré-motora € area motora
suplementar. Cada uma delas tem sua propria representagcdo topografica de grupos musculares e
fungdes motoras especificas do corpo, conforme aponta Guyton (1996). O coértex motor primario
fica na primeira circunvolucdo dos lobos frontais, anteriormente ao sulco central. Sua
representacdo segue comecando com a regido da face e da boca, perto da fissura de Sylvius; a area
do brago e da mao, nas por¢des médias do cortex motor primario; o tronco, proximo do apice do
cérebro e as areas de perna e do pé, na parte do cortex motor primdrio, que afunda na fissura

longitudinal.
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Figura 2. Distribuicao de areas funcionais corticiais, com detalhe na regido superior central para as areas motoras ¢

somatossensoriais (Guyton, 1996).

Os sinais motores sdo transmitidos diretamente do cortex para a medula pelo feixe
corticoespinhal chegando aos musculos tratando de movimentos mais discretos e detalhados,
sobretudo os segmentos distais dos membros, particularmente maos e dedos e indiretamente pelo
cerebelo, nucleos da base e tronco encefalico.(Zeiler e Krakauer, 2013). Contudo, se ocorrer
alguma injaria no cérebro em alguma area especifica, as informagdes e respostas que irdo perpetuar
pelo feixe corticoespinhal formardo os padrdes ou respostas piramidais, vistos no AVE.

Jones e Adkins (2015) afirmam que, tratar e amenizar essas sequelas sdo os objetivos da
fisioterapia. As condutas fisioterapicas buscam potencializar a reorganizagao do processo neural,
na tentativa de recuperar ao maximo as fungdes sensoriomotoras. Nesse contexto, a literatura
afirma que a abordagem na fase aguda ¢, sem duvida, a estratégia para uma melhor recuperagao
funcional. Segundo Zeiler e Krakauer (2013), os primeiros meses pos lesdo sdo os mais propensos
a neuroplasticidade, sendo que o primeiro més, com uma intensidade maior, predizendo que os
estimulos dados nessa fase aguda pos lesdo, com énfase no primeiro més, sao fatores decisivos
para a recuperagao desses individuos. Assim, existe uma janela 6tima de neuroplasticidade dos
primeiros meses, onde, logo ap6s ao dano cerebral, o cérebro comega um processo, buscando por
modificacdes, na tentativa de recuperar o dano. Esta recuperagdo funcional poderd ser
potencializada nesta fase se os individuos forem expostos a0 maximo de estimulos motores, e/ou
sensoriais, possiveis. Varios sdo os fatores que podem contribuir neste sentido, dentre eles esta a
fisioterapia ofertada apds o acidente vascular cerebral. Guyton e Hall (2001) apontam que as
experiéncias comportamentais, que influenciam as atividades dos circuitos regeneradores, podem
intensificar os padrdes de reorganizagao neural, aspirando a um programa de reabilitacdo conciso

na fase aguda, que teria relagdao direta com a recuperacao funcional desses individuos, uma vez
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que a neuroplasticidade pode ser potencializada, dependendo dos estimulos dados nessa fase. A
falta de uma abordagem ininterrupta da fisioterapia, nas primeiras semanas poés AVE, pode ser
uma predicdo da reabilitagdo falha, que tem sido observada nas injurias neuroldgicas, deixando
sequelas incapacitantes nos individuos, acarretando dependéncia funcional e aposentadorias

precoces, causando grande impacto pessoal, familiar e social.
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3. METODOLOGIA

Foram recrutados 57 voluntarios para esta pesquisa com faixa etaria de 50 a 95 anos pois
ainda o AVE ainda ¢ mais frequente entre adultos e idosos. Sua incidéncia ¢ maior apos o 65 anos,
dobrando a cada década apos os 55 anos de idade (GILES; ROTHWELL, 2008; PEREIRA et al.,
2009). Distribuidos em 3 grupos: Grupo Saudaveis (GS), com 30 individuos que ndo sofreram
AVE ou qualquer outro agravante incapacitante; Grupo Controle (GC), com 14 voluntarios que
receberam o tratamento fisioterapico oferecido pelo Hospital de Clinicas da Universidade Federal
do Tridngulo Mineiro - no poés alta, cada individuo do GC tomou sua decisdo em relagdo ao
tratamento subsequente, sem qualquer intervengao por parte dos pesquisadores; Grupo intervenc¢ao
(GI), com 12 voluntarios que foram submetidos ao programa completo de intervengao fisioterapica
baseada no Procedimento Operacional Padrio (POP) preconizado para ser seguido pelos
profissionais do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (HC-UFTM)
realizado duas vezes ao dia durante a internagdo - no pos alta esses individuos foram submetidos
a sessoOes de reabilitagdo trés vezes por semana (dois pacientes do GI foram excluidos durante a
pesquisa).

Todos os voluntarios foram apresentadas a pesquisa, na presenca, de um familiar
responsavel (no caso dos pacientes AVE). Havendo a concordancia da participacdo no projeto,
assinava-se o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Os critérios de inclusdo dos sujeitos para os grupos GC e GC foram: Diagnostico de AVE
isquémico (AVEi1), sem transformagdo hemorragica, com 48 horas pos ictus isquémico confirmado
por tomografia; estabilidade hemodinamica; hemiparéticos com predominio braquio facial; ndo
existéncia de AVE prévio; liberagdo médica e pontuacdao de 0- 13 pontos na escala do National
Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) (Langhorne et al., 2011). Esta pontuagao foi estabelecida
conforme os parametros aceitaveis para a pesquisa descrito no anexo 2, para cada critério aceitou-
se a seguinte pontuacao: 1a.0-1; 1b.0-1; 1c¢.0-1; 2.0-1; 3.0; 4.0-1; 5.0-1-2; 6.0-1-2; 7.0-1;
8.0-1; 9.0-1; 10.0-1; 11.0. (Adams et al.,2003). Fugl-Meyer et al (1975) determinaram uma
pontuacdo de acordo com o nivel de comprometimento motor, em que menos que 50 pontos
indicam um comprometimento motor severo; 50-84 marcante; 85-95 moderado; e 96-99 leve. Para
tanto utilizamos como parametro o nivel marcante, onde consideramos 72 pontos a pontuacgao de
corte para a escala de Fugl-Meyer est4 dentro de uma faixa de individuos onde as fungdes motoras
do MMSS afetado apresentam grau de funcionalidade (Teixeira, 2008). Apos a inclusdo pelos

critérios das duas escalas e caracteristicas do AVE também foi aplicada a escala de Wolf motor
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function test modificada pois os voluntarios na primeira avaliagdo permaneciam restrito ao leito e
a inviabilidade da utilizacdo de mesa e cadeira devido ao espago fisico, para tanto foi colocado
uma superficie dspera como suporte para a realizacdo das tarefas sobre o colo dos individuos e
admitindo a realizagdao ou nao as tarefas que compoe a escala. A inclusdao no grupo de saudaveis
foi estabelecida com individuos com faixa etaria de 50 a 95 anos sem qualquer injaria neuroldgica
ou ortopédicas prévias. Na pesquisa, os voluntarios pos AVEi foram distribuidos, mediante
sorteio, entre os grupos controle e intervencao.

Os critérios de exclusdo para os grupos controle e interven¢do foram ocorréncia de novo
AVE durante a pesquisa, desenvolvimento de instabilidade hemodinamica e falta ou recusa de uma
das avaliagdes ou sessdo de intervencdo. Para o grupo de saudaveis a exclusdo ocorreria por mal

estar durante a avaliagdo e ou incompreensao das tarefas.

3.1. Caracterizac¢ao da amostra

A Tabela 1 abaixo traz a caracterizacdo da amostra dos trés grupos no momento da
inclusdo na pesquisa para os grupos controle e intervencao com 48 horas pés AVE todos os
voluntarios da amostra tiveram injaria de artéria cerebral média (ACM) e o grupo saudaveis no
momento da avalia¢do nica considerando neste grupo o lado ndo dominante como lado

acometido.

Tabela 1. Caracterizagdo dos grupos de pesquisa.

Grupo Internacéo

. Idade Sexo Profissio Acometimento Dominincia NIHSS
controle (dias)
Voluntariol 5 87 M A D D 3
Voluntario2 18 79 F A D D 10
Voluntario3 7 62 M A E D 5
Voluntario4 25 72 F A D D 10
Voluntario5 5 67 F A D D 5
Voluntario6 8 60 M T D D 9
Voluntario7 9 77 M A E D 4
Voluntario8 5 70 M A D D 4
Voluntario9 15 69 M A E D 10
Voluntariol0 8 56 M T D D 9
Voluntarioll 11 72 M A E D 3
Voluntariol2 8 80 F A D D 10
Voluntariol3 35 84 M A E D 9
Voluntariol4 30 79 M A E D 11
Grupo

Intervencio

Voluntariol5 12 72 M A D D 8
Voluntariol6 8 73 M A D D 8
Voluntariol7 3 57 M T E D 3
Voluntariol8 24 67 F A D D 10
Voluntariol9 4 86 F A D D 3
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Voluntario20 4 82 M A D D 5
Voluntario21l 7 72 M A E D 7
Voluntario22 7 74 F A D D 4
Voluntario23 6 67 M A D D 8
Voluntario24 3 60 M T E D 5
Voluntario25 3 58 M T E D 3
Voluntario26 7 84 F A D D 9
Grupo
Saudaveis
Voluntario27 62 F A E D 0
Voluntario28 53 F T E D 0
Voluntario29 61 F A E D 0
Voluntario30 65 M T E D 0
Voluntario31 58 M T E D 0
Voluntario32 55 M T E D 0
Voluntario33 61 M T E D 0
Voluntario34 57 M T E D 0
Voluntario35 63 F T E D 0
Voluntario36 51 M A E D 0
Voluntario37 71 F A E D 0
Voluntario38 71 M A E D 0
Voluntario39 71 M A E D 0
Voluntario4( 79 M A E D 0
Voluntario41 70 M A E D 0
Voluntario42 72 M A E D 0
Voluntario43 79 M A E D 0
Voluntario44 65 M A E D 0
Voluntario45 69 F T E D 0
Voluntario46 68 F A E D 0
Voluntario47 91 M A E D 0
Voluntario48 87 M A E D 0
Voluntario49 82 M A E D 0
Voluntario50 88 F A E D 0
Voluntario51 82 M A E D 0
Voluntario52 95 F A E D 0
Voluntarios3 94 M A E D 0
Voluntario54 94 M A E D 0
Voluntario55 90 M A E D 0
Voluntario56 81 M A E D 0
Voluntario57 62 F A E D 0

M: masculino; F:feminino; D: Dominancia direita; E: Dominéancia esquerda; Acometimento D: sequela a direita;
Acometimento E: sequela a esquerda; Profissdo A: aposentado; Profissdo T: trabalhando; NIHSS: pontuagéo da
Stroke Scale International em 48 horas para os grupos controle ¢ intervengéo.

3.2. Protocolos de avaliacido e intervencao

Avaliagdo - Grupo saudaveis (GS)
O GS foi avaliado em um Unico momento, pelas escalas de Fugl-Meyer e Wolf, para servir
de parametro na avaliagdo da recuperacao funcional dos grupos GC e GI. Todas as avaliagdes

foram realizadas pelo mesmo profissional, para minimizar qualquer viés (Langhorne et al., 2009).
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Intervencao - Grupo AVE controle (GC)

As intervengoes fisioterapicas do GC correram por conta do servigo de fisioterapia do
hospital de clinicas da UFTM, levando em conta as limitagdes de nimero de profissionais e as
estratégias de priorizagdo entre as condutas motoras e respiratérias praticadas pela equipe (Figura
3). Devido as limitagdes do servigo a fisioterapia motora € deixada em segundo plano mesmo neste
individuos que sofreram AVE devido a sobrecarga do servigo publico e por falta de conhecimento
da importancia do aproveitamento da janela de neuroplasticidade dos primeiros meses. Com isso
a fisioterapia motora ¢ feita de forma corriqueira dando énfase a fungdo motora com alongamentos
e exercicios para movimentagdo passiva ou passiva - assistida deixando de incluir no protocolo
estimulos sensitivos, exercicios para coordenacdo e equilibrio tratando de forma generalista os
individuos de pés AVE.

Apbs alta, os individuos do GC seguiram os procedimentos adequados para cada um em
busca ou ndo da continuagao do tratamento, sem intervencao dos pesquisadores. Neste grupo com
o decorrer dos trinta dias apds o AVE foi questionado sobre a fisioterapia no pos alta e todos os
voluntarios ndo estavam realizando fisioterapia por aguardar vaga disponivel pelo Sistema Unico

de saude(SUS) em suas respectivas cidades.

Figura 3. Atendimento de pacientes AVE no pronto socorro do HC-UFTM.

Intervencao - Grupo AVE intervengdo (GI)

Para a intervencao no GI, foi proposto o proprio protocolo de fisioterapia estabelecido nos
Procedimentos Operacionais Padrdao (POP) do HC-UFTM, visando manter os mesmos critérios de
tratamento entre os dois grupos AVE, conforme preconizado por Kisner e Colby (2005). As
sessoes de intervengao foram realizadas trés vezes por semana durante a internagdo e no pos alta.

Para iniciar cada sessao de reabilitacao (intervengao) do GI foram observados: a inspegao
geral do individuo; se estava sob monitorizacdo; temperatura corporal acima de 38°C;
desligamento da bomba nasoentérica; e afericdo dos dados vitais, considerando limites da PA

sistolica inferior, menor ou igual a 110mmHg e limite superior menor ou igual a 220mmHg,
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saturagdo abaixo de 92% com suplementacdo de O2, frequéncia cardiaca de repouso com limites
entre 40 bpm e 110 bpm. A partir da verifica¢do dos dados e estando todos dentro dos parametros
estabelecidos, dava-se inicio a intervencao, segundo exercicios retirados do POP do HC-UFTM
para AVE: mobilizagdo articular, alongamento muscular global de MMSS e MMII; exercicios
passivos, ativos e/ou ativo-assistidos para MMSS e MMII; exercicios para coordenacdo motora
ampla; exercicios de coordenacdo motora fina; exercicios de descarga de peso de membros
superiores ou membros inferiores; exercicios para treino sensitivo, treino de equilibrio de tronco
com o paciente sentado, quando possivel, e orientacdes complementares ao tratamento, para
pacientes, familiares e cuidadores, quando esses estavam presentes, para que estimulos adequados

fossem dados ao longo do dia e ndo somente durante as sessdes de fisioterapia.

Avaliagdo - Grupos AVE controle (GC) e intervengdo (GI)

Os voluntarios do GC e do GI foram avaliados em trés momentos: 48 horas apds o AVE,
pelas escalas do National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS - USA), Fugl-Meyer ¢ Wolf
(Higgins, et al., 2005); e apds 15 dias e 30 dias, pela aplicacdo das escalas Fugl-Meyer e Wolf. As
avaliagdes se deram apenas para o membro superior afetado, com o voluntario sentado e/ou
sentado, com encosto a 90°. Foi aplicada a NIHSS e, caso esses individuos pontuassem entre 0 —
13 pontos, aplicava-se, posteriormente, a Fugl-Meyer, que deveria atingir valor igual ou maior que
72 pontos e, assim, em seguida, a Wolf, considerando a realiza¢do ou a ndo realizacdo das tarefas.
Todas as avaliagdes foram realizadas pelo mesmo profissional, para minimizar qualquer viés
(Langhorne et al., 2009).

Os voluntarios eram posicionados sentados com encosto a 90° e era aplicada inicialmente
as escala de Fugl-Meyer para avaliagdo do membro superior afetado. Os movimentos eram
ensinados duas vezes pelo pesquisador. Depois, os voluntarios eram encorajados a realizar os
mesmos movimentos. Para avaliar o critério de equilibrio o voluntario era encorajado a sentar-se
na beirada da cama ou cadeira. Se conseguisse o equilibrio em sedestacdo, os testes prosseguiam
para ortostatismo. Nao tendo equilibrio sentado, sem apoio, os testes para ortostatismo eram
pontuados com zero pontos.

Com voluntario deitado ou sentado, testa-se o critério 1, amplitude de movimento e dor;
para amplitude de movimento, o voluntario pontua: 0 - alguns graus de amplitude; 1 - amplitude
passiva articular diminuida e; 2 - amplitude articular para ombro (flexdo: 0-180°, abdugao: 0-90°,
rotagdo externa e rotagdo interna), cotovelo (flexao e extensdo), antebrago (pronagao e supinagao),

punho (flexdo e extensdo) e dedos (flexao e extensao). Para dor nestes movimentos, a pontuacao
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¢: 0, para dor pronunciada durante todo o movimento, 1, para pouca dor e 2, para nenhuma dor.
Este critério possui pontuacdo maxima de 24 pontos.

O critério 2, com voluntario sentado ou deitado, avalia a sensibilidade e a propriocepg¢ao.
A sensibilidade no membro superior na regido da palma da mao, € verificada com pincel e agulha
do martelinho de avalia¢ao (pontuagado: 0 - anestesia, 1 - hipoestesia ou disestesia € 2 — normal).
A propriocepcao da regido de ombro, cotovelo, punho e polegar, ¢ analisada, realizando
movimentos passivos destas articulacdes e pedindo que o voluntario coloque o membro nao
afetado na posicao correspondente (pontuacdo: 0 - auséncia de sensagdo, 1 - % das respostas
corretas e 2 - todas as respostas corretas). A pontuacado maxima para esse critério ¢ 8 pontos. Ainda
dentro do critério 2, avaliamos a motricidade reflexa, que se faz testando o biceps e o triceps com
o martelinho de avaliacdo (pontuacdo: 0 - sem atividade reflexa ou 2 - atividade reflexa presente),
com pontuagdo maxima de 4 pontos.

No critério 3 da Fugl-Meyer ¢ avaliada a fungcdo motora do membro superior, agora com
voluntario colocado sentado e com ambas as maos sobre os joelhos. Pede-se a elevacdo escapular,
a retragdo de ombro, a abdu¢do de ombro (+de 90°), a rotagdo externa de ombro, a flexdo de
cotovelo e a supinacdo de antebrago (pontuagdo: O - tarefa ndo pode ser realizada completamente,
1 - tarefa realizada parcialmente e 2 - tarefa realizada perfeitamente).

A sinergia extensora, ¢ avaliada solicitando ao voluntério que realize a aducao do ombro e
a rotagdo interna, a extensao de cotovelo e a pronacao do antebrago (pontuacdo: 0 - tarefa ndo
pode ser realizada completamente, 1 - tarefa realizada parcialmente e 2 - tarefa realizada
perfeitamente). Para que possam ser observados os movimentos com € sem sinergia, o voluntario
¢ estimulado a colocar a mao na coluna lombar, fazer a flexdo de ombro até¢ 90° com cotovelo a
0°, realizar prono-supinagao com cotovelo a 90° e ombro a 0°, flexdo do ombro a 90° a 180° com
cotovelo a 0° e antebraco na posigdo média, prono-supinagao (cotovelo estendido a 0° e ombro
fletido entre 30 e 90°), com pontuagao de 12 pontos. O reflexo normal somente sera testado se o
voluntario obtiver 6 pontos nos testes de movimentos sem sinergia de membro superior, testando
os biceps, triceps e flexor de dedos, pontuando: 0 - 2 ou 3 reflexos hiperativos, 1 - 1 reflexo
hiperativo ou 2 vivos e 2 - ndo mais que 1 reflexo vivo e nenhum hiperativo).

Para avaliar controle de punho, pede-se ao voluntario que realize os movimentos com
cotovelo a 90°, com ombro a 0° e pronagdo (com resisténcia), pontuando: 0 - ndo consegue
dorsifletir o punho na posicao requerida, 1 - a dorsiflexdo pode ser realizada mas, sem resisténcia,
e 2 - a posi¢ao pode ser mantida contra alguma resisténcia (leve); maxima flexo-extensao de punho
com cotovelo a 90°, ombro a 0° e dedos fletidos e em pronagdo, pontuando: 0 - ndo ocorre
movimento voluntario, 1 - o voluntario ndo move ativamente o punho em todo grau de movimento
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e 2 - a tarefa pode ser realizada; fazer dorsiflexdo com cotovelo a 0° ombro a 30° e pronacao (com
resisténcia) pontuando: 0 - ndo consegue fazer a dorsiflexdo, 1 - executa dorsiflexdo, mas sem
resisténcia e 2 - a posi¢do pode ser mantida contra alguma resisténcia; maxima flexo-extensdo com
cotovelo 0° ombro a 30° de flexao e pronagdo, pontuando: 0 - ndo ocorre movimento, 1 - ndo move
ativamente o punho em todo grau de movimento e 2 - a tarefa pode ser realizada; e 0 movimento
circundacao (cotovelo fletido a 90° e ombro 0° em toda gama de movimento), pontuando: 0 - ndo
pode ser realizado, 1 - para movimento irregular ou circundag¢do incompleta ¢ 2 - movimento
completo com suavidade (executado perfeitamente, movimento suave e repetitivo, através de uma
ADM completa).

Para a avaliacdo das fung¢des da mao, solicita-se que o voluntario flexione em massa os
dedos, pontuando: 0 - ndo ocorre flexdo, 1: alguma flexao, mas ndo o movimento completo ¢ 2 -
flexdo completa (comparado ao movimento do membro nao afetado) e, posteriormente extenda
em massa dos dedos, pontuando: 0 - ndo ocorre extensao, 1 - relaxamento da flexdo em massa e 2
- extensdo completa. Avalia-se a preensdo 1, com as metacarpo falangeanas estendidas e as Inter
falangeanas distal e proximal fletidas contra resisténcia (pontuagao: 0 - posi¢ao requerida nao pode
ser realizada, 1 - preensdo fraca e 2 - preensdo pode ser realizada contra consideravel resisténcia).
Para avaliar a preensdo 2, o voluntario ¢ instruido a aduzir o polegar e segurar um papel interposto
entre o polegar e o dedo indicador (pontuagdo: 0 - ndo pode ser realizada, 1 - quando o papel nao
pode ser mantido contra um puxao e 2 - o papel pode ser segurado contra um puxao). Na avaliagao
da preensdo 3, o voluntario opde a digital do polegar contra a do dedo indicador com um lapis
interposto (pontuacdo: 0 - a fungdo ndo pode ser realizada, 1 - o 1apis pode ser mantido, mas ndo
contra um puxao, e 2 - o lapis pode ser segurado firmemente). Para a avaliagdo da preensdo 4, o
voluntério deve segurar com firmeza um objeto cilindrico (pontuacao: 0 - a fun¢do ndo pode ser
realizada, 1 - objeto pode ser mantido no lugar, porém nao contra um puxao, € 2 - o objeto pode
ser mantido firmemente contra um puxao). Na preensdo 5, o voluntario segura uma bola pequena
(pontuando: 0 - a tarefa ndo pode ser realizada, 1 - o objeto pode ser mantido no lugar, mas ndo
contra um puxao, € 2 - o objeto ¢ segurado firmemente contra um puxao). A pontuagdo total da
avaliacdo das preensoes ¢ de 14 pontos.

E feita também avaliagdo para coordenagdo e velocidade dos movimentos, como a
observacdo do tremor durante o teste index-nariz, pontuando da seguinte forma: 0 - tremor
marcante, 1 - tremor leve e 2 - sem tremor. A dismetria ¢ avaliada com o teste de index-nariz,
pontuando: O - dismetria marcante, 1 - dismetria leve e 2 - sem dismetria. A velocidade dos

movimentos ¢ avaliada usando o mesmo teste com ambos os lados, com pontuacdo: 0 - 6 segundos
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mais lento do que o lado nao afetado, 1 - 2 a 5,9 segundos mais lento e 2 - menos de 2 segundos
de diferenca.

O ultimo critério da escala Fugl-Meyer, avalia o equilibrio apds os testes de movimentos
com o membro afetado. Para esta avaliacdo o voluntario era estimulado a sedestacdo beira
leito/cadeira. Primeiramente sentado, sem apoio € com os pés suspensos, pontuando: 0 - nao
consegue realizar a tarefa, 1 - permanece sem apoio por pouco tempo e 2 - permanece sem apoio
pelo menos por 5 minutos e regula a postura. A reagdo a quedas do lado afetado, pontuava; 0 - ndo
ocorre abdugdo do ombro e extensdo do cotovelo, 1: queda parcial e 2 - para quedas normal. Do
lado nao afetado, foi usada a mesma pontuacao.

A avaliacao do equilibrio em pé, foi realizada apenas quando o voluntario nao pontuava
igual a zero em sedestacdo. Estava etapa pontuava primeiramente a capacidade de manter-se de pé
com apoio (0 - ndo consegue se manter de pé, 1 — se mantém de pé, com grande apoio de outros e
2 — se mantém de pé com apoio minimo, por 1 minuto), manter-se de pé, sem apoio (0 - nao
consegue, | - permanece em pé por 1 minuto sem oscilagdo ou mais tempo, mas com alguma
oscilacdo e 2 - bom equilibrio, pode ser mantido por mais de 1 minuto com seguranga), apoio inico
com o lado nao afetado (0 - posi¢ao ndo pode ser mantida por mais de 1 a 2 segundos, 1 - consegue
por 4 a 9 segundos e 2 - pode manter bom equilibrio nesta posi¢do por mais que 10 segundos), e
apoio do lado afetado com a mesma pontuagdo. A pontuacdo maxima para este critério ¢ de 14
pontos.

Apos a aplicacao da NIHSS e da Fugl-Meyer, segue a aplicacao da escala Wolf modificada
pois ndo utilizamos mesa e cadeira e a tarefa levantar sacola a mesma foi colocada ao lado do
corpo do voluntario e solicitado que a colocasse sobre o suporte sobre as pernas que substituiu a
mesa. Com o voluntario sentado com cabeceira a 90° para apoio e, sobre as pernas, suporte plastico
nao flexivel e poroso com 50cm de comprimento, 30cm de largura e peso aproximado de 30g.
Foram utilizados, para aplicacdo desta escala, um peso de 1Kg, lapis, lata de refrigerante, clip,
uma toalha de 60cm de comprimento, 30cm de largura, caixa de sapato de 20cm de altura, uma
sacola, com o peso de 1Kg dentro, cartas de baralho infantil e retingulos de madeira com Scm de
comprimento e 2cm de largura, para a tarefa de empilhar, cadeado com chave e dinamometro.

As tarefas foram, executadas conforme tutorial da Wolf e baseadas em Higgins et al (2005)
e Hosp e Luft (2011), e eram, primeiramente, ensinadas duas vezes pelo pesquisador.
Posteriormente, era feito um sorteio, entre membro afetado e ndo afetado, para comecar o teste.
Ao voluntario era solicitado a realizar as tarefas da forma que fosse capaz e que usasse o tempo
que necessitasse. O tempo de execucdo foi cronometrado a partir do momento em que o
pesquisador solicitasse a tarefa, até a sua execugdo. Foi considerada ndo execucdo quando o
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proprio voluntario expressava ndo conseguir, desistindo de executar a tarefa pedida. Para esta
escala considerou-se como membro dominante o ndo afetado e como membro ndo dominante, o
afetado pelo AVE.

As tarefas eram realizadas com ambos os membros superiores e cronometrado o tempo que
o voluntario levaria para realizar cada uma delas. O examinador realizava por duas vezes o
movimento, ensinando o voluntério, em seguida fazia um sorteio para definir com qual membro
comegaria o teste, depois iam alternando os lados. O voluntario era encorajado a realizar a tarefa
da forma que conseguisse ¢ em seu tempo. Todas as tarefas eram realizadas sobre o suporte
colocado sobre as pernas.

A avaliagdo foi feita seguindo sempre a sequéncia: antebraco na mesa (suporte), antebraco
sobre a caixa, extensdo de cotovelo, extensdao de cotovelo com peso, mao sobre o suporte, mao
sobre a caixa, colocar peso sobre a caixa, flexo-extensao de cotovelo, segurar lata, segurar clip,

empilhar objetos, virar cartas, virar chave, dobrar toalha e levantar sacola com peso de 1 kg.

3.3. Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada utilizando o sofware SPSS ( Statistical Package for the
Social Sciences), versdo 24. Foi realizada a anélise descritiva por meio de frequéncia (absoluta e
relativa), medida de tendéncia central (médias e medianas) e de dispersdo (desvio padrdo e
intervalo interquartil). Foi realizada, uma comparacio no baseline para as variaveis da escala de
Fugl Meyer e National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), e idade, entre os grupos controle
e intervencgao, sendo previamente aplicado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk. Para os dados
que se apresentaram paramétricos, foi aplicado o teste T-student e para os ndo paramétricos, o teste
Mann-Whitney.

Para atender aos objetivos, foram calculadas as diferengas entre as avaliagdes realizadas 15
dias e 48 horas ap0s a lesdo, 30 dias e 15 dias apos e entre 30 dias e 48 horas apds, comparando
essas diferengas entre os grupos. Para verificando o tamanho do efeito entre as médias, foi utilizado
o Cohen's para grupos independentes. Para comparacao entre os grupos na avaliagao de 30 dias,
foi realizado o teste de normalidade kolgomorov-Smirnov de demonstrou o nao normalidade dos
dados. Neste caso, foi aplicado o teste de Kruskall-Wallis, seguido das comparagdes multiplas das
médias das ordens com teste de DUNN, conforme descrito por Nowak et al. 2010. Para todas as
analises, foi considerado o nivel de significancia estatistica de 5% (P< 0,05).

Para a escala Wolf Motor Function Test (WMFT), foi realizada uma andlise descritiva nos

trés momentos de avaliagdo intergrupos.
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34. Avaliagdo interna da equipe realizada pela equipe de fisioterapia da unidade

publica de saude

Durante a pesquisa, foi aplicado um questionario sobre o servico de fisioterapia dentro do
hospital de clinicas da UFTM, respondido pela equipe de fisioterapia do HC-UFTM, com o
objetivo de verificar, qualitativamente, as impressdes gerais dos profissionais em relacao a
qualidade do servigo e os pontos positivos e negativos do mesmo.

O questionario seguia as perguntas preliminares como, setor, tempo de servigo, cargo e
especializacdo, sendo esta, 90% dos profissionais que trabalham dentro do hospital com
especialidade cardiorresperatoria. A segunda parte do questionario versava sobre o servico da

fisioterapia.
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4. RESULTADOS

4.1. Amostra e avaliacoes globais

Foram selecionados 60 voluntarios. Destes, 30 sujeitos com faixa etaria de 50 a 95 anos
participaram do grupo de saudéveis, sem qualquer injaria prévia, neuroldgica ou incapacitante.
Nos grupos poés AVE, foram 15 voluntérios para o grupo controle e para o grupo intervengao,
havendo a exclusdo de 2 participantes do grupo intervencao, um, por 0bito, € o outro, por questdes
pessoais. Findando a pesquisa com o total de 58 participantes.

Nesta amostra, 57 participantes apresentavam dominancia a direita e apenas um voluntario,
do GI, dominancia a esquerda. Entre os grupos pds AVE, aproximadamente 32% dos participantes
era do sexo feminino e 68%, do sexo masculino, com 65% do acometimento a direita € 35%, a
esquerda. Entre o grupo de saudaveis, 100% dos voluntirios com dominancia a direita, sendo
apenas 20% do sexo masculino e 80% do sexo feminino. A principio, podemos observar uma
prevaléncia de AVE em hemisfério esquerdo com consequente acometimento de hemicorpo a
direita. Isso pode ser um preditivo do indice de dependéncia, apresentado no pés AVE, pois a
maioria da populagdo ¢ destra e, com a maioria das sequelas a direita, o nivel de dependéncia ¢
crescente nessa populagdo, sendo um fator preocupante em relagdo a reabilitacdo desses
individuos, pois uma reabilitacdo falha, que ndo aproveita a janela de neuroplasticidade dos
primeiros meses, leva essa populacdo a uma dependéncia permanente.

Outro fator observado, ¢ a predomindncia masculina no grupo de AVE, em conformidade
com a literatura, que aponta uma prevaléncia do sexo masculino nas patologias cerebrovasculares.

A Tabela 2 apresenta resultados das avaliacdo para os trés grupos estudados para os
diversos momentos de coleta de dados. As analises mostram que nao existem diferencas
estatisticas significantes entre os grupos GC e GI para primeiras avaliacdes (48h) pelas escalas
NIHHS, Fugl-Meyer e Wolf; ou seja, os grupos controle e intervencdo partiram de graus de
acometimento semelhantes e com mesmas chances de recuperacdo. As tabelas com os valores
individuais de cada voluntario de cada grupo para todas as escalas podem ser encontradas nos

Anexos 5 ao 32.
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Tabela 2. Escores de avaliagdo dos trés grupos experimentais (média = desvio padrio).

GS GC Gl
Avaliacgoes -
Unica 48 horas 15 dias 30 dias 48 horas 15 dias 30 dias
NIHSS - 7,0+£3,14 - - 6,242.5 - -
Antebrago mesa — MND/MA 1,83+0,49 3,04+0,77 3,02+0,6 3,36+1,14 3,96+0,27 3,36+0,75 2,71+057
Antebrago mesa - MD/MNA 1,66+0,45 2,8+0,9 2,62+0,92 2,49+1,07 2,28+0,36 2,22+0,31 2,17+0,27
Antebraco na caixa — MND/MA 1,76+0,46 3,04+0,78 2,794+0,49 2,79+0,50 3,82+0,56 3,454+0,49 2,82 +0,55
Antebrago na caixa — MD/MNA 1,59+0,45 2,75+0,96 2,66+0,90 2,54+1,00 2,354+0,36 2,29+0,31 2,26+0,29
Extensdo cotovelo —- MND/MA 1,65+0,59 2,53+0,70 2,87 £0,62 4,44+2 48 3,09+0,30 3,00+0,76 2,38 +£0,58
Extensdo cotovelo —- MD/MNA 1,52+0,56 2,28+1,16 1,97+0,93 1,97+1,02 2,07+0,36 2,01+0,25 1,95+0,27
Extensdo cot ¢/ peso - MND/MA 2,29+0,90 2,48+0,61 2,63+0,43 3,91+2,23 3,04+0,26 3,14+0,74 2,48+0,63
Extensdo cot ¢/ peso — MD/MNA 2,16+0,88 2,38+1,23 2,17+0,89 2,06+0,96 2,244+0,62 2,194+0,51 2,13+046
Wolf Maio na mesa — MND/MA 1,66+0,59 2,53+0,78 2,37+0,73 4,14+2,19 2,70+0,30 2,87+0,72 2,28+045
(Valores Mao na mesa — MD/MNA 1,59+0,51 1,9440,92 1,97+0,97 1,80+0,86 1,97+0,58 1,94+0,55 1,92+054
em segundos — | Mao na caixa — MND/MA 1,67+0,48 2,63+1,02 2,53 £0,75 2,234+0,84 2,87+0,66 2,98+0,90 2,40+0,54
Exceto For¢a | Mio na caixa — MD/MNA 1,62+0,49 2,13+1,10 2,05+1,02 2,00+0,97 2,14+0,52 2,11+0,50 2,09+0,48
(kgt)) Peso sobre a caixa — MND/MA 2,54+1,02 3,39+1,26 3,1340,76 2,96+1,25 3,7840,66 3,4540,55 2,81+0,45
Peso sobre a caixa — MD/MNA 2,36+0,95 2,69+1,32 2,39+0,99 2,42+1,08 2,52+0,58 2,39+0,49 2,38+0,50
Flexo-ext cotovelo - MND/MA 2,66+1,01 2,80+0,70 2,77+0,48 5,50+43,23 3,66 £049 3,47+0,78 2,90 +0,57
Flexo-ext cotovelo - MD/MNA 2,56+0,89 2,23+1,24 2,17+1,14 2,13+1,11 2,48+0,72 2,40+0,67 2,39+0,68
Segurar lata — MND/MA 1,81+0,46 2,92+0,57 2,93+0,57 3,87+2,10 3,67+0,51 3,53+0,78 2,51+0,44
Segurar lata — MD/MNA 1,754+0,54 2,55+1,12 2,41£1,04 2,34+1,07 2,38+0,56 2,35+054 2,32+0,53
Segurar lapis — MND/MA 1,954+0,52 3,22+0,82 3,17 £0,73 2,46+0,73 3,79+053 3,50+0,78 2,51+046
Segurar lapis — MD/MNA 1,76+0,53 2,58+1,16 2,59+1,16 2,41£1,09 2,41+0,53 2,38+0,51 2,32+0,49
Segurar clip — MND/MA 2,45+0,94 3,24+0,79 3,14+0,78 2,58+0,82 3,93+0,65 3,67+1,05 2,73+0,61
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Segurar clip —- MD/MNA 2,40+0,85 2,66+1,27 2,67+1,36 2,56+1,25 2,51+0,54 2,43+0,49 2,39+0,51
Empilhar objetos - MND/MA 3,90+1,36 3,91 +0,93 3,76+0,90 3,25+0,83 5,02+0,81 4,68+1,09 3,90 +£0,65
Empilhar objetos - MD/MNA 3,74+1,32 3,48+1,54 3,40+1,49 3,47+1,51 3,56+0,93 3,72+0,84 3,73+0,82
Virar cartas — MND/MA 5,23+1,95 3,72+0,93 3,66+0,89 3,22+087 5,04 +£0,79 4,77+1,12 3,92+0,62
Virar cartas — MD/MNA 5,02+1,68 3,55+1,47 3,50+1,59 3,46+1,52 4,04+0,93 3,9340,91 3,78+0,64
Forga — MND/MA 9,334+4,88 3,50+1,77 3,45 £1,96 3,53+2,1 2,14+0,69 2,66+0,98 4,00+1,63
Forga — MD/MNA 10,86+6,1 5,33+1,8 6,1342,3 6,73+£2,7 3,84+1,14 4,61+1,44 5,30+1,65
Virar chave — MND/MA 1,83+0,47 2,334+0,53 2,09+0,16 2,98+1,41 2,95+0,46 2,84+0,44 2,52+0,36
Virar chave - MD/MNA 1,75+0,50 2,16+0,96 2,09+1,01 2,04+1,05 2,24+0,13 2,21+0,12 2,18+0,12
Dobrar toalha — MND/MA 2,37+0,65 2,80+0,74 2,65+0,64 2,16+0,67 3,67+0,63 3,274+0,52 2,87+0,44
Dobrar toalha — MD/MNA 2,29+0,67 2,35+1,28 2,18+1,14 2,12+1,08 2,75+0,57 2,76+0,55 2,7140,56
Levantar sacola — MND/MA 2,70+0,77 3,73+1,01 3,68+1,14 2,734+0,86 4,134+0,49 4,30+0,69 3,74+0,43
Levantar sacola — MD/MNA 2,60+0,77 3,04+1,32 2,90+1,17 2,96+1,52 3,39+0,65 3,40+0,46 3,33+0,44
Movimento passivo 24,0+0,0 24,0+0,0 24,0+0,0 23,6+1,05 24,0+0,0 24,0+,00 24,00+0,0
Dor 24,0+0,0 24,0+0,0 23,67+1,0 22.4+1,72 24,0+0,0 24,0+,00 24,0+0,0
Sensibilidade 4,0+0,0 2,0+0,0 2,0+0,0 2,67+0,8 2,0£0,0 3,0+0,7 4,0=0,0
Propriocepgao 8,0+0,0 6,07+1,87 6,67+1,75 8,0+0,0 7,23+1,7 7,54+1,2 8,0+0,0

Fugl-Meyer —

(Pontuago) Motricidade reflexa 4,0+0,0 4,0+0,0 4,0+0,0 4,0+0,0 4,0+0,0 4,0+0,0 4,0+0,0
Funcao motora MMSS 56,0+0,0 27,4+15,4 28,5+15,4 31,3+15,4 17,5+11 35,349,6 48+8.4
Coord/veloc MMSS 5,53+0,8 2,93+1,1 3,27+1,0 3,87+1,0 2,38+0,8 3,7+0,7 5,08 +0,64
Equilibrio 13,0+1,4 4,47+4,1 8,0+4,0 9,3+4.4 5,85+4,56 9,1+£3,5 12,7+1,5
Total 138,0+2,1 94,80+£20,78 | 100,1+£20,7 | 105,1£21,1 | 87,00=14,28 | 110,62+12,52 | 129,46+9,51

GS: MD - Membro dominante, MND - Membro ndao dominante; GI/GC: MA - Membro afetado, MNA - Membro nao afetado.

O detalhamento desta tabela, com valores individuais pode ser encontrado nos Anexos 5 a 32.
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Para facilitar a avaliagdo dos dados apresentados na Tabela 2, utilizaremos também

modelos visuais (graficos) para comparagdo das médias alcangadas por cada grupo.

4.2. Escala Fugl-Meyer

As figuras 4 e 5 apresentam as comparagoes entre as médias dos grupos GC e GI para as
trés avaliagdes em comparagdao com os valores do grupo GS para a avaliagao Unica. Percebe-se
que, para o critério de movimento passivo (Figura 4a), houve um declinio dos valores para o grupo
controle, demonstrando que neste grupo ao final da pesquisa alguns individuos desenvolveram
restri¢ao de movimento. J4 o grupo interven¢do permaneceu com pontuagdo maxima até o final da
pesquisa ou seja ndo apresentaram restricdes a0 movimento, mostrando uma efetividade maior da
fisioterapia aplicada ao GI. O critério dor (Figura 4b) seguiu o mesmo padrdo, mostrando o
desenvolvimento de dor em alguns voluntarios do GC, com o GI seguindo sem apresentar esta
queixa.

Para critério sensibilidade (Figura 4c), percebe-se que o grupo controle ndo alcangou
pontuacdo maxima para sensibilidade, demonstrando que a recuperacdo da sensibilidade neste
grupo se manteve abaixo da normalidade. Para este critério, o GI atingiu padrdes de normalidade,
mostrando mais uma vez preeminéncia do tratamento prestado ao grupo intervengdo. Ja para o
critério da propriocepg¢ao (Figura 4d) foi alcancada pontuagdo méaxima para todos os voluntarios
de ambos grupos. Sendo a propriocep¢ao um conjunto de informagdes provenientes de grupos
musculares, articulares, vestibular e sensitivo podemos inferir que somente um déficit sensitivo
ndo foi determinante para a alteragdo da propriocep¢do, mostrando que a recuperacio
proprioceptiva contou com outros artificios além do sensitivo.

Como um dos critérios para inclusdo na pesquisa foi a hemiparesia, a Figura 4e apresenta
os resultados esperados para atividade reflexa maxima ja na primeira avaliacdo, seguindo assim
até a terceira fase de avaliagdo. No critério da fungdo motora representado na Figura 4f, podemos
observar as maiores dispersdes de pontuacdo entre os voluntarios dos grupos, chamando a atencdo
na primeira avaliacdo onde a média do grupo intervengdo ¢ menor em comparagdo com o grupo
controle e ja na segunda avaliagdo o GI atinge melhor média do que o GC permanecendo com
melhores resultados até o final dos 30 dias, demonstrando um ganho marcante neste critério da
Fulg-Meyer. Ou ainda, a recuperagdo motora do GI foi bem superior ao GC, demonstrando que o
tratamento realizado junto ao GI estaria repercutindo com maior eficiéncia, corroborando com

uma abordagem mais concisa e assertiva oferecida ao GI.
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A figura S5a traz a representacdo do critério coordenacao, onde a recuperagao do GI
sobressai ao GC, pois ¢ marcante que na primeira avaliagdo neste critério o GI apresenta piores
resultados e ja com 15 dias de interveng@o consegue ultrapassar o GC permanecendo assim até o
final dos 30 dias. Como no grupo interven¢ao tivemos uma melhor recuperagdo motora esta acaba
por conduzir melhores resultados também na coordenacao. O equilibrio, como esta representado
na Figura 5b também segue com o GI se recuperando mais rapidamente que o GC.

Ao compararmos o escore total da escala Fugl-Meyer (Figura 5c¢), percebe-se que o GI tem
pontuacdo abaixo do GC no comeco do estudo (48 horas), mas aos 15 dias os grupos ja apresentam
resultados similares e ao final dos 30 dias o GI mostra resultado significativamente melhor do que
o grupo controle, atestando a forma de abordagem precoce e ininterrupta oferecida ao GI um
acesso a melhor recuperagao destes individuos que sofreram AVE. No entanto, percebe-se também
que ambos grupos de AVE nao conseguiram alcangar a pontuagao do grupo de saudaveis, podendo
sugerir uma abordagem em um maior intervalo de tempo ou mesmo outras técnicas assistivas

associadas a fisioterapia para potencializar a recuperagao.
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Figura 4. Critérios de avaliagdo pela escala Fugl-Meyer: a) Movimento poassivo; b) Dor; c¢) Sensibilidade; d)
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Figura 5. Critérios de avaliacdo pela escala Fugl-Meyer: a) Coordenagao; b) Equilibrio; e c) Escore total.

A analise estatistica mais detalhada também corrobora as avaliagdes numéricas e visuais
das médias. A Tabela 3 mostra as diferencas de progressdo entre GI e GC para os critérios de
avaliacdo Fugl-Meyer nas avalia¢des realizada. Sdo destacada: a diferenca entre avaliagdes; o nivel
de significancia entres as diferencas dos grupos GC e GI; e o tamanho do efeito (D' Cohen - <
0,20: efeito nulo, 0,20 - 0,50: efeito pequeno, 0,50 - 0,80: efeito moderado e, > 0,80: efeito grande).

Analisando as diferencas entre os grupos, observamos entre as avaliagdes feitas com 15
dias e as realizadas ap6s 48 horas, significancia estatistica para fun¢cdes motora, coordenacgio e
total, todos com P<0,05. Nestes critérios também foi observada uma alta significancia clinica
medida pelo D'Cohen, com valores acima de 0,80. Para a diferencga entre 30 dias e 15 dias, percebe-
se significancia para os critérios motor, coordenacdo, equilibrio e total, com P<0,05 e com
D'Cohen alto para os mesmos. Em relacdo as diferengas entre as avaliacdes de 30 dias e 48 horas,

a significAncia manteve-se para os critérios motor, coordenagdo, equilibrio e total, com P<0,05 e
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D'Cohen nestas fungdes. Observamos com isso, uma crescente melhora, principalmente do GI em
relacdo ao GC, quando analisamos o P(A) entre os grupos nos critérios apontados. Observamos
que a funcdo motora foi sempre marcante com uma recuperagao maior do GI em comparagao com
0 GC carreando a coordenagao também para uma significante diferenga entre os grupos, mostrando

a relevancia clinica entre os grupos mostrado pelos valores do D'Cohen.
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Tabela 3. Diferencas (A) entre as avaliagdes dos grupos GI e GC para os diversos critérios e valores totais da escala Fugl-Meyer.

A: 15 dias — 48h

A: 30 dias — 15 dias

A: 30 dias — 48h

Fugl-Meyer | Grupo
A P (A) | D'Cohen A P(A) | D'Cohen A P (A) | D'Cohen
Movimento GC 0,0+0,0 0,4+1,05 -0,4+1,05
passivo GI 0,0£0,0 0,0+0,0 0,0+0,0
GC -0,33+1,04 -1,26+1,48 -1,6+1,72
Dor - - - - - -
GI 0,0+0,0 0,0+0,0 0,0+0,0
GC 0,0+0,0 0,66+0,81 0,66+0,81
Sensibil. - - 0,217 0,44 - -
GI 1,0+0,7 1,0+0,7 2,0+0,0
GC 0,6+1,4 1,33+1,75 1,93+1,86
Proprioc. 0,704 -0,26 0,094 -0,58 0,060 -0,64
GI 0,3+0,75 0,46+1,19 0,76+1,73
Motricidade GC 0,0+0,0 0,0+0,0 0,0+0,0
reflexa Gl 0,0+0,0 ) ) 0,0+0,0 ) ) 0,0+0,0 ) )
F. motora GC 1,06+2,08 2,80+4,09 3,86+5,47
<0,001 4,80 <0,001 1,95 <0,001 3,79
MMSS GI 17,76+5,1 12,69+6,23 30,46+8,81
Coord/veloc GC 0,33+0,48 0,6+0,91 0,93+0,79
0,001 1,61 0,010 0,95 0,001 2,04
MMSS GI 1,30+0,75 1,38+0,76 2,69+0,94
GC 3,53+3,31 1,33+1,17 4,86+3,85
Equilibrio 0,814 -0,09 0,008 1,28 0,122 0,52
GI 3,23+2,61 3,61+£2,50 6,84+3,76
GC 5,26+4,93 5,06+5,62 10,33+8,22
Total <0,001 3,28 <0,001 2,15 <0,001 3,52
GI 23,61+6,35 18,84+7,32 42,46+10,21

41



4.3. Escala Wolf

E utilizada para avaliar o processo de recuperagdo funcional de pacientes com hemiparesia,
avalia a velocidade de execu¢ao de tarefas motoras de alcance e manipulagao de objetos variados,
quantifica a qualidade do movimento por meio de uma escala de habilidade funcional (EHF) e
mede a forca de preensao e de flexdo de ombro em duas tarefas especificas (Wolf et. al, 1989).

A escala consiste em uma sequéncia de acordo com os niveis de dificuldade na realizagao
de atividades funcionais. Esta ¢ dividida em 17 itens relacionados com a velocidade e qualidade
da habilidade motora (Pereira et al, 2011). Estas habilidades sdo descritas a seguir como antebrago
na mesa, antebrago na caixa, extensao de cotovelo, extensao de cotovelo com peso, flexo -extensao
de cotovelo, mao na mesa, mao na caixa, medir forca, levantar lata, levantar lapis, levantar clipe,
empilhar objetos, peso sobre a caixa virar cartas, virar chaves, dobrar toalha, levantar sacola.

A escala ¢ dividida em escores finais para a pontuacdo de cada atividade funcional
realizada, sendo: (0) Nao consegue realizar a funcdo a solicitada; (1) Ocorre a tentativa do membro
superior em realizar a fungdo referente a tarefas unilaterais; (2) Necessita de assisténcia para
realizacdo de reajustes motores ¢ mudangas de posicionamento, podendo também ser necessario
duas tentativas para completar uma tarefa, ou executa de forma lenta; (3) Influéncia da sinergia
muscular adaptativa para realizar a tarefa de forma lenta ou com grande limiar de esforco; (4)
Movimento préoximo ao normal, porém de forma lenta e com pouca precisdo e coordenacao; (5)
Movimento normal quanto a coordenagao, precisdo e velocidade. Para a avaliagdo com a escala
Wolf foi modificado o posicionamento do voluntario sendo realizada totalmente no leito com
cabeceira a 90° e ndo em uma mesa devido aos problemas de espago fisico e liberagado para retirada
do leito destes individuos, as médias foram baseadas nos tempos que cada individuo levou para
executar as tarefas e admitindo sem valor numérico aquelas tarefas ndo realizadas. Para escala de
Wolf as tarefas foram realizadas com ambos membros superiores sendo membro afetado o braco
com sequelado pelo AVE e o ndo afetado o que ndo teve sequela pela injuria para os dois grupos
de pos AVE - para o grupo de saudaveis foram definidos lado dominante e ndo dominante. Para
os resultados relevantes foram comparados os membros afetados de ambos grupos de pos AVE
com o lado ndo dominante para o grupo de saudaveis.

Podemos observar nas figuras 6, 7 e 8 que, como esperado, os grupos pés AVE gastaram
maior tempo para realizagio das tarefas em comparagdo com o grupo de saudaveis. Nota-se ainda,
de forma geral que a média de tempo gasto na primeira e segunda avaliacdes para o GI foi maior
que o GC, mas ao final da pesquisa (30 dias) o GI conseguiu diminuir a médias para o tempo gasto,

ultrapassando GC e ficando mais proximo dos saudaveis. A Figura 6a representa a tarefa antebracgo
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na caixa para a escala de Wolf, e demonstra que performance do GC para as trés avaliagdes teve
um ganho discreto, ficando estavel da segunda para a terceira avaliagao. Observando o GC, que se
apresenta mais lento na primeira avaliagdo em comparagao com o GC, percebe-se um salto ja na
segunda avaliagdo com atua¢do melhor do que o GC mantendo-se assim até o termino da pesquisa.

A Figura 6¢ expoe para a tarefa de extensao de cotovelo. Percebe-se um padrao de melhora,
com melhor performance, do GI. Nesta tarefa, chama a ateng¢ao a piora crescente do GC. Para a
tarefa de extensdo de cotovelo com peso (Figura 6d) nota-se um padrao similar onde o GI apresenta
ganho significativo de melhora, se aproximando do GS na ultima avaliacdo. Assim como a tarefa
de extensao de cotovelo sem peso, o GC demonstrou um padrao de dificuldade, piorando seus
tempo ao longo da pesquisa.

Na Figura 6e temos os valores médios dos tempos para a realizagdo da tarefa mao na mesa.
Aqui também observamos melhora no tempo de realizagdo do grupo intervencdo e uma piora
significativa da segunda para terceira avaliacdo no grupo controle. A figura 6f representa a tarefa
mao na caixa, onde observamos que o grupo interven¢do, na primeira avaliacdo, apresenta as
médias mais altas diante dos outros grupos. Mesmo assim, observamos uma recuperagao maior ao
final da pesquisa quando comparamos as performances do GI em relagao ao GC. O comportamento
dos grupos durante a pesquisa mantém a tendéncia observada nas tarefas anteriores, com uma
melhora dos resultados do GI em comparacao com o GC, porém ambos ainda permanecem abaixo

dos resultados dos saudaveis.
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Wolf: Antebrago na mesa Wolf: Antebrago na caixa

5
5 4
4 3
3 -
2
2 -
1 - 1
0 - 0
48 horas 15 dias 30 dias 48 horas 15 dias 30 dias
H Controle M Interven¢do M Saudaveis H Controle M Interven¢do M Saudaveis
a) b)
Wolf: Extensao de cotovelo Wolf: Extensao de cotovelo com peso
5 5

48 horas 15 dias 30 dias 48 horas 15 dias 30 dias
H Controle M Intervengdo M Saudaveis H Controle M Intervengdo M Saudaveis
©) d)
Wolf: Mao na mesa Wolf: Mao na caixa
5
4
3
2 -
1 -
0 -
48 horas 15 dias 30 dias 48 horas 15 dias 30 dias
H Controle M Intervengdo M Saudaveis H Controle M Intervengdo M Saudaveis
€) f)

Figura 6. Critérios de avaliacdo pela escala Wolf: a) Antebrago na mesa; b) Antebrago na caixa; ¢) Extensdo

de cotovelo; d) Extensdo de cotovelo com peso; €) Mao na mesa; f) Mao na caixa.
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Wolf: Peso sobre a caixa Wolf: Flexo-extensdo de cotovelo
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a) b)
Wolf: Segurar lata Wolf: Segurar lapis
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©) d)
Wolf: Segurar clip Wolf: Empilhar objetos
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3 .
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0 - 0
48 horas 15 dias 30 dias 48 horas 15 dias 30 dias
H Controle M Intervengdo M Saudaveis H Controle M Intervengdo M Saudaveis
€) f)

Figura 7. Critérios de avaliag@o pela escala Wolf: a) Peso sobre a caixa; b) Flexo-extensdo de cotovelo; c)

Segurar lata; d) Segurar lapis; e) Segurar clip; f) Empilhar objetos.
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Wolf: Virar cartas Wolf: Medir forga
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H Controle M Intervengdo M Saudaveis H Controle M Intervengdo M Saudaveis
a) b)
Wolf: Virar chave Wolf: Dobrar a toalha
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B Controle M Intervencdo M Saudaveis B Controle M Intervencdo M Saudaveis
©) d)

Wolf: Levantar a sacola

48 horas 15 dias 30 dias

B Controle M Intervencdo M Saudaveis

e)

Figura 8. Critérios de avaliagdo pela escala Wolf: a) Virar cartas; b) Forca; c) Virar chave; d) Dobrar

toalha; e) Levantar sacola.
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Na tarefa de peso sobre a caixa (Figura 7a), nota-se uma crescente melhora nos resultados
de ambos grupos AVE, com destaque para o GI que, mesmo com valores médios acima do grupo
controle na primeira e segunda avaliagdes, ao final dos 30 dias apresentou um ganho maior na sua
performance e melhores resultados, corroborando com os resultados das tarefas anteriores. A
Figura 7b representa a tarefa de flexo-extensdo de cotovelo e, como observado nas tarefas para
extensao de cotovelo citadas anteriormente, aqui o GC demonstra também uma piora significativa
com o decorrer da pesquisa, reafirmando a dificuldade deste grupo para movimenta¢do de
cotovelo.

A Figura 7c mostra o comportamento dos grupos para a tarefa segurar lata durante os 30
dias. Observa-se a crescente piora para a execu¢do da tarefa segurar lata entre os individuos do
GC com discreta piora no desempenho entre a primeira e segunda avaliacdes € um agravamento
significativo para a terceira avaliagdo. Em contrapartida o desempenho do GI ocorre de forma
inversa ao GC. Na tarefa de segurar lapis (Figura 7d) observa-se a mesma tendéncia, com o GI
destacando-se com médias maiores inicialmente, mas atingindo patamares de melhora bem
significativos. Da mesma

A Figura 7e destaca as médias para a tarefa de segurar clip. Nota-se valores sempre maiores
para o GI, contudo observando as trés avaliagcdes, o desempenho para este grupo ¢ melhor do que
0 GC comparando as diferencas entre cada avaliagcdo. A Figura 7f traz as médias dos grupos para
o critério empilhar objetos com a mesma tendéncia da tarefa anterior.

A figura 8a representa os valores dos grupos para o critério virar cartas, observando os
valores alcancado pelos grupos, destaca-se com valores maiores o GS. J4 o padrao de uma melhora
mais significativa para o GI mesmo com valores inicias maiores em relagdo ao GC manteve-se
também nesta tarefa. A Figura 8b traz as médias para o critério forga, com tendéncias valores
inversas as outras tarefas. No entanto, para este critério quanto maior suas médias (kgf), melhor
seu desempenho. O GC teve discreta recuperacdo de for¢a entre as avaliagdes. O GI, que
apresentava média na primeira avaliacao abaixo do GC, demonstrou, na terceira avaliagdo, valores
maiores, destacando, mais uma vez, a melhor recuperacao entre os individuos do GI. A Figura 8c
mostra os resultados para a tarefa virar chave, com uma melhora da primeira para segunda
avaliacdo no GC e uma piora para a terceira avaliagdo. O GI mostrou, da primeira para segunda
avaliagdo, discreta melhora, alcangcando melhor desempenho na terceira. Para o critério dobrar
toalha (Figura 8d), podemos observar melhora crescente de ambos grupos pdés AVE. A tarefa

levantar sacola (Figura 8e) trouxe o0 GC com uma performance melhor do que o GI, com destaque
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na segunda avaliagao do GI onde este apresentou uma piora no seu tempo seguindo para um melhor

tempo na terceira avaliagdo, mesmo assim abaixo do desempenho do GC.

4.4. Avaliacio interna realizada pela equipe de fisioterapia da unidade publica de satude

E interessante observar que, de forma geral, percebe-se uma melhor resposta ao tratamento
realizado com o GI pelos pesquisadores, quando foi utilizando exatamente os mesmos protocolos
estabelecidos pelo POP do HC-UFTM, o que aponta para diferencas entre as abordagens.
Observamos que o GC esteve submetido as dificuldades inerentes ao servigo e ja destacados em
diversos foruns, que apontam como possiveis causas a falta de profissionais especializados para
uma abordagem precoce e continua de forma a aproveitar a janela 6tima de neuroplasticidade. Ja
para o GI, a abordagem preconizada aconteceu imediatamente apds as primeiras 48 horas,
seguindo ininterruptamente, duas vezes ao dia, durante internagao, e trés vezes semanais, apds alta
hospitalar como admite-se que deve ser realizado.

Para avaliar as impressdes dos profissionais envolvidos no atendimento de pacientes AVE
no HC-UFTM em relacdo ao servigo prestado, foi aplicado um questiondrio sobre o servigo de
fisioterapia dentro do hospital de clinicas da UFTM. O questionario foi respondido pela equipe de
fisioterapia envolvida no acolhimento e tratamento de pacientes AVE.

O questiondrio seguia com as perguntas preliminares como, setor, tempo de servigo, cargo
e especializacao. Nestes quesitos nota-se, de imediato, a deficiéncia de profissionais especializados
no tratamento de doencas neuroldgicas, onde 90% dos fisioterapeutas que trabalham no HC-
UFTM possuem especialidade apenas na parte cardiorresperatoria. A segunda parte do
questionario versava sobre o servico da fisioterapia. Os resultados globais para cada questao sdo
mostrados na Figura 9.

Diante do levantamento do questiondrio, podemos apontar os pontos negativos e que
entram em desacordo com o preconizado pelas diretrizes da World Stroke Organization, seguindo
orientacdes de O’Sullivan (2010), que ressalta que o atendimento deve ser continuo, precoce e por
especialistas.

Pode-se perceber por meio dessa pesquisa qualitativa, que os pontos mais prejudiciais para
um individuo, pds AVE, sdo apontados por 71,4% dos entrevistados, relatando que o niimero de
sessoes de fisioterapia ¢ insuficiente. Todos os entrevistados (100%), relatam que o numero de
profissionais ¢ inadequado para a demanda, sendo que, 71,4% concordam que a separacao por
especialidade, que ndo ¢ preconizada, prejudica o servigo, assim como relatam que a fisioterapia

motora se torna pouco eficiente, ja que precisam trabalhar com prioridades e a parte respiratoria ¢
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posta como primazia. Contudo, o grupo controle seguiu o tratamento que a equipe de fisioterapia,
com suas limitagdes, ofereceu durante internacdo. No pos alta, cada voluntdrio procurou o

atendimento que achou pertinente.
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5.Em sua opiniao a reabilitagao fisioterapéutica no HC tem sido?

14 respostas

@ Muito eficiente
@ Eficiente

& Pouco eficiente
@ Nada eficiente

7.A quantidade de profissionais de fisioterapia no HC?

14 respostas

@ Inadequado
@ Suficiente
@ Mais que eficiente

9.0s recursos fisioterapeuticos oferecido no HC?

14 respostas

@ Insuficiente
@ Suficiente
@ Wais que suficiente

11.0 ambiente fisico hospitalar influencia na reabilitagcéo?(Espago

14 respostas

@ Munca

@ raraments

@ asvezes

@ Frequentemente

13.A abordagem no ambiente hospitalar da fisioterapia motora?

14 respostas

@ Muito eficiente
@ Eficiente

@ Pouco eficiente
@ Nada eficiente

6.0 numero de sessodes de fisioterapia no HC tem sido?

14 respostas

@ Inadequado
@ Suficiente
@ Mais que eficiente

8.A separacgao dos profissionais fisioterapeutas nos locais de atend

14 respostas

@ Inadequado
@ Adequada
@ MEo interfare

10.0 ambiente hospitalar exerce influencia emocional na reabilitagcdo dos
pacientes?(Motivacional)

14 respostas

@ Negativamente
@ N&o interfere
@ Positivanente

12.A abordagem no ambiente hospitalar da fisioterapia respiratoria?

14 respostas

@ Wuito eficiente
@ Eficiente

@ Pouco eficiente
@ Nada eficiente

14.No paciente hospitalizado existe prioridade entre as abordagens
fisioterapéuticas?

14 respostas

@ Motora
@ Respiratoria
@ Ambas igualmente

Figura 9. Respostas da equipe de fisioterapia do HC-UFTM em relagdo ao servigo de fisioterapia.
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5. DISCUSSAO

O grau de recuperacao espontanea logo apds a ocorréncia do AVE ¢ geralmente limitado e
variavel entre as pessoas acometidas (Hara. Y., 2015). Os mecanismos celulares, moleculares e
sistémicos que regulam a plasticidade neural desse processo tém sido objeto de investigacdo no
campo da neurociéncia para orientar as abordagens de recuperagdo mediada por intervengdo uma
vez que a reabilitagdo terapéutica induz a mecanismos de neuroplasticidade semelhantes e quando
bem direcionada pode potencializa-los maximizando a recuperagao sensorio-motora e funcional
apods AVE (Cassidy.J.M, 2016. Zeiler.S.R, 2013). Dessa forma, a reabilitagdo terapéutica apos
AVE desempenha papel essencial na recuperagdo diante da possibilidade de estimular e
impulsionar o processo de plasticidade neuronal relacionado a reorganizacao funcional do cérebro
apds uma lesdo. O tratamento fisioterapéutico ¢ um importante meio utilizado para promover a
recuperagdo funcional do paciente apés um AVE e a fisioterapia convencional baseada na
cinesioterapia ¢ por muitas vezes o Unico recurso para reabilitacdo destes pacientes no servigo
publico de saude por isso a conduta adotada pelos profissionais de reabilitagdo neste servigo
determina as reais chances de recuperacdo destes individuos. Apesar da grande quantidade de
programas de reabilita¢do existentes, a recuperacao completa da fungdo motora, especialmente de
membros superiores, por meio de terapias convencionais, ndo tem sido muito bem-sucedida
(Aratjo.B.M, 2013). Isso pode estar atribuido a forma como a reabilitagdo ¢ conduzida nestes
servigos, o grande nlimero de pacientes para um nimero reduzido de profissionais faz com que
desenvolva-se estratégias para que o servigo ndo entre em colapso. A forma encontrada no servico
pesquisado foi priorizar a conduta respiratdria e pacientes ou seja ficando em segundo plano uma
abordagem motora mais efetiva que no caso de individuos pos AVE ¢ de extrema importancia pois
estdo em plena janela 6tima de neuroplasticidade. Quando oferecemos um programa de fisioterapia
ao grupo intervengao baseada no protocolo que deveria ser aplicado para todos os individuos pos
AVE no HC da UFTM conseguimos observar uma melhora funcional superior e satisfatoria em
relagdo ao grupo controle que seguiu com a rotina do hospital demonstrando uma ineficiéncia na
rotina aplicada a esses individuos no HC UFTM.

As diferencas dos resultados entre os grupos de AVE nos deu margem inferir que o servigo
de fisioterapia da instituicao ndo estd sendo realizado da forma que deveria transcorrer se tornando
eficiente para a recuperacao destes pacientes, porém o protocolo convencional do HC da UFTM
se mostrou capaz de potencializar a recuperacdo dos individuos que o seguiram constante e

precocemente demonstrando sua eficécia e corroborando com a literatura que o aproveitamento da
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fase aguda para oferecer estimulos sensitivos € motores sao capazes de potencializar a recuperagao
destas pessoas.

Na Comparcao dos trés grupos, o GI sempre esteve mais proximo dos valores do GS ao
final da pesquisa, demonstrando melhor eficiéncia do tratamento aplicado ao GI, refor¢ando
precocidade e constancia de intervengao a estes individuos (Adams,2003). Quando observamos os
resultados apontados pela escala de Fulg-Meyer conseguimos perceber essa melhor recuperacao
por parte do GI quando comparado ao GC. Analisando os critérios que regem esta escala
separadamente podemos inferir observa¢des que possam explicar os resultados. Para o critério da
movimentagdo passiva do grupo controle, verificamos entre os voluntarios a restricdo de
movimento, o que nao foi observado no GI. Isto mostra que uma fisioterapia continua € capaz de
prevenir este tipo de sequela e, como no GC esta constancia do tratamento ndo era alcancada,
acabou-se por ser um agravante e somatoria para a instalagdo de perda de amplitude de movimento
no GC. A dor também foi desenvolvida entre os voluntarios do GC, que ¢ um agravante na
recuperagdo destes individuos. A redugdo da dor no GI, nos permite inferir que a fisioterapia feita
de forma continua e precoce foi capaz de minimizar este problema. A dor nos individuos que
sofreram AVE pode limitar a movimentagdo articular levando assim a uma rigidez articular,
restringindo a movimentacao ativa e diminuindo as chances de recuperagdo funcional. A falta de
movimentag¢do articular levou a restrigdo de movimento que por sua vez pode agravou o quadro
de dor e essa restringindo ainda mais a movimentagcdo formando um ciclo vicioso. Contudo a
fisioterapia convencional aplicada precoce e de forma constante foi capaz de prevenir estes
agravantes e melhorar as expectativas de recuperacdo funcional dos voluntarios. A sensibilidade
foi outro critério analisado entre os grupos. Aqui o GC apresentou uma recuperagao mais lenta e
deficitaria mostrando que o estimulo sensitivo que faz parte do POP da UFTM nao ¢ empregado
de forma regular, ou seja, a falta de um protocolo entre a equipe que inclua estimulagdo sensorial
levou os individuos deste grupo a um déficit sensitivo ao final dos 30 dias, enquanto os voluntarios
do GI alcangaram a normalidade, se igualando ao GS e demonstrando que a estimulacdo sensorial
¢ de extrema importancia para a recuperagao.

Na propriocep¢ao, tanto o grupo intervengao como o grupo controle chegaram a pontuagao
maxima, igualando-se ao GS. Mas podemos observar uma recupera¢do mais rapida entre os
individuos do GI j4 aos 15 dias de interven¢do, destacando também que a constante fisioterapia
acaba por ser também influenciadora na recuperagdao da propriocepcao. Sendo a propriocepgao
dependente de um conjunto de informagdes provenientes das articulagdes, musculos e

sensibilidade, percebe-se que mesmo que uma destas informagdes esteja alterada, a perda pode ser
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compensada por outra. Isso pode ser notado com a recuperagao de ambos os grupos, mesmo que
o GC tenha apresentando déficit nos critérios sensibilidade e movimentacao passiva.

A fungdo motora foi o parametro que mais sofreu dispersdo entre os grupos intervencgao e
controle. A fisioterapia motora com exercicios continuos, € ja nas primeiras horas apos o AVE, foi
comprovadamente determinante para a recuperacao funcional do GI. A falta desta continuidade e
precocidade no protocolo do GC levou a uma sub-recuperacao do mesmo. Isto nos permite inferir
que exercicios de cinesioterapia convencional, nos moldes propostos pelo POP da UFTM, écapaz
de potencializar a recuperagdo dos voluntarios do GI. Em contrapartida, a falha em conseguir
cumprir o POP por problemas como a falta de profissionais suficientes e capacitados no tratamento
de déficits neuroldgicos, como ocorreu no GC, foi determinante para a diferenca de desempenho
apresentado pelos grupos. Na coordenagdo motora também se observou a tendéncia dos outros
parametros, com uma recuperagao maior do GI em relagdo ao GC. Além do mais o GI teve uma
melhor recuperacao no critério fungdo motora e a coordenagao depende da fun¢ao motora para sua
progressao corroborando com os resultados. No critério equilibrio, também o GI obteve melhor
resposta ao tratamento ofertado e com significativa aproximagdo ao grupo de saudaveis. Neste
parametro a diferenca apontada pelos resultados observados pelos grupos p6s AVE também sdo
indicios de uma falha no estimulo através de exercicios voltados para equilibrio no GC. Nos
critérios da escala de Fulg Meyer apontaram melhor desempenho no GI em relagdo ao GC.

Observamos uma relagao entre as escalas de Fulg Meyer e Wolf, em que os individuos que
ficaram com pontuagdo total abaixo de 95 pontos nas avaliagdes pela Fugl-Meyer, foram os que
tiveram maior dificuldade em executar tarefas com a articulacdo do ombro. Para extensdo de
cotovelo, extensdo de cotovelo com peso e flexo-extensdo de cotovelo, observamos um aumento
na hipertonia do membro afetado para o GC o que dificultou a execugdo destas tarefas, deixando
seu desempenho abaixo do GI e demonstrando que a falta de fisioterapia constante contribuiu para
a ndo redugdo das sequelas no GC. Para os parametros segurar lata, segurar lapis e segurar clip,
observamos que uma coordenagdo deficitaria entre os individuos do GC fez com que seu
desempenho se mantivesse abaixo do grupo intervenc¢ao, corroborando com os resultados da Fulg
Meyer.

No critério mdo na mesa, um movimento simples para a articulacio de cotovelo,
observamos uma piora crescente no GC, permitindo inferir uma dificuldade devido a hipertonia
aumentada neste grupo. Para mdo na caixa e peso sobre a caixa, os individuos usaram de
compensagoes de tronco e ombro, o que facilitou a realizagdo das duas tarefa. Constatamos que o
GI obteve um desempenho abaixo do GC na primeira avaliagdo, mas ao final mostrou uma
diminui¢do maior do seu tempo em comparagdo com o GC. O critério virar chave mostrou uma
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crescente piora no GC, o que também permite inferir que o aumento da hipertonia do membro
afetado foi dificultando a realizagdo da tarefa e culminando para a piora do tempo no GC. As
tarefas empilhar objetos, virar cartas, dobrar toalha e levantar sacola mostram um desempenho
melhor por parte do GC. Este valor médio deve, contudo ser avaliado com cautela. As médias de
tempos sdao calculadas apenas quando os sujeitos podem conseguem executar a tarefa (uma
dificuldade inerente da escala Wolf). Neste sentido, apesar do GC possuir 15 sujeitos, apenas 7
conseguiram realizar estas tarefas nas varias avaliacdes, ao passo que, para o GI, todos os
voluntarios realizaram a tarefa. Assim, a comparacao direta das médias pode mostrar tempos
melhores do GC em relagdao ao GI. No entanto, a comparagao entre o percentual de sujeitos do
grupo que conseguiu realizar a tarefa mostra um propor¢do bem maior para o grupo GI. Ou seja,
em geral, os sujeitos do GI demonstraram maior capacidade de realizagdo da tarefa.

Comparando os trés grupos, o GI sempre esteve mais proéximo dos valores do GS,
demonstrando melhor eficiéncia do tratamento aplicado ao GI e reforcando necessidade de
precocidade e constancia da intervengao para maior da fisioterapia convencional.

Neste estudo terapéutico avaliamos a atuagdo da fisioterapia e sua importancia na
recuperagdo dos individuos p6s AVE dentro da janela 6tima de neuroplasticidade no primeiro més
p6s lesdo. Os resultados apresentados nos permitem inferir que uma fisioterapia constante e
precoce seja o caminho para melhores resultados na recuperagdo destes individuos no pés AVE.
No grupo controle onde a fisioterapia foi conduzida pelo servico do hospital de clinicas da UFTM,
deparamos com diversas limitagcdes, como o nimero insuficiente de profissionais da fisioterapia,
a falta de profissionais especializados na area, a necessidade de adogdo de estratégias que buscam
atacar prioridades por falta de pessoal. No hospital estudado nota-se que ndo ocorre tratamento
igualitario entre as condutas para partes respiratoria e neurofisiologica, tendo a respiratdria como
prioridade. Outra dificuldade decorrente das questdes destacadas e que, em diversas ocasides, a
equipe se vé obrigada a escolher/priorizar o paciente que receberd atendimento em determinados
periodos, o que provoca falha na constancia e precocidade do tratamento, limitado as chances de
recuperagao funcional dos pacientes.

Segundo a pesquisa realizada com os profissionais de fisioterapia no hospital de clinicas
da UFTM, todos adotam como prioridade a parte respiratoria, deixando em segundo momento a
parte motora, devido a sobrecarga de atendimentos por parte destes profissionais. Isso €,
seguramente, um fator que contribuiu para os resultados observados. Pode-se argumentar que os
resultados também apontam a melhora do Grupo GC, mesmo com tal deficiéncia no atendimento.
No entanto, hipotetizamos aqui que, uma vez que a equipe de fisioterapia priorizava parte
respiratoria, a melhora funcional deste grupo ocorreu mais por conta da recuperacdo bioldgica
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espontanea do que pela atuacao direta do protocolo fisioterapico. Reportando segundo a literatura
que, nos primeiros momentos apds o evento (fase aguda), algumas fun¢des podem ser recuperadas
a medida que, por exemplo, o edema encefalico ¢ reduzido, e gracas ao processo de reestruturagao
neuropléstica precoce. No entanto, cerca de 60% das pessoas acometidas por AVE permanecem
com disfungdes motoras permanentes apos a lesdo, associadas, principalmente, aos membros
superiores - a maioria consegue recuperar a capacidade de deambular, mas apenas 30% a 66% irdo
conseguir utilizar seu membro superior acometido de forma funcional; ainda assim, em grande
parte, com dificuldades para realizagdo de tarefas mais complexas. (Teixeira, 2008; Higgins,
2005). De fato, o grau de recuperagao espontanea logo ap6s a ocorréncia do AVE ¢ geralmente
limitado e variavel entre as pessoas acometidas. (Hara, 2015). O sistema que regula a plasticidade
neural desse processo tém sido objeto de investigacdo no campo da neurociéncia para orientar as
abordagens de recuperacao mediada por intervengdo uma vez que a reabilitagdo terapéutica induz
a mecanismos de neuroplasticidade semelhantes ¢ quando bem direcionada pode potencializa-los
maximizando a recuperagdo sensorio-motora e funcional apés AVE. ( Cassidy, 2016). Portanto
um assunto improbo para se pontuar as melhoras atribuidas pela fisioterapia ou pela recuperacao
bioldgica espontanea nos individuos do GC, mas podemos afirmar que a fisioterapia da forma que
¢ conduzida dentro servigo contribuiu para os resultados inferiores deste grupo uma vez que nao
se explorou o potencial de recuperagdo dos primeiros momentos ou seja a fase aguda do apods
AVE. O que viria de encontro as teorias que indicam que a neuroplasticidade que ocorre nos
primeiros meses leva a algum grau de recuperagdo espontanea e se estimulada impulsionam o
processo de plasticidade neuronal relacionado a reorganizagdo funcional do cérebro apds uma
lesdo. (Zeiler e Krakauer, 2013; Jones ¢ Adkins, 2010).

Por fim, percebe-se que, apesar dos esfor¢os, nenhum individuo AVE conseguiu atingir o
padrao de normalidade do grupo de saudéaveis. Apesar dos programas de reabilitacdo existentes, a
recuperagdo completa da fungcdo motora, especialmente de membros superiores, por meio de
terapias convencional, ndo tem sido muito bem-sucedida (Araujo,2013). Diante disso,
pesquisadores e terapeutas que atuam no processo de reabilitacdo junto a essas pessoas sao
instigados a desenvolver e aplicar novos métodos de intervengdes ou combinagdes de terapias que
promovam a motivacao e adesdo dos pacientes e sejam efetivos, principalmente na potencializagao
da recuperacgdo da funcdo motora de membros superiores (Vieira,2016). Mas de nada adianta estes
esfor¢os para buscar melhores estratégias para reabilitar se o basico ou o convencional para a
reabilitagdo nao tem sido realizado com estes individuos, tirando-lhes a chance de uma melhor

recuperagao.
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Os dados desta pesquisa demonstram boa correlagdo com a literatura (Mayo et al., 1999; Zeiler e
Krakauer, 2013; Hosp e Luft, 2011; Langhorne et al., 2011; Teixeira, 2008) e reforgam o beneficio
da fisioterapia precoce e constante, assim como a eficiéncia da fisioterapia convencional ser capaz

de recuperar a funcionalidade destes individuos.

5.1. Limitacoes da pesquisa

Estudos futuros, com investigagdo de populacdes mais amplas, separacdo por territorios
cerebrais acometidos, separacao por faixas etarias menores € 0 uso ou ndo de tromboliticos e outros
protocolos de intervengdo, serdo necessarios para sedimentar os resultados e conclusdes
observadas nesta pesquisa, em especial, sobre como melhor aproveitar a janela de

neuroplasticidade no pés AVE e aumentar as expectativas de recuperagdo desta populagdo.
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6. CONCLUSOES

A literatura traz que a janela de neuroplasticidade nos primeiros dias apés o AVE pode ser
utilizada para aumentada as chances de recuperacdo dos sujeitos por experiéncias
comportamentais intensas. A fisioterapia deve ser pensada como um dos mecanismos para
potencializar essa recuperacdo. No entanto, nas institui¢des publicas de satde este servigo de
reabilitagdo ¢ oferecido sem grandes recursos fisioterapéuticos, devido a problemas
administrativos, financeiros e até mesmo por desconhecimentos dos reais beneficios de se aplicar
o protocolo correto na fase aguda.

Nesta pesquisa analisamos um protocolo de fisioterapia convencional baseado no POP da
UFTM durante os primeiros 30 dias pdés AVE, aplicado a dois grupos AVE (controle e
intervengao). O progresso dos grupos foi avaliado por meio das escalas Fulg Meyer e Wolf e seus
escores comparados entre si em com os escores de um grupo de sujeitos saudaveis. Observamos
que os grupos GI e GC ndo conseguiram atingir o padrdo do grupo de saudéaveis dentro das escalas
utilizadas para avaliagao dos mesmos, podendo ser um indicio que um tempo maior de tratamento
seja necessario para a melhor recuperacdo destes voluntarios. Entre os dois grupos de AVE, o
grupo intervencao obteve, na maior parte dos casos, escores maiores em comparagao ao grupo
controle, demonstrando uma interven¢do mais eficaz por parte dos pesquisadores. A fisioterapia
prestada dentro da institui¢cdo ndo foi eficiente para recuperacdo funcional, na janela de tempo
estudada, como poderia ter sido se o protocolo de reabilitagdo da propria institui¢ao fosse realizado
da forma que se propde. Isto fica claro, uma vez que o grupo intervencdo recebeu exatamente o
tratamento preconizado pelo POP da instituicdo; Ou seja, percebemos que a fisioterapia
convencional ¢ sim capaz de potencializar a recuperacdo dos sujeitos vitimas de AVE,
principalmente se realizada o mais precocemente possivel e de forma constante, até a recuperagao.

Todas as intervencdes tem como objetivo o aprendizado ou reaprendizado motor com
treinamento para melhora das habilidades funcionais. A aprendizagem motora ¢ um processo
associado com a pratica e experiéncias externas que conduz a uma mudanga relativamente
permanente na capacidade de realizar uma habilidade motora. Assim, uma maior quantidade de
tempo dedicado a aprendizagem de uma habilidade esta associada com melhor desempenho.
Consequentemente, a intensidade e a frequéncia da aplicagdo da terapia, ou seja, mais ou menos

vezes por dia podem influenciar diretamente no desempenho da aquisi¢ao funcional.
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Assim, ndo se pode colocar o tratamento fisioterapico adequado em segundo plano ou com
menor prioridade, quando o desejo é protagonizar a recuperagdo funcional dos individuos pods

AVE.
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8. ANEXOS

8.1. Anexo 1 — Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada “Estratégias para
potencializacdo da reaprendizagem motora apds Acidente Vascular Encefalico”, sob a
responsabilidade dos pesquisadores Alcimar Barbosa Soares, Alex Eduardo da Silva, Amanda
Franco Spirandeli, Amanda Medeiros de Freitas, Andrei Nakagawa Silva, Camila Roza
Gongalves, Edgard Afonso Lamounier Junior, Jullyanna Sabrysna Morais Shinosaki, Luciane
Aparecida Pascucci Sande de Souza, Luciane Fernanda Rodrigues Martinho Fernandes, Maristella
Borges Silva, Roberta da Silva Aramaki, Vinicius Teixeira da Costa.

Nesta pesquisa nos estamos buscando avaliar estratégias para melhorar a reabilitagdo apos
Acidente Vascular Encefalico. No6s vamos avaliar se o uso de um dispositivo robético durante a
terapia pode ajudar na recuperagdo sensorial e motora apds Acidente Vascular Encefalico.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera obtido pelos pesquisadores Alcimar
Barbosa Soares, Alex Eduardo da Silva, Amanda Franco Spirandeli, Amanda Medeiros de Freitas,
Andrei Nakagawa Silva, Camila Roza Gongalves, Edgard Afonso Lamounier Junior, Jullyanna
Sabrysna Morais Shinosaki, Luciane Aparecida Pascucci Sande de Souza, Luciane Fernanda
Rodrigues Martinho Fernandes, Maristella Borges Silva, Roberta da Silva Aramaki ou Vinicius
Teixeira da Costa no ambiente do Laboratorio de Engenharia Biomédica (Biolab) da Universidade
Federal de Uberlandia se vocé morar em Uberlandia ou nas dependéncias da Universidade Federal
do Triangulo Mineiro se vocé morar em Uberaba, apds voce realizar a leitura do documento, ser
informado sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa e esclarecer qualquer duvida que tiver.

Na sua participacdo vocé passard inicialmente pelas seguintes avaliagdes: respondera
perguntas sobre o Acidente Vascular Encefalico sofrido; avaliagdes por imagens(ressonancia
magnética funcional) realizard uma avaliagdo cognitiva e avaliacOes fisicas para andlise de suas
capacidades de movimentacao e de sensibilidade por meio de testes, questionarios e sensores de
superficie posicionados proximos as articulacdes dos membros; fard avaliacdo da atividade
muscular por um exame chamado eletromiografia em que serdao colocados eletrodos de superficie
nos musculos do membro superior comprometido e avaliacdo da atividade do cérebro por um
exame chamado eletroencefalograma em que serdo colocados eletrodos de superficie em sua

cabega. Todos os exames propostos ndo provocam dor e serdo realizados com cuidado e seguranga.
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Apos as avaliagdes, o tratamento se iniciara e terd a duragdo de um més, com a frequéncia de 3
vezes por semana em hordrios a serem combinados. Haverd um grupo de participantes que fara
fisioterapia convencional uma vez ao dia, um grupo que fara fisioterapia convencional duas vezes
ao dia e outro grupo que fara fisioterapia convencional em um periodo do dia e no outro periodo
do mesmo dia fard uso do dispositivo robdtico para treinar a movimentagao do brago. Vocé fara
parte apenas de um dos grupos, sua participacdo em um deles sera definida mediante sorteio
simples e vocé realizard somente as intervengdes aplicadas ao grupo que vocé pertence.

Quando necessario as despesas serdo custeada pela propria equipe executora com o

ressarcimento com transporte e alimentacdo do participante e seu acompanhante.
As sessoes de avaliagdes e tratamento serdo realizadas nas dependéncias da Universidade Federal
de Uberlandia se vocé morar em Uberlandia e na Universidade Federal do Tridngulo Mineiro se
vocé morar em Uberaba. Ao final do periodo do tratamento e apds um més de seu término novas
avaliagOes serdo feitas como na avaliagdo inicial para acompanhar sua evolugao no tratamento.

Em nenhum momento vocé sera identificado. Os resultados da pesquisa serdo publicados
e ainda assim a sua identidade sera preservada.

Vocé nao tera nenhum gasto e ganho financeiro por participar na pesquisa.

Os riscos consistem em sentir cansago ou algum desconforto durante a realizagdo das
tarefas motoras propostas. Para minimizar essas situagdes, havera intervalo de descanso para
prevenir o cansago € vocé estard livre para informar sobre qualquer desconforto que sentir € nesse
caso, o experimento sera interrompido. No caso do uso do dispositivo robdtico, ha o risco de sentir
dificuldade em utilizar o dispositivo em um primeiro momento. Para minimizar essa situagao, vocé
receberd explicagdes sobre o funcionamento e treinamento antes de comegar a utilizar. Além disso,
poderé relatar qualquer desconforto durante a sessdo e ela sera interrompida imediatamente. Existe
também um risco minimo de sua identificagdo na pesquisa. Para minimizar este risco, vocé sera
identificado por meio de um cdodigo e nao iremos utilizar seu nome ou suas iniciais. Os beneficios
serdo: melhora de sua fun¢do motora, da capacidade de realizar movimentos e do desempenho na
realizagdo de atividades do dia a dia. Além disso, voc€ passara por uma avaliagdo detalhada que
lhe trara informagdes importantes sobre sua condi¢cdo motora e sobre a sua melhoria funcional
apos a intervencao fisioterapéutica.

Vocé ¢ livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum
prejuizo ou coagao.

Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficard com voce.
Qualquer divida a respeito da pesquisa, vocé poderd entrar em contato com qualquer um dos
pesquisadores: Prof. Dr. Alcimar Barbosa Soares, Amanda Franco Spirandeli, Amanda Medeiros
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de Freitas, Andrei Nakagawa Silva, Camila Roza Gongalves, Edgard Afonso Lamounier Junior,
Jullyanna Sabrysna Morais Shinosaki, Maristella Borges Silva, Vinicius Teixeira da Costa, Av.
Jodo Naves de Avila, 2121, Bloco 1E, Laboratério de Engenharia Biomédica (Biolab), Campus
Santa Monica - Universidade Federal de Uberlandia, telefone: (34) 3239-4771 ou com Alex
Eduardo da Silva, Luciane Aparecida Pascucci Sande de Souza, Luciane Fernanda Rodrigues
Martinho Fernandes, Roberta da Silva Aramaki, Av. Getalio Guarita, 330 — Hospital de Cinicas
da Universidade Federal do Triangulo Mineiro — UFTM. Telefone: (34) 33185000 - ramal 5266.

Podera também entrar em contato com o CEP - Comité de Etica na Pesquisa com Seres Humanos
na Universidade Federal de Uberlandia: Av. Jodo Naves de Avila, n° 2121, bloco A, sala 224,
Campus Santa Moénica — Uberlandia -MG, CEP: 38408-100; fone: 34-3239-4131. O CEP ¢ um
colegiado independente criado para defender os interesses dos participantes das pesquisas em sua
integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos

conforme resolugdes do Conselho Nacional de Saude.

Uberlandia,  de de 201

Assinatura dos pesquisadores

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apds ter sido devidamente

esclarecido.

Participante da pesquisa
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8.2. Anexo 2 - Formulario de avaliacdo para a escala de avaliacdo de AVE do National
Institute of Health USA (NIHSS).
DateTime | DateTime | DateTime | DateTime | DateTime
Initiaiz Initlalz Initlalz Initlals Inltlalz
Catagory ScoreDescription
1a. Level of Conzciouznass ﬁ' = S'B'”
r . A = Drowesy
[Alert, drowsy, 8. 3 - Siumonous
3 =Coma
1b. LOC Quastionsz 0 = Angwears both corractly
{Month, ags) 1 = Anzwers ons conscty
= 2 = Incorract
1e. LOC Commends 0 = Oibays both conacty
[Dpsnicoma aysa, maks fistlet go) -zl - iﬁiﬂi?nz carracily
2. Best Gaze 0 = Narmal
(Eyes open - patient follows 1 = Partal gaze palsy
axarmmar's fingar of facs) 2 = Forcad deviation
3. Vizual Fislds 2 = ;n ;_i;lﬁl ods
et - i ) = Partial Hemianopia
I'It; E;iug?.-};;il SJLI'I::II#::.ther ta 2 = Complats Hemianopia_
plLa wiEs - ! 3 = Blateral Hemiancpia (Blind)
4. Facial Parsziz _IIII = :~J1|_:-'mal
(b reate 1o e S = Minor
{Shiw .BE[._. r;u-a__ay--rcf.la and 2~ Parial
snusszs aysa shut) 3 - Comolats
S5a. Motor Arm - Left 2 = Eﬁ;‘dr“—' -
db. Motor Arm - Right 2 = Can't res'e: gravity )
({Elswats arrm to 90 if patient is 3 = Mo effort against gravy
Eiiting, 45° if 2upms) 4 = No movemsnt .
% = Untsatabla Right
[Joint fusion e limb amp)
fa. Motor Leg - Left I;II = g'_:';_.td"r—' Lt
Bb. Motor Leg - Right 2 = Can't resizt gravity i}
{Elavats lag 307 with patient supine) | 3 = No efiort against gravity
4 = Mo movarnant .
X =Ungzmbls | Right
{Joint fuzion or limk amp)
7. Limb Ataxia 0 = No ataxia )
{Finger-nozs, heel down zhin} ; : E:zi : " T: Ililrr::::a
8. Senzory 0 = Mormal
{Pim prics 12 face, arm, trunk, and leg % = Eart_a_l-ljsz‘
- compars 2ide to sda) = -Evars l0ss
8. Best Language I%I = H-;‘idaﬁlzhaai::j cte anhasi
1l = it= o 3 Dl - = Mild to moderats aphasia
:NEIT._ILN dezerizs a picture and 2 = Savers aphasia
sad ssntences) 3 = Mue
10. Dyzarthria 0 = Normal articulstion
(Evaluats spesch clarty by patient 1 = Mild to moderats gurring of words
rap=ating lizted words) 2 = Mear to uninzelligabla or worss
¥ =Intubatsd cr othar phyzical barmsr
1. Extinction and Inattantion 0 = Mo neglact
{Jz= information from price teatng to | 4 = pares naglact
idantify naglact or doukls 2 = Complats naglsat
gimutanecus stmuli testing)
TOTAL SCORE
IMITLAL EIGHNATURE IMITLAL EIGHATURE IMITIAL SIGNATURE

66



8.3. Anexo 3 — Formulario para a escala de avaliacao Wolf Motor Function Test.

Nome do paciente:

* 0% itens de forga ndo sdo incluidos no desempenha final do tempo ou na HF

Descrigao das tarefas do WMFT

Antebrago na mesa (de lado): colocar o antebrago na mesa fazendo abdugao de ombro.

Antebrago na caixa {de lado): colocar o antebrago na caixa fazendo abdugdo de ombro.

Extensdo de cotovelo (de lado): Levar a man do outro lado da mesa estendendo o cotovelo.

Extensdo de cotovelo com peso (de lado): Empurear o pesa para o outro lado da mesa estendendo o cofovelo.
M40 na mesa (de frante): Colocar @ méo testada na mesa.

M0 na caixa (de frente): Colocar a mio na caixa,

o Mo S stn B R

Levantar lata (de frente): Levantar a lata e aproximé-Ia dos lébios com preensdo cilindrica.

—
=

Levantar |4pis {de frente): Levantar |4pis usando preansdo com bés dedos.

Levaniar clipe de papel (de frenie): Levantar um clipe de papel usando pinga polpa-polpa.

12, Empilhar pegas de dama (de frente): Empilhar trés pecas de dama.

13, Virar cartas (de frente): Virar {rés cartas usando a pinga e supinagio de antebrago

15, Virar chave na fechadura (de frente): Utilizando a pinga da chave, viré-la para ambos os lados e vollar ao meio,

16.  Dobrar toalha (de frenie): Dobrar toalha longitudinalmente, em seguida, usa a mao testada para dobrar a toalha ao meio novamente.
17, Levantar a cesta (de pé): Pagar a cesta pela alga e colocd-la na superficie ao lado.

—_
—_

Alcangar e retroceder {de frente): Puxar peso de 1 kg alravés da mesa usando flexdo de cotovelo, antebrago na posicie neutra e mio em concha.

Data__ / [

Teste (checagem 1) Pré-fratamento: ___ Pds-tratamento:____ Seguimento;_____

Teste do brago {checagem 1) Mais afetado Manos afatado

Tarefa Tempa Habilidade funcional (HF) Comantario

1 Aniet:rago na mesa 012345
2. Antebrago na caixa 012345
3. Extensdo de cotovelo 012345
4, Extensdo do cotovelo {com peso) 012345
5. Mao na mesa 012345
6. Mdonacaixa 012345
7. Compesonacaixa® q
8. Alcangar e retroceder 012345
9. Levantar lata 012345
10.  Levantar 14pis 2345
1. Levaniar clipe de papel 012345
12, Empilhar pegas 012345
13, Virar cartas 012345
14, Forga de preensdo™ Kaof
15, Virar chave 012345
16.  Dobrar toalha 012345
17 Levantar cesta 012345
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8.4.

Anexo 4 — Formulario para a escala de avaliacao Fugl-Meyer — membros

superiores.

TESTE

PONTUACAO

T. Movimentasio passiva © dors
— ombro: flexiio, abdugdo 90, rot. ext. e int.
— cotovelo, punho e dedos: flexio © extensia
— antebraco: pronag o e supinag do
— quadiil: flexio, abdugiio, rot. ext. e int.
— joclha: flexio e extensio
— tomozelo: dorsiflexiio e flexiio plantar
— pé: eversdo ¢ inversio

Pont. méx: (44 mobilidade)

(44 dor)

Mobilidade:

0 apenas alguns graus de movimento
1~ gau de mobilidade passiva diminuida
2 - gau de movimentagdo passiva normal

Dor:
0 — dor pronuneiada durante todos os graus de movimento e dor marcante no final da
amplitude

1 - alguma dor

2~ nenhuma dor

TL. Sensibilidade:
— Exterocepcio: membro superior, palma da
mao, coxa e sol dopé () Poni, méx: (5)

0 ancstestn
1 - hipoestesia/ disestesia
2~ normal

— Propriocepcio: ombro, cotovelo, punho,
polegar, quadsil, joelho, tornoze lo e halux ( )
Pont. max: (16)

0 nenhuma resposta correta (auséncia de sensagaol
1 — % das respostas sdo comretas, mas hi diferenga entre o lado nio afetado
2 — todas as respostas sio corretas

TI1. Funcao motora de membro superior
1 — Motricidade reflexa: biceps/ triceps ( ) (2)

0 sem afividade reflexa
2 — atividade reflexa presente

2 — Sinergia flexora: clevagio, retragho de
ombro, abducio + 90, rot. externa, flexdo de
cotovela, supinagio ( ) Pont. mdx:(12)

: 0

O — tarefa nie pode ser

1 _rtarefa pode ser

2 —tarefa é realizada perfeitamente

3~ Sinersin extensora: adugio do ombro, rot.

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

<) prono-supinagio (cotov. 90F ¢ ombro 0°) ( )

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

pronado ( )

e) flexio de ombro de 90%a 180°( )

) prono-supinagdo (cotov. estendido ¢ ombro

fletido de 30 a 90° (

Pont. max: (12)

interna, extensio cotovelo, pronagio Ponf:(8) | *
7~ Movimentos com ¢ sem sinergia: ) F

b) 0 se o inicio do mov. o brago é abduzido ou o cotovelo ¢ fletido

1 —scna fase final do mov., © ombro abduz e/ou ocorre flexio de cotovelo

2 —a tarefa é realizada perfeitamente
©) # — Naio ocorre posiciona/o correto do cotovelo ¢ ombro ¢/ou pronagéo e supinagio
ndo pode ser realizda comp let/e

1 — prono-supino pode ser realizada com ADM limitada e a0 mesmo tempo o ombro
<o cotovelo este im com etamente posicionados

2 —a tarefa é realizada completamente
d) 0 ndo ¢ tolerado nenhuma flexiio de ombro ou desvio da pronagdo do antebrago no
INICIO do movimento

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

2 —a tarcfa pode ser realizada sem desvio
) 0 - 0 brago & abduzido e cotovelo fletido no inicio do movimento

1 — 0 ombro abduz c/ou acorre flexio de cotovelo na fase final do movimento

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

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

2 —a tarch ¢ realizada

5 — Atividade reflexa norma )

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

02 ou 3 reflexos estdo hiperativos
1 - 1 reflexo esta marcadamente hiperativo ou 2 estio vivos
2~ ndo mais que | reflexo esta vivo ¢ nenhum esta hiperativo

G — Controle de punho:

a) Cotovelo 90°, ombro 0° e pronagio, o
& se ario) ()

b) Méaxima flexo-extensio de punho, cotov. 90°,

ombro 0° dedos fletides ¢ pronagiio (auxilio se

necessrio) ( )

) Darsiflexio com cotovelo a 0°, ombro a 30° ¢

pronagio, com resisténcia (auxilio)

d) Maxima flexo-extensio, com cotov. 07

ombro a 30° ¢ prenagio (auxilio) ( )

e) Circundugdo ( )

Pont. max: (10)

) 0 —o pete ndo pode dorsi fletir 0 punho na posiglo requerida
1 —a dorsiflexdo pode ser realizada, mas sem resisténcia alguma
2 — a posigiio pode ser mantida contra alguma resisténcia

b) 0 — ndo 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)
) Idemaob)

€) Idem ao b)

7 — Mao
a) flexio em massa dos dedos ()
b) extensdoem massa dosdedos( )

c)Preensdo 1: Art 1 (IL a VY
estendidas e interfalangearas distal e proximal
fletidas. Preensio contra resisténcia ()

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

) Preenséo 3: O paciente opde a digital do polegar
contra a do dedo indicador, com um lapis interposto

[

) Preensio 4: Segurar com firmeza um objeto
cilindrico, com a superficie volr do primeiro ¢
segundo dedos contra os demais ()

) Preensio S o paciente segura com fimeza uma
bola de ténis (

Pont. max: (14)

-
b) 0- renhuma atividade ocorre
1 — ocorre relaxamento (liberagio) da flexdo em massa
2 extensio completa (comparado com mio nao afetada)
©) 0— posigio requerida ndo pode ser realizada
1— apreensioé fraca
2 a preensio pode ser mantida contra considerdvel resisténcia
d) 0 -a fungio nio pode ser realizada
1— o papel pode ser mantido no lugar, mas nio contra um leve puxio
2 um pedago de papel & segurado firme mente contra um puxao
©) 0— a fungdo ndo pode ser realizada
1— o ldpis pode ser mantido no lugar, mas nio contra um leve puxio
2 o lipis ¢ segurado firmemente.
) 0 — a fungiio nio pode ser realizada
1 o objeto interposto pode ser mantide no lugar, mas ndc contra um leve puxao
2 oobjeto é segurado firmemente contra um puxao
£) 0 a fungdo nio pode ser realizada
1— o objeto pode ser mantido no lugir, mas ndo contra um leve puxio
2 o objeto & segurado fimemente contra um puxao

TV. Coordenagiol Velocidade VSt
) Tremeor ()

b) Dismetria ()
©) Velocidade: Index-mariz 5 vezes, e o mais ripido
que conseguir ( )

Pont.mdx: (6)

)0 — tremor marcante/ 1 — temorlevel 2 — sem tremor
b) 0 — dismetria marcante’ 1 — dismetria leve/ 2 — semd ismetria
©) 0 — 6 seg. mais lento que o lado nio afetado/ 1 -2 a 5 seg. mais knto que olado nio
afetado;

2~ menos de 2 segundos de diferenga

V. Fungio motora membre inferior:
Motricid ade Reflexa
A) Aquiles( B)Patelar () (4)

1 - Motricidade reflexa:
Patélar e aquileu/ adutor ( )(2)

@~ sem atividade reflexa
2 — atividade reflexa pode ser avaliada

2 ou 3reflexos estio marcadamente hiperativos
1 -1 reflexo esta hiperativo ou 2 estio vivos
2 —nio mais que 1 reflexo esta vivo

2 — Sinergia flexora:  flexao quadril, joello &
dorsiflexao (dee.dorsal) ()
Pont. méx: (6}

T Sincreis cvlensora extensao de quadnl, adugao
de quadiil, extensao de joelho, flexdo plamtar ()
Pont max. (8)

3 — Mov.come sem sinergas:
) a partir de leve extensdo de joelho, realizar uma
flexdo de joelho além de 90°. (sentado) ( )

b) Dorsiflexiio de tomazelo (sentada)( )

©) Quadril a 0°, realizar a flexio de joelo mais que
90° (em pé) ()

d) Dorsiflexio do tomoze ko (em pé) (
Pont. méx-(8)

)0 — em movimento ativo
1— ojoelho pede ativamente ser fletido até 00" (palpar os tendes dos flexores do joeho)
2 ojoelho pode ser fletido além de 90°

b) *

€) 0 — o joelho ndio pade ser fletido se o quadril ndo & fletido simulianeamente.

1 — inicia flexio de joclho sem flexio do quadsil, porém nio atinge os 00° de flexio de
joelho on flete o quadril durane o término do movimento.
— atarefa é realizada completamente
d *

VI. Coordenagio/ Velocidade MI:

) Tremor ()

b) Dismetria ()

©) Velocidade: caleanhar-joelho 5 vez ( )

(dee. Dorsal) Poni._mdx: (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 nio afemdo/ 1 — 2 a 5 seg. mais knto que o lado afetade’ 2
— menos de 2 segundos de diferenca

VI Equiibrio:

@) Sentade M apoio ¢ com os pés suspensos ()
b) Reagio de pim-quedas no lado nioafetado ()
©) Reag@io de para-quedas no lado afetado ( )

d) Manter-se em pé com apoio ()

) Manter-s¢ em pé sem apoio ()

) Apaio tinico sobre o lado ndo afetado ( )
2) Apoio inico sobre o lado afetado ()

Pont. max: (14)

3 U — Mo consegie se manter sen@do wm apoio/ I permanece sentado =m apoio por
pouce tempe/ 2 — permanece sentade sem apoio por pelo menes 5 min, ¢ regula a postura do
corpo emrelagio a gravidade
1) 0 — nio ocarre abdugdo de ombro, extensdo de cotovelo para evitar a queda/ 1 — reagio de
péra-quedas parcial/ 2 — reagio de para-quedas normal
©) idemao by

) 0 —ndo consegue ficar de pé/ 1 —de pé com apcio maximo de outros/ 2 —de pé com apoio
minimo por 1 min
) 0 — nio consegue ficar de pé sem apoiof 1 —pode permanceer em pé por 1 min e sem
oseilagdo, ou por mais tempo, porém com alguma oscilagao/ 2 — bom equilibrio, pode manter
o equilibrio por mais que | minuto com se guranga
)0 —a posicdo ndo pode ser mantida por mais que 1-2 seg (oscilagio)/ 1 — consegue
permanecer empé, com equilibrio, por 4 a O segundos’ 2 — pode manter o equilibrio nesta
posigio por mais que 10 segundos
2) 0 a posicio nio pode ser mantida por mais que 1-2 segundos (oscilagio)

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

2 pode manter o equilibrio nesta posigio por mais que 10 segundos
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8.5.

Anexo S. Tabela com os resultados da avaliaciao individual (e médias) dos sujeitos grupo saudaveis (GS) pela escala Fulg-Meyer.

GS - Fulg-Meyer - Avaliac¢io unica
Voluntario | Mov passiv Dor Sensib Proprioc | Mreflexa | F motora Coord Equilib. Total
31 24 24 4 8 4 56 6 14 140
32 24 24 4 8 4 56 6 14 140
33 24 24 4 8 4 56 6 14 140
34 24 24 4 8 4 56 6 14 140
35 24 24 4 8 4 56 6 14 140
36 24 24 4 8 4 56 6 14 140
37 24 24 4 8 4 56 6 14 140
38 24 24 4 8 4 56 6 14 140
39 24 24 4 8 4 56 6 14 140
40 24 24 4 8 4 56 6 14 140
41 24 24 4 8 4 56 6 14 140
42 24 24 4 8 4 56 6 14 140
43 24 24 4 8 4 56 6 14 140
44 24 24 4 8 4 56 6 14 140
45 24 24 4 8 4 56 6 14 140
46 24 24 4 8 4 56 6 14 140
47 24 24 4 8 4 56 6 14 140
48 24 24 4 8 4 56 6 14 140
49 24 24 4 8 4 56 6 14 140
50 24 24 4 8 4 56 6 14 140
51 24 24 4 8 4 56 4 11 135
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52 24 24 4 8 4 56 5 11 136

53 24 24 4 8 4 56 5 11 136

54 24 24 4 8 4 56 5 11 136

55 24 24 4 8 4 56 6 11 137

56 24 24 4 8 4 56 4 11 135

57 24 24 4 8 4 56 4 11 135

58 24 24 4 8 4 56 4 11 135

59 24 24 4 8 4 56 4 11 135

60 24 24 4 8 4 56 5 11 136
Média+DP 24,0+0,0 24,0+0,0 4,00+,00 8,00+,00 4,00+,00 56,00+,00 5,53+,77 | 13,00+1,43 138,00+2,14

Mediana 24 24 4 8 4 56,0 6 14 14
d1Q) (24,0;24,0) (24,0;24,0) (4,0;4,0) (8,0;8,0) (4,0:4,0) | (56,0;56,0) | (5,0;6,0) | (11,0;14,0) (136,0;140,0)
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8.6. Anexo 6. Tabela com os resultados da avaliacio individual (e médias) dos sujeitos grupo saudaveis (GS) pela escala Wolf - para

antebraco na mesa, antebraco na caixa, extensao de cotovelo, extensdo de cotovelo com peso, mdo na mesa e mao na caixa.

GS - Wolf - Avaliacao tnica
. Antebraco mesa Antebraco na caixa Extensao cotovelo Extensio cot ¢/ peso Mao na mesa Mao na caixa
Voluntario MND MD MND MD MND MD MND MD MND MD MND MD
31 1,37 1,37 1,31 1 1,25 1,11 1,31 1,76 1,37 1,37 1,37 1,37
32 1,9 2 1,63 1.9 2,16 2,03 1,51 1,5 1,9 2 2 1.9
33 1,26 1,45 2 1,26 1 1 2,45 2,3 1,65 1,5 2 1,6
34 1,44 1,51 2,02 1,25 1,51 1,11 3,01 2,75 1,44 1,51 1,44 1,51
35 1,65 1,34 1,31 1,32 1,26 1,32 2,83 2,3 1,65 1,34 1,7 1,35
36 1,73 1,73 1,81 1,38 1,25 1,15 1,44 1,05 1,2 1,25 1,31 1,27
37 1,62 1,64 1,74 1,67 1,07 0,94 0,99 1,06 1,1 1,04 1,05 0,92
38 1,45 1,56 1,67 1,59 1,08 1,02 1,14 1,03 1,46 1,23 1,24 1,3
39 1,56 1,46 1,57 1,49 1,1 1,1 1,14 1,02 1,35 1,16 1,34 1,31
40 1,05 1 1,19 0,86 1 0,86 1,06 1,06 1,02 0,85 1,06 0,85
41 1,79 1,83 1,22 1,18 0,99 0,92 1,06 1,05 0,72 0,72 0,99 0,92
42 1,05 1 1,11 1 1,12 0,92 2,36 2,3 1,11 1,09 1,13 1,12
43 1,97 2,17 1,64 1,62 1,46 1,44 2,27 2,29 1,43 1,42 1,59 1,54
44 2,68 1,58 1,94 1,62 1,9 1,83 3,44 2,74 3,79 2,82 1,5 1,42
45 1,38 1,45 1,44 1,46 1,25 1,24 1,97 1,96 1,36 1,37 1,57 1,32
46 1,38 1,25 1,51 1,42 1,78 1,71 2,4 2,49 1,3 1,33 1,96 1,77
47 1,25 1,2 1,32 1,27 1,31 0,99 1,64 1,64 1,13 1,12 1,05 1,02
48 2,25 2,03 1,36 1,34 1,31 1,38 2,1 1,58 1,2 1,13 1,24 1,27
49 2,2 2,01 1,5 1,32 1,4 1,29 2,01 1,67 1,3 1,23 1,17 1,4
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50 2,23 2,06 1,56 1,37 1,41 1,35 2,08 1,7 1,31 134 1,19 134
51 2,49 2,36 2,39 2,36 2,62 2,29 2,62 2,24 2,31 2,23 2,64 2,61
52 1,57 1,28 1,42 1,37 131 1,18 2,7 2,94 2,07 2,03 23 2,24
53 1,5 1,22 1,89 1,87 1,84 1,83 3,66 3,01 2,06 2,04 2,11 2,09
54 2,18 1,05 2,74 2,42 2,44 2,25 2,44 2,05 2,08 2,05 2,36 2,34
55 2.4 1,45 1,71 131 2,62 1,52 2,69 23 2,06 2,06 2,12 2,1
56 2,64 2,81 2,73 2,55 2,58 2,44 3,87 3,7 2,19 2,13 2,2 2,26
57 2,84 2,25 2,65 2,12 2,61 2,5 3.3 3,35 2,1 2,15 2,13 2,17
58 2,41 2,38 2,5 2,43 2,83 2,87 2,62 3,53 2,23 2,25 2,2 2,26
59 1,89 1,83 2,08 2,09 1,97 2,03 4,59 4,49 2,08 2,05 2,13 2,1
60 1,8 1,76 2,1 2,03 2,31 2,12 2,14 2,12 2,08 2,05 2,16 2,13
Média£DP | 1,83£049 | 1,66+0,45 | 1,7620,46 | 1,59+0.45 | 1,6540,59 | 1,52+0,56 | 2,29+0,90 | 2,16+0,88 | 1,66+0,59 | 1,59+0,51 | 1,67£0,48 | 1,62+0,49
Mediana 1,76 1,57 1,65 1,44 1,40 1,33 2,31 2,18 1,45 1,39 1,58 1,46
I1Q) | (1,42:2,23) | (1,32;2,01) | (1,40;2,03) | (1,30;1,93) | (1,21;2,19) | (1,08;2,03) | (1,49;2,73) | (1,56;2,74) | (1,27;21) | (1,21;2,1) | (1,22;2,1) | (1,29;2,1)

MD: Membro dominante; MND: Membro ndo dominante.
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8.7. Anexo 7. Tabela com os resultados da avaliacio individual (e médias) dos sujeitos grupo saudaveis (GS) pela escala Wolf - para

peso sobre a caixa, flexo-extensdo de cotovelo, segurar lata, segurar lapis, segurar clip e empilhar objetos.

GS - Wolf - Avaliacao tnica

. Peso sobre a caixa Flexo-ext cotovelo Segurar lata Segurar lapis Segurar clip Empilhar objetos
Voluntario MND MD MND MD MND MD MND MD MND MD MND MD
31 1,77 1,37 1,57 1,64 1,31 1,31 1,38 1,38 2,22 2,03 3,26 3,36
32 1,96 1,76 2,36 1,65 1,57 1,63 1,57 1,25 1,57 1,57 3,53 3,72
33 1,64 2,01 2,1 1,71 1,58 1,54 1,77 1,31 1,38 1,33 2,75 2,62
34 23 2,2 3,61 3,14 2,42 2,49 1.9 1,92 2,21 2 5,27 5,09
35 2,18 2,11 2,23 2,03 1,31 1,13 1,5 1,51 2,17 2,07 3,22 2,56
36 1,57 1,51 1,38 1,33 1,31 1,31 1,32 1,18 1,53 1,39 2,49 2,39
37 1,51 1,31 1,77 2,16 1,38 1,32 1,7 1,51 2,36 2,35 3,34 2,62
38 1,34 1,27 1,88 2,03 1,76 1,25 1,46 1,22 1,5 2,14 2,89 3,45
39 1,43 1,29 1,78 1,62 1,87 1,26 1,55 1,18 1,45 2,11 2,89 3,31
40 1,77 1,38 1,57 1,58 1,32 0,93 1,25 1,25 1,58 1,38 2,35 2,3
41 1,95 1,96 1,37 1,38 1,35 1,37 1,41 1,38 1,8 1,84 2,29 2,28

42 1,26 1,24 3,32 3,22 1,24 1,18 1,38 1,31 1,25 1,27 2,12 2,1
43 2,29 2,16 2,68 2,62 1,57 2,03 1,7 1,7 1,8 1,83 4,63 4,64
44 3,79 2,82 2,7 2,52 2,23 2,23 2,16 1,97 3,72 3,74 4,24 4,59
45 2,49 2,1 2,17 2,17 1,32 1,31 1,44 1,12 1,84 1,84 2,62 2,35
46 3,03 2,94 2,94 2,94 2,38 2,36 2,23 1,51 2,62 3,39 4,24 3,59
47 2,3 2,35 2,1 2,05 1,63 1,31 1,84 1,51 2,49 1,77 3,47 3,53
48 2,55 2,58 2,29 2,26 1,44 1,41 1,64 1,61 2,42 2,41 3.4 3,45
49 2,43 2,32 2,1 2,28 1,47 1,4 1,98 1,43 2,17 2,09 3,56 3,34
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50 2.4 2,34 2,08 2,24 1,56 121 1,74 1,5 2,23 23 3,32 3,32
51 3.2 3,33 3,42 3.4 2,23 2.1 2,95 2,32 5,16 5,29 8,29 8,28
52 3,27 3,32 2,42 2,41 2,03 2,41 2,91 2,42 2,83 2,83 5,57 4,14
53 432 43 6,2 5,16 1,74 1,7 2.8 2,77 2,85 2,99 3,92 3,93
54 2,47 2,16 2,96 2,49 2,37 2,31 2,45 2,35 2,56 2,42 4,64 4,01
55 3,07 3,01 3,99 3,94 2,81 2,88 2,86 2,98 2,81 2,86 3,93 3,85
56 3,64 3,21 2,84 2,78 2,73 2,7 2,35 2,39 2,98 2,88 6.8 6,53
57 33 2,37 3,55 3,48 2,15 2,16 2,32 2,33 441 3,31 5,25 5,28
58 2,37 2,35 3,49 3,51 1,88 1,9 2,36 2,33 2,6 2,55 5,13 4,42
59 6,14 5,63 4 4,07 2,08 2,09 2,03 1,94 431 3,47 3,92 4,04
60 2,57 2,33 3,2 3,22 2,41 2,44 2,64 2,38 2.9 2,7 3,93 3,35
Média£DP | 2,54+1,02 | 2,3640,95 | 2,661,01 | 2,56£0,89 | 1,8120,46 | 1,75+0,54 | 1,95£0,52 | 1,76+0,53 | 2,4540,94 | 2,40+0,85 | 3,90+1,36 | 3,74+1,32
Mediana 2,38 2,26 2,39 2,34 1,68 1,58 1,80 1,51 2,29 2,22 3,54 3,49
d1Q) | (1,77:3,10) | (1,69;2,85) | (2,03;3,34) | (1,95:3,22) | (1,37;2,33) | (1,31;2,25) | (1,49;2,35) | (1,31;2,33) | (1,74:2,8) | (1,83;2,4) | (2,89:4,6) | (2,62:4.,2)

MD: Membro dominante; MND: Membro ndo dominante.
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8.8. Anexo 8. Tabela com os resultados da avaliacio individual (e médias) dos sujeitos grupo saudaveis (GS) pela escala Wolf - para

virar cartas, forca, virar chave, dobrar toalha e levantar sacola.

GS - Wolf - Avaliac¢ao unica
Virar cartas Forca Virar chave Dobrar toalha Levantar sacola
Voluntario

MND MD MND MD MND MD MND MD MND MD
31 4,25 4,31 13 15 1 1 1,5 1,25 1,57 1,44
32 3,99 3,72 14 22 2,02 1,25 2,99 1,77 1.9 2,09
33 3.8 4 14 17 2,29 2,37 1,64 1,72 2,17 2,31
34 6,08 6,09 16 17 1,77 2,06 2,09 2,04 2,55 2,2
35 3,67 3,27 10 14 1,72 1,72 1,53 1,59 1,75 2,04
36 3,72 3,73 13 25 1,74 1,7 1,44 1,42 1,38 1,37
37 4,25 3,99 16 14 1,27 1,24 2,08 2,04 2,14 2,11
38 3,54 3,67 13 13 2 1,56 2,16 2,21 2,45 2,17
39 3,67 3,62 16 20 1,67 1,61 2,18 2,23 2,51 2,23
40 4,11 4,04 14 17 2,01 1,24 2,14 1,76 2,3 2,1
41 3,01 2,61 9 10 1,32 1,3 1,57 1,57 1,96 2,09
42 3,04 3,07 19 16 1,21 1,18 1,16 1,15 2,44 2,16
43 4,32 4,18 8 8 1,2 1,12 1,52 1,42 3,33 3,21
44 4,71 4,33 4 7 2,39 2,3 2,42 2,4 3,19 3,21
45 3,61 3,41 9 10 1,56 1,46 2,36 2,31 2,61 2,52
46 4,84 4,88 8 10 1,29 1,31 2,14 2,13 2,36 2,35
47 4,84 4,78 8 11 1,32 1,34 2,12 2,09 2,37 2,31
48 5,27 5,21 7 11 1,4 1,4 2,3 2,27 2,21 2,15
49 4,12 4,34 13 13 1,34 1,23 2,3 2,12 3,02 2,27




50 423 437 14 13 1,4 13 2,35 2,09 3,05 2,18

51 9,27 9,02 5 6 2,5 2,46 3,36 3,24 421 4,16

52 6,12 6,86 4 3 2,42 2,39 3,47 3,51 4,29 431

53 5,42 45 2 4 2,23 2,15 3,14 3,1 2,22 2,03

54 6,31 5,81 7 7 2,2 2,21 3,14 3,04 2,16 2,29

55 6,32 6,24 4 4 2,17 2.2 2,91 3 2,85 3,09

56 10,81 8,5 4 3 2,49 2,39 3,16 3,14 3,63 3,61

57 9,63 7,84 3 3 2,29 2,27 3 3,09 3,61 3,21

58 6,99 7,97 3 3 2,37 2,41 3,09 3,07 4,17 4,12

59 6,45 6,14 4 4 2.3 2,24 3 3,02 3,47 3,41

60 6,79 6,23 6 6 2,21 2,15 3,1 3,04 3,37 3,42
MédiatDP | 523195 | 5,02£1,68 | 9,33+4,88 | 10,86+6,1 | 1,83+0,47 | 1,75%0,50 | 2,3740,65 | 2,29+0,67 | 2,70£0,77 | 2,60+0,77

Mediana 4,51 435 8,50 10,50 1,88 1,65 2,30 2,17 2,48 2,28
(11Q) (3,78:6,3) | (3,72:6,16) | (4,00;14,0) | (5,50;15,3) | (1,33:2,3) | (1,28:2,24) | (1,97;3,0) | (1,75;3,04) | (2,16;3,34) | (2,10;3,21)

MD: Membro dominante; MND: Membro ndo dominante.

76



8.9. Anexo 9. Tabela com os resultados da avaliacao individual (e médias) dos sujeitos grupo controle (GC) pela escala Fulg-Meyer —
para os critérios movimento passivo, dor, sensibilidade e propriocepc¢ao, nas trés avaliacées.
GC - Fulg-Meyer
Movimento passivo Dor Sensibilidade Propriocepcio
Voluntario

48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias

1 24 24 24 24 24 24 2 2 4 8 8 8

2 24 24 24 24 23 23 2 2 2 6 6 8

3 24 24 24 24 24 24 2 2 3 6 7 8

4 24 24 24 24 24 21 2 2 2 4 4 8

5 24 24 24 24 24 24 2 2 4 8 8 8

6 24 24 24 24 24 24 2 2 3 4 8 8

7 24 24 24 24 20 19 2 2 2 4 4 8

8 24 24 24 24 24 24 2 2 2 8 8 8

9 24 24 24 24 24 24 2 2 3 8 8 8

10 24 24 24 24 24 21 2 2 3 4 4 8

11 24 24 24 24 24 21 2 2 4 4 4 8

12 24 24 24 24 24 24 2 2 2 4 8 8

13 24 24 24 24 24 21 2 2 2 7 7 8

14 24 24 21 24 24 21 2 2 2 8 8 8

15 24 24 21 24 24 21 2 2 2 8 8 8
MédiaDP | 24,0£0,0 | 24,0£0,0 | 23,6£1,05 | 24,020,0 | 23,67£1,0 | 22,4+1,72 | 2,0£0,0 2,0£0,0 2,6740,8 | 6,07+1,87 | 6,671,75 8,0£0,0

Mediana 24,0 24,0 24,0 24,0 24,0 23,0 2,0 2,0 2,0 6,0 8,0 8,0

(I1Q) (24,0;24,0) | (24,0;4,0) | (24,0;24,0) | (24,0;24,0) | (24,0;24,0) | (21,0;24,0) | (2,0;2,0) (2,0;2,0) (2,0;3,0) (4,0;8,0) (4,0;8,0) (8,0;8,0)
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8.10. Anexo 10. Tabela com os resultados da avaliacao individual (e médias) dos sujeitos grupo controle (GC) pela escala Fulg-Meyer —
para os critérios motricidade reflexa e funcao motora, coordenacio e equilibrio, nas trés avaliagoes.
GC - Fulg-Meyer
Motricidade reflexa Funciao motora MMSS Coordenacao Equilibrio
Voluntario
48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias
1 4 4 4 56 56 56 5 5 5 12 12 5
2 4 4 4 13 13 15 2 2 5 1 1 5
3 4 4 4 31 34 40 3 3 4 7 11 4
4 4 4 4 22 22 22 2 2 4 1 9 4
5 4 4 4 56 56 56 5 5 6 12 12 6
6 4 4 4 37 41 50 3 4 4 4 11 4
7 4 4 4 19 19 19 2 2 2 2 10 2
8 4 4 4 28 30 32 3 4 4 2 7 4
9 4 4 4 29 29 32 4 4 4 5 12 4
10 4 4 4 13 13 26 3 3 4 3 3 4
11 4 4 4 10 10 10 2 2 3 2 9 3
12 4 4 4 47 47 47 4 4 4 11 11 4
13 4 4 4 16 23 30 2 3 3 3 7 3
14 4 4 4 22 22 22 2 3 3 1 4 3
15 4 4 4 12 12 12 2 3 3 1 1 3
MédiatDP | 4,0+0,0 4,0+0,0 4,0£0,0 | 27,4154 | 28,5154 | 313£154 | 2,93+1,1 | 3,27+1,0 3,87£1,0 4,47+4,1 8,0+4,0 9,3+4.4
Mediana 4,0 4,00 4,00 22,0 23,0 30,0 3,0 3,0 4,0 3,0 9,0 11,0
(I1Q) (4,0;4,0) (4,0;4,0) (4,0;4,0) | (13,0;37,0) | (13,0;41,0) | (19,0;47,0) | (2,0;4,0) (2,0;4,0) (3,0:4,0) (1,0;7,0) (4,0;11,0) (4,0;12,0)
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8.11. Anexo 11. Tabela com os resultados da avaliacao individual (e médias) dos sujeitos grupo controle (GC) pela escala Fulg-Meyer —

Escores totais, nas trés avaliagoes.

GC - Fulg-Meyer — Escores totais
Voluntario 48 h 15 dias 30 dias
1 135 135 137
2 76 75 82
3 101 109 119
4 83 91 96
5 135 135 140
6 102 118 128
7 81 85 90
8 94 103 109
9 100 107 112
10 77 77 94
11 72 79 86
12 120 124 126
13 82 94 100
14 87 91 85
15 77 78 73
MédiatDP 94,80+20,78 100,07+20,68 105,13+21,12
Mediana 87,0 94 100,0
d1Q) (77,0;102,0) (79,0;118,0) (86,0;126,0)
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8.12.

antebraco na mesa e antebracgo na caixa, para as trés avaliacées.

Anexo 12. Tabela com os resultados da avalia¢iao individual (e médias) dos sujeitos grupo controle (GC) pela escala Wolf - para

GC - Wolf
Antebraco na mesa Antebraco na caixa
Voluntario MA MNA MA MNA
48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias
1 2,45 2,37 1,74 2,1 2,06 1,63 2,37 2,17 2,12 2,09 2,07 1,96
2 4,06 4 4,26 4,13 3,89 4,21
3 3,16 3,31 4,27 2,3 2,06 1,6 3,34 3,02 3,04 2,03 2,08 1,87
4 4,05 3,62 3,65 4,13 3,82 3,2
5 2,4 1,96 1,73 2 1,51 1,56 2,31 2 2 2 2 1,89
6 3,2 3,29 3,67 2,87 2,71 2,51 3,31 2,98 3,14 2,61 2,6 2,58
7 2,15 1,81 1,52 2,12 2,03 1,21
8 4,02 3,56 4,28 2,14 2,1 2,11 4,1 3,21 3,15 2,16 2,1 2,06
9 4 3,47 4,2 2,03 1,87 1,34 3,78 3,17 3,06 1,89 1,74 1,7
10 3,54 2,87 2,43 3,06 3,13 2,67
11 2,02 2 1,89 2 1,87 1,82
12 2,06 32 3,65 1,81 1,64 1,6 2,08 3 3,03 1,63 1,6 1,61
13 3,06 3 2,98 3,12 3,02 3,06
14 4,03 4,06 4,24 4,12 4,1 4,22
15 4,13 4,04 4,06 4,22 3,98 4,12
MédiaxDP | 3,04+0,77 | 3,02+0,60 | 3,36+1,14 | 2,80+0,90 | 2,62+0,92 | 2,49+1,07 | 3,04+0,78 | 2,79+0,49 | 2,79+0,50 | 2,75+0,96 | 2,66+0,90 | 2,54+1,00
Mediana 3,16 3,29 3,67 2,3 2,1 2,11 3,31 3,00(2,17; 3,04 2,16 2,10 2,06
11Q) (2,44,0) | (2,37;3,47) | (1,74:4,3) | (2,0;4,0) (1,87;3,6) | (1,6;3,65) | (2,3;3,78) 3,17) 2,1;3,14) | (2,0;4,1) (2,0;3,8) | (1,82;3,2)

MA: Membro afetado; MNA: Membro ndo afetado.
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8.13. Anexo 13. Tabela com os resultados da avaliacido individual (e médias) dos sujeitos grupo controle (GC) pela escala Wolf - para

Extensao de cotovelo e extensido de cotovelo com peso, para as trés avaliagoes.

GC - Wolf
Extensao de cotovelo Extensio de cotovelo com peso
Voluntario MA MNA MA MNA
48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias
1 2,03 2 1,72 2,13 1,1 1,08 2,04 2,02 2,03 2,17 1,72 1,15
2 8,06 3,76 3,06 3,23 3,89 3,03 3,14
3 3,09 2,89 2,64 1,17 1,13 1,06 3,07 3,02 2,7 1,2 1,67 1,2
4 6,32 3,64 3,04 2,64 6,45 3,69 3,04 3,12
5 2,02 2,03 1,24 1,1 1 1,06 2,03 2,01 1,42 1,1 1,67 1,12
6 2,98 3,56 2,31 1,89 1,75 1,74 2,42 2,78 2,37 2,06 2,1 2,12
7 5,32 1,34 1,27 1,28 6,51 1,36 1,3 1,3
8 3,14 3,11 2,64 2,06 2,01 1,89 3,15 3,01 2,74 2,12 2,13 2,09
9 3,09 3,09 2,59 1,06 1,07 1,06 3,05 2,89 2,67 1,09 1,12 1,08
10 5,67 2,98 2,81 2,05 5,76 2,65 2,34 2,45
11 7,78 1,04 1,05 1,05 7,56 1,24 1,12 1,1
12 1,42 3,45 1,25 1,1 1,08 1,07 1,6 2,7 1,4 1,12 1,1 1,11
13 5,11 3,02 3 3,04 5,34 4,05 3,87 3,57
14 6,32 3,98 3,06 3,18 3,76 3 3,2
15 7,66 4,02 3,21 4,13 4,32 3,36 3,21
MédiatDP | 2,53+0,70 | 2,87 £0,62 | 4,44+2.48 | 2,28+1,16 | 1,97+0,93 | 1,97£1,02 | 2,48+0,61 | 2,63+0,43 | 3,91£2,23 | 2,38+1,23 | 2,17+0,89 | 2,06+0,96
Mediana 2,98 3,09 5,11 2,06 1,75 1,74 2,42 2,78 2,72 2,12 2,10 2,09
11Q) (2,0:3,1) | (2,0:3,45) | (2,31;6,32) | (1,1;3,64) | (1,08;3,04) | (1,06;3,04) | (2,0;3,07) | (2,0;3,0) | (2,1;6,27) | (1,2;3,76) | (1,3;3,0) (1,1;3,1)

MA: Membro afetado; MNA: Membro ndo afetado.
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8.14. Anexo 14. Tabela com os resultados da avalia¢ao individual (e médias) dos sujeitos grupo controle (GC) pela escala Wolf - para
mAao na mesa e mao na caixa, para as trés avaliacoes.
GC - Wolf
Ma3io na mesa Maio na caixa
Voluntario MA MNA MA MNA
48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias
1 2,12 1,37 1,24 1,12 1,12 1,07 1,76 1,64 1,39 1,42 1,32 1,32
2 6,76 3,12 3,3 3,12 4,07 4 3,61
3 3,05 2,64 2,11 1,23 1,12 1,12 3,42 3,4 3,22 1,4 1,29 1,29
4 6,42 3,09 3,02 2,06 3,41 3,24 3,22
5 2,09 1,34 1,9 1,08 1,09 1,05 1,75 1,6 1,94 1,36 1,28 1,27
6 3 2,56 2,04 1,64 1,56 1,49 3,31 2,34 2,03 1,7 1,63 1,5
7 5,15 1,12 1,1 1,06 1,13 1,14 1,12
8 3,24 3,16 2,83 2 1,81 1,71 3,57 321 3 1,74 1,72 1,7
9 3,12 3,02 2.8 1,12 1,15 1,1 3,45 3,19 2,98 1,14 1,1 1,12
10 6,71 2,19 2,74 2 2,26 2,75 2,56
11 6,34 1,08 1,05 1,07 1,06 1,07 1,04
12 1,12 2,5 1,08 1,05 1,06 1,06 1,17 2,34 1,08 1,06 1,06 1,04
13 6,12 3,02 2,98 2,91 3,17 3,15 3,09
14 4,52 3,14 3,11 3,14 4,03 3,08 3,16
15 6,14 3,22 3,41 3,12 3,06 3,06 3,08
MédiatDP | 2,53+0,78 | 2,37+0,73 | 4,14+2,19 | 1,94+0,92 | 1,97+0,97 | 1,80+0,86 | 2,63+1,02 | 2,53 +0,75 | 2,23+0,84 | 2,13+1,10 | 2,05+1,02 | 2,00+0,97
Mediana 3,00 2,56 4,52 1,64 1,56 1,49 3,31 2,34 2,03 1,70 1,63 1,50
(1Q) (2,09;3,12) | (1,37;3,02) | (2,04;6,34) | (1,12;3,09) | (1,10;3,02) | (1,07;2,91) | (1,75;3,45) | (1,64;3,2) | (1,39;3,0) | (1,14;3,2) | (1,14;3,1) | (1,12;3,1)

MA: Membro afetado; MNA: Membro ndo afetado.
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8.15.  Anexo 15. Tabela com os resultados da avalia¢ao individual (e médias) dos sujeitos grupo controle (GC) pela escala Wolf - para
peso sobre a caixa e flexo-extensido de cotovelo, para as trés avaliacées.
GC - Wolf
Peso sobre a caixa Flexo-extensio de cotovelo
Voluntario MA MNA MA MNA
48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias
1 2,07 2,02 2,05 2 1,95 1,89 2,05 2,06 2,04 1,17 1,16 1,16
2 4,11 3,65 3,59 11,42 3,06 3,71 32
3 4,71 3,63 3,24 2,01 2,02 1,87 3,12 3,1 3,13 1,15 1,18 1,14
4 4,14 3,27 3,31 7,32 3,24 3,03 3
5 2,05 2,01 1,97 2 2,01 1,76 2,04 2,07 2,04 1,08 1,13 1,12
6 3,87 3,56 2,17 1,83 1,71 1,63 3,55 3,12 2,37 1,99 1,88 1,85
7 1,27 1,17 1,15 6,34 1,39 1,3 1,3
8 4,98 3,69 4,72 221 2,11 2,06 3,42 3,1 2,93 2,03 2,06 2,01
9 3,87 3,5 4,64 2,01 2,04 1,98 3,34 2,91 2,87 1,08 1,09 1,08
10 3,04 2,34 3 6,54 2,56 2,75 2,78
11 1,12 1,1 111 8,67 1,09 1,08 1,08
12 2,23 3,5 1,95 1,23 1,19 1,18 2,09 3,04 2 1,13 1,1 1,12
13 4,15 3,88 3,72 7,24 4,11 3,31 3,27
14 4 3,94 4,07 7,12 4,21 4,16 4,3
15 5,34 3,47 4,03 10,56 43 3,61 3,64
MédiatDP | 3,39+1,26 | 3,13+0,76 | 2,96+1,25 | 2,69+1,32 | 2,39+0,99 | 2,42+1,08 | 2,80+0,70 | 2,77+0,48 | 5,50+£3,23 | 2,23+1,24 | 2,17+1,14 | 2,13+1,11
Mediana 3,87 3,50 2,17 2,01 2,04 1,98 3,12 3,04 6,34 1,99 1,88 1,85
(1Q) (2,07;4,71) | (2,02;3,63) | (1,97;4,64) | (1,83;4,11) | (1,71;3,47) | (1,63;3,59) | (2,05;3,42) | (2,07;3,10) | (2,37;7,3) | (1,13;3,2) | (1,13;3,3) | (1,12;3,2)

MA: Membro afetado; MNA: Membro ndo afetado.
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8.16. Anexo 16. Tabela com os resultados da avaliaciao individual (e médias) dos sujeitos grupo controle (GC) pela escala Wolf - para
segurar lata e segurar lapis, para as trés avaliagdes.
GC - Wolf
Segurar lata Segurar lapis
Voluntario MA MNA MA MNA
48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias
1 2,12 2,15 2,06 2,01 2 1,88 2,1 2,13 2,08 1,93 1,97 1,87
2 3,12 3,27 3,76 3,1 4,11 3,89
3 3,21 3,23 3,12 2,02 2,05 1,87 3,52 3,45 3,11 1,89 2 1,9
4 6,34 4,02 3,23 3,12 4,12 4,01 3,62
5 2,09 2,05 2,08 2 2,02 1,78 2,12 2,13 2,09 1,87 1,89 1,8
6 3,19 3,25 2,22 2,19 1,71 1,69 3,47 3,48 2,19 2,09 2,04 2
7 7,19 1,28 1,17 1,11 1,36 1,29 1,21
8 3,43 3,37 3,17 2,07 2,03 1,82 4,15 3,83 33 2,12 2,06 1,65
9 3,37 3,25 3,06 1,93 1,87 1,86 4 3,79 3,15 2,02 2,03 2,05
10 6 3,03 2,67 2,62 3,76 3,67 2,43
11 1,1 1,12 1,09 1,09 1,08 1,09
12 3,07 3,23 1,27 1,08 1,07 1,07 3,23 3,4 1,32 1,07 1,1 1,11
13 6,14 4,08 3,9 3,51 4,1 3,57 3,5
14 4,16 4,1 4,15 4,1 4,12 424
15 4,16 3,94 3,87 4,1 4,02 3,81
Média=DP | 2,92+0,57 | 2,93+0,57 | 3,87£2,10 | 2,55+1,12 | 2,41£1,04 | 2,34+1,07 | 3,22+0,82 | 3,17+0,73 | 2,46+0,73 | 2,58%1,16 | 2,59+1,16 | 2,41£1,09
Mediana 3,19 3,23 3,12 2,07 2,03 1,87 3,47 3,45 2,19 2,09(1,87; 2,04 2,0
(1Q) (2,12;3,37) | (2,15;3,25) | (2,08;6,14) | (1,93;4,02) | (1,71:;3,27) | (1,69;3,51) | (2,12;4,00) | (2,13;3,79) | (2,1:3,2) 4,10) (1,89;4,0) | (1,65;3,6)

MA: Membro afetado; MNA: Membro ndo afetado.
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8.17. Anexo 17. Tabela com os resultados da avaliaciao individual (e médias) dos sujeitos grupo controle (GC) pela escala Wolf - para
segurar clip e empilhar objetos, para as trés avaliacdes.
GC - Wolf
Segurar clip Empilhar objetos
Voluntario MA MNA MA MNA
48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias
1 2,14 2,09 2,13 2 2,03 1,94 3,08 2,76 2,8 2,43 2,51 2,4
2 3,24 5,21 4,23 4,75 5,87 5,67
3 3,47 3,48 3,41 2,03 2,01 1,9 4,16 4,11 4,02 2,4 2,49 2,43
4 4,21 3,04 3,06 4,12 3,72 4,75
5 2,19 2,04 2,1 2,03 2 1,9 2,36 2,29 2,31 2,34 2,27 23
6 3,33 3,31 2,11 2,06 2 2,03 4,02 3,98 2,2 2,09 2,01 2,03
7 1,37 1,24 1,23 3,01 2,14 2,26
8 4,13 4 3,47 2,16 2,09 2,09 5,11 4,71 4,16 3,02 3,03 3,01
9 4,03 3,86 34 2,09 2,05 2 4,67 4,58 4,01 2,34 2.4 2,32
10 3 2,73 2,76 4,02 34 3,56
11 1,12 1,14 1,1 1,89 1,72 1,79
12 3,45 3,23 1,47 1,08 1,09 1,06 4 3,9 33 2,03 3 3,05
13 4,12 4,1 3,81 5,06 4,94 4,87
14 5,08 4,97 5,02 6,47 6,36 6,42
15 4,41 4,37 43 6,24 524 531
MédiatDP | 324+0,79 | 3,14+0,78 | 2,58+0,82 | 2,66£1,27 | 2,67+1,36 | 2,56+125 | 3,91 0,93 | 3,76£0,90 | 3,25+0,83 | 3,48+1,54 | 3,40+1,49 | 3,47+1,51
Mediana 3,45 3,31 2,13 2,09 2,05 2,03 4,02 3,98 3,30 3,01 3,0 3,01
(1Q) (2,19;4,03) | (2,09;3,86) | (2,10;3,41) | (2,00;4,12) | (2,00:4,10) | (1,90;3,81) | (3,08;4,67) | (2,76;4,58) | (2,31;4,0) | (2,34;4,7) | (2,27;:4,9) | (2,3:4,87)

MA: Membro afetado; MNA: Membro ndo afetado.

85




8.18. Anexo 18. Tabela com os resultados da avaliaciao individual (e médias) dos sujeitos grupo controle (GC) pela escala Wolf - para
virar cartas e forca, para as trés avaliagoes.
GC - Wolf
Virar cartas Forca
Voluntario MA MNA MA MNA
48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias
1 2,42 2,39 2,41 2,37 2,39 2,34 6 6 6 7 7 8
2 4,82 6,09 4,94 1 3 3 3
3 4,12 4,22 3,62 2,34 2,3 2,31 4 4 5 7 8 9
4 4,67 4,52 3,97 1 2 4 4 4
5 2,33 2,32 2,36 2,31 2,26 2,3 6 7 9 8 10 10
6 4,15 4,08 2,25 2,21 2,24 2,24 2 3 4 4 6 6
7 2,93 2,57 2,61 3 8 10 10
8 4,56 433 429 2,72 2,49 2,52 3 4 5 6 8 11
9 4,43 4,27 4,2 2,41 2,42 2,39 3 5 5 7 7 9
10 4,03 3,02 3,65 1 1 2 6 6 6
11 2,03 1,93 2,02 2 2 5 5 6
12 4,07 4,02 342 3,08 3,09 2,99 3 3 4 6 7 7
13 5,34 5,27 5,12 2 2 3 5 6
14 6,54 6,6 7,1 2 3 3 2
15 5,54 5,37 5,4 1 3 3 4
Média=DP | 3,72+0,93 | 3,66+0,89 | 3,224+087 | 3,55£1,47 | 3,50+1,59 | 3,46%1,52 | 3,50+1,77 | 3,45+1,96 | 3,53£2,1 5,33%1,8 6,13£2,3 6,73+£2,7
Mediana 4,12 4,08 3,42 2,93 2,57 2,61 3,25 3,0 3,0 6,0 6,0 6,0
(1Q) (2,42;4,43) | (2,39;4,27) | (2,36;4,2) | (2,34:4,82) | (2,3;5,27) | (2,31;4,94) | (2,25;5,5) (2,0;5,0) (2,0;5,0) (3,0;7,0) (4,0;8,0) (4,0;9,0)

MA: Membro afetado; MNA: Membro ndo afetado.
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8.19. Anexo 19. Tabela com os resultados da avaliaciao individual (e médias) dos sujeitos grupo controle (GC) pela escala Wolf - para
virar chave e dobrar toalha, para as trés avaliacdes.
GC - Wolf
Virar chave Dobrar toalha
Voluntario MA MNA MA MNA
48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias
1 2,1 2,02 2,01 1,81 1,55 1,46 2,12 2,1 2,07 1,25 1,21 1,23
2 6,03 3,22 3,74 3,79 4,21 4 3,22
3 2,12 2,11 2,03 1,76 1,45 1,45 3,15 2,89 2,81 1,23 1,19 1,21
4 3,03 3,12 2,81 2,74 4,04 3,22 3,02
5 1,89 1,83 1,67 1,64 1,52 1,47 1,46 1,47 1,42 1,21 1,19 1,19
6 2,02 2,02 1,93 1,64 1,32 1,27 3,03 2,76 1,95 1,62 1,45 1,43
7 3,17 1,14 1,09 1,11 1,37 1,29 1,27
8 3,14 2,32 2,08 1,52 1,46 1,42 3,49 3,02 2,87 2 1,96 1,89
9 3,08 2,28 2,05 1,13 1,1 1,1 3,4 3 2,76 1,13 1,15 1,1
10 2,97 2,86 2,76 2 3,54 2,87 3
11 4,73 1,31 1,39 1,3 1,27 1,32 1,24
12 2 2,06 1,68 1,07 1,1 1,06 2,98 3,34 1,25 1,21 1,18 1,18
13 3,12 3,14 3,1 3,06 3,24 3,12 32
14 5,34 3,9 3,82 4,12 4,07 4 4,1
15 3,24 32 3,26 3,87 3,68 3,58
Média+DP | 2,33+0,53 | 2,09+0,16 | 2,98+1,41 | 2,16+0,96 | 2,09+1,01 | 2,04+1,05 | 2,80+0,74 | 2,65+0,64 | 2,16+£0,67 | 2,35+1,28 | 2,18+1,14 | 2,12+1,08
Mediana 2,10 2,06 2,52 1,76 1,52 1,46 3,03 2,89 2,07 1,62 1,45 1,43
(1Q) (2,00;3,08) | (2,02;2,28) | (1,99;3,56) | (1,31;3,14) | (1,32;3,10) | (1,27;3,06) | (2,12;3,4) | (2,10;3,0) | (1,42;2,8) | (1,23;3,8) | (1,19;3,2) | (1,21;3,2)

MA: Membro afetado; MNA: Membro ndo afetado.
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8.20. Anexo 20. Tabela com os resultados da avaliacao individual (e médias) dos sujeitos grupo controle (GC) pela escala Wolf - para

levantar sacola, para as trés avaliacdes.

GC - Wolf
levantar sacola
Voluntario MA MNA
48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias
1 2,27 2,17 2,1 2,03 2,05 2
2 4,72 4,81 5,65
3 4,26 4,02 3,23 2,02 2,01 2,03
4 3,72 3,56 3,58
5 2,25 2,13 2,03 2,01 2,02 2,03
6 4,21 3,89 2,14 2,06 1,73 1,6
7 2,52 2,47 1,39
8 4,53 4,95 3,82 2,36 2,19 2,09
9 4,46 4,87 3,85 2,03 2,08 2,05
10 2,89 3,12 3,47
11 2,03 2,06 1,98
12 4,13 3,78 2 1,87 1,85 1,8
13 5,1 4,27 4,2
14 5,13 4,93 6,14
15 5,12 4,42 4,47
Média+DP | 3,73+1,01 | 3,68+1,14 | 2,73+0,86 | 3,04+1,32 | 2,90+1,17 | 2,96+1,52
Mediana 4,21 3,89 2,14 2,36 2,19 2,05
11Q) (2,27;4,46) | (2,17;4,87) | (2,03;3,82) | (2,03;4,72) | (2,02;4,27) | (1,98;4,20)

MA: Membro afetado; MNA: Membro ndo afetado.
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8.21. Anexo 21. Tabela com os resultados da avaliaciao individual (e médias) dos sujeitos grupo intervenciao (GI) pela escala Fulg-Meyer —
para os critérios movimento passivo, dor, sensibilidade e propriocepc¢ao, nas trés avaliacoes.
GI - Fulg-Meyer
Movimento passivo Dor Sensibilidade Propriocepcio

Voluntario 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias

16 24 24 24 24 24 24 2 3 4 6 6 8

17 24 24 24 24 24 24 2 4 4 8 8 8

18 24 24 24 24 24 24 2 4 4 8 8 8

19 24 24 24 24 24 24 2 2 4 8 8 8

20 24 24 24 24 24 24 2 2 4 8 8 8

21 24 24 24 24 24 24 2 2 4 8 8 8

22 24 24 24 24 24 24 2 3 4 8 8 8

23 24 24 24 24 24 24 2 3 4 8 8 8

24 24 24 24 24 24 24 2 3 4 8 8 8

25 24 24 24 24 24 24 2 3 4 8 8 8

26 24 24 24 24 24 24 2 3 4 2 4 8

27 24 24 24 24 24 24 2 4 4 8 8 8

28 24 24 24 24 24 24 2 3 4 6 8 8
Média=DP | 24,0+0,0 24,0+,00 24,00+0,0 24,0+0,0 24,0+,00 24,0+0,0 2,0+0,0 3,040,7 4,0+0,0 7,23+1,7 7,54+1,2 8,0+£0,0

Mediana 24,0 24,0 24,0 24,0 24,0 24,0 2,0 3,0 4,0 8,0 8,0 8,0

(I1Q) (24,0;24,0) | (24,0;24,0) | (24,0;24,0) | (24,0;24,0) | (24,0;24,0) | (24,0;24,0) | (2,0;2,0) (2,5;3,5) (4,0;4,00) (7,0;8,0) (8,0;8,0) (8,0;8,0)
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8.22. Anexo 22. Tabela com os resultados da avaliacao individual (e médias) dos sujeitos grupo intervenciao (GI) pela escala Fulg-Meyer —
para os critérios motricidade reflexa e funcao motora, coordenacio e equilibrio, nas trés avaliagdes.
GI - Fulg-Meyer
Motricidade reflexa Funciao motora MMSS Coordenacao Equilibrio
Voluntario 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias
16 4 4 4 10 18 26 2 2 4 1 5 11
17 4 4 4 6 29 41 3 4 4 2 10 14
18 4 4 4 10 31 41 2 4 5 1 4 11
19 4 4 4 31 53 56 2 4 6 11 14 14
20 4 4 4 8 30 48 4 4 5 4 11 14
21 4 4 4 31 45 56 4 5 5 11 12 14
22 4 4 4 9 33 48 2 4 5 11 11 14
23 4 4 4 8 29 48 2 4 5 1 4 11
24 4 4 4 31 45 54 2 4 5 4 10 11
25 4 4 4 14 29 54 2 4 5 7 11 14
26 4 4 4 29 41 54 2 3 5 11 11 14
27 4 4 4 31 45 56 2 3 6 11 11 14
28 4 4 4 10 31 48 2 3 5 1 4 11
Média=DP 4,0+0,0 4,0+0,0 4,0+0,0 17,511 35,349,6 48+8,4 2,38+0,8 3,7+0,7 5,08 £0,64 5,85+4,56 9,1£3,5 12,7+1,5
Mediana 4,0 4,0 4,0 10,0 31,0 48,0 2,0 4,0 5,0 4,0 11,0 14,0
(1Q) (4,0;4,0) (4,0;4,0) (4,0;4,0) (8,5;31,0) | (29,0;45,0) | (44,5;55,0) | (2,0;2,0) (3,0:4,0) (5,0;5,5) (1,0;11,0) (4,5;11,0) | (11,0;14,0)
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Anexo 23. Tabela com os resultados da avalia¢ao individual (e médias) dos sujeitos grupo intervencao (GI) pela escala Fulg-Meyer —

8.23.
Escores totais, nas trés avaliacoes.
GI - Fulg-Meyer — Escores totais
Voluntario 48 h 15 dias 30 dias
16 73 86 105
17 73 107 123
18 75 103 121
19 106 133 140
20 78 107 131
21 108 124 139
22 84 111 131
23 73 100 128
24 99 122 134
25 85 107 137
26 98 114 133
27 106 123 140
28 73 101 128
MédiatDP 87,00+14,28 110,62+12,52 129,46+9,51
Mediana 84,00 107,00 131,00
11Q) (73,00;102,50) (102,00;122,50) (125,50;137,50)
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8.24. Anexo 24. Tabela com os resultados da avaliaciao individual (e médias) dos sujeitos grupo intervenc¢iao (GI) pela escala Wolf - para
antebraco na mesa e antebracgo na caixa, para as trés avaliacées.
GI - Wolf
Antebraco na mesa Antebraco na caixa
Voluntario MA MNA MA MNA
48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias

16 3,14 3,12 2,89 3,16 3,02 3,05

17 4,02 3,62 3 2,62 2,6 4,18 3,65 3,02 2,78 2,64

18 3,21 2,21 2,2 2,12 3,27 23 2,27 23

19 3,94 2,32 2,27 23 2,24 2,17 4,12 3,08 2,34 2,64 2,47 2,4

20 5 3,16 2,23 22 2,13 3,24 2,19 2,16 2,14

21 4,02 3,12 2,31 2,1 2,06 2,05 4,08 3,24 2,72 2,51 2,46 2,4

22 4,02 3,22 3,24 2,13 2,1 2,08 3,32 3,26 2,16 2,1 2,07

23 4,1 2,36 2,1 2,04 2,04 4,36 2,39 2,08 2,05 2,04

24 4,1 3,22 3,18 2,2 2,18 2,15 4,02 3,47 3,32 2,18 2,17 2,15

25 4,32 3,06 2,06 2,14 2,02 2 3,69 2,42 2,16 2,08 2,1

26 3,94 2,46 2,16 1,98 2 1,9 4,1 3,18 2,12 2,03 2 2,02

27 3,43 3,26 1,99 2,02 2 1,98 2,82 2,76 2 2,04 2,04 2,02

28 3,26 3,02 2,1 2,14 2,1 3,24 3,16 2,2 2,19 2,16

MédiaxDP | 3,96+0,27 | 3,36+0,75 | 2,71+057 | 2,28+0,36 | 2,22+0,31 | 2,17+0,27 | 3,82+0,56 | 3,45+0,49 | 2,82 +0,55 | 2,35+0,36 | 2,29+0,31 | 2,26+0,29
Mediana 4,02 3,22 2,69 2,14 2,14 2,10 4,08 3,28 2,94 2,19 2,17 2,15
(11Q) (3,94:4,1) | (3,06:4,0) | (2,18:3,2) | (2,1;2.26) | (2,0;2,22) | (2,0;2,16) | (3.42:4,1) | (3,15:3,8) | (2,3:3.26) | (2,1;2,57) | (2,1;2,46) | (2,05:2,4)

MA: Membro afetado; MNA: Membro ndo afetado.
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8.26.

mao na mesa e mao na caixa, para as trés avaliacoes.

Anexo 26. Tabela com os resultados da avaliacio individual (e médias) dos sujeitos grupo intervenc¢ao (GI) pela escala Wolf - para

GI - Wolf
Mio na mesa Mj3o na caixa
Voluntario MA MNA MA MNA
48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias
16 3,34 3,71 3,57 3,49 3,76 3,68 3,6
17 4,02 3,21 2,14 2,1 2,08 4,82 3,92 2,21 2,17 2,16
18 4,12 2,12 2,04 2,06 2,03 4,2 3,02 2,11 2,08 2,04
19 3,02 2,29 2,1 2,11 2,08 2,05 3,12 2,31 2,09 2,13 2,1 2,07
20 3,61 2,3 2,03 1,98 1,94 2,42 2,05 2 1,9
21 2,64 2,22 2,16 2,03 2 2 2,72 2,31 2,15 2,14 2,06 2,06
22 2,94 2,21 2,08 1,4 1,4 1,38 2,24 2,09 1,41 1,37 1,41
23 3,1 2,08 1,86 1,8 1,82 3,3 2,1 2,01 2,03 2,03
24 2,47 2,21 2,11 1,56 1,42 1,4 2,56 2,36 2,15 2,03 2 1,96
25 3,06 3 2,04 1,27 1,3 1,3 4,11 3,61 2,27 2,03 2,04 2
26 2,47 2,37 2,11 1,79 1,84 1,8 2,42 2,39 2,21 2,03 1,95 2
27 2,32 2,31 1,83 1,76 1,8 1,81 2,34 2,23 2,18 2,02 2,01 2
28 3 2,27 1,94 1,96 1,92 3,04 2,3 2 2,02 2
MédiatDP | 2,70+0,30 | 2,87+0,72 | 2,28+045 | 1,97+0,58 | 1,94+0,55 | 1,92+054 | 2,87+0,66 | 2,98+0,90 | 2,40+0,54 | 2,14+0,52 | 2,11+0,50 | 2,09+0,48
2,03
Mediana 2,64 2,68 2,11 1,94 1,96 1,92 2,64 2,39 2,19 2,03 2,0
11Q) (2,47;3,02) | (2,23;3,48) | (2,08;2,11) | (1,66;2,07) | (1,61;2,07) | (1,6;2,04) | (2,4;3,36) | (2,3;3,61) | (2,1;2,39) | (2,0;2,13) 2,0;2,(09) (2,0;2,06)

MA: Membro afetado; MNA: Membro ndo afetado.
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8.25.

Extensao de cotovelo e extensdo de cotovelo com peso, para as trés avaliagoes.

Anexo 25. Tabela com os resultados da avalia¢ao individual (e médias) dos sujeitos grupo intervenciao (GI) pela escala Wolf - para

GI - Wolf
Extensao de cotovelo Extensio de cotovelo com peso
Voluntario MA MNA MA MNA
48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias
16 3,56 3,01 2,41 24 4,02 4,23 3,78 3,56
17 3,89 3,42 2,41 2,32 2,3 4,16 3,51 2,43 2,4 2,33
18 4,32 3,12 2,16 2,15 2,1 4,34 3,1 2,18 2,21 2,19
19 3,17 3,02 2,14 2,25 2,2 2,18 3,24 3,01 2,16 2,26 2,16 2,1
20 4,02 2,12 2,02 2,08 2,03 4,21 2,18 2,1 2,1 2,05
21 3,42 3,22 2,1 2,03 2 2,05 3,02 3,04 2,24 2,06 2,03 2,06
22 3,21 2,3 2,17 1,46 1,37 1,36 3,24 2,32 2,18 1,64 1,6 1,58
23 3,14 2,16 2,02 2 1,95 3,24 2,21 2,02 2,03 2,02
24 3,03 2,21 2,16 1,94 1,92 1,84 3 2,35 2,19 2,02 2,03 2
25 3,41 2,12 2,06 1,82 1,9 1,8 3,11 2,15 2,13 2,09 2,05
26 2,87 2,23 2,03 1,8 1,83 1,8 3,23 2,27 2,16 2,02 2 1,84
27 2,57 2,49 1,68 1,93 2 1,64 2,56 2,54 1,9 1,95 1,94 1,88
28 3,1 2,22 2,08 2 1,94 3,09 2,31 2,13 2,1 2,1
Média=DP | 3,09+0,30 | 3,00+0,76 | 2,38 40,58 | 2,07+0,36 | 2,01+£0,25 | 1,95+£0,27 | 3,04+0,26 | 3,14+0,74 | 2,48+0,63 | 2,24+0,62 | 2,19+0,51 | 2,13+046
Mediana 3,17 3,06 2,16 2,02 2,00 1,95 3,12 3,06 2,19 2,10 2,09 2,05
11Q) (2,87;3,41) | (2,24;3,72) | (2,08;2,67) | (1,87;2,2) | (1,9;2,17) | (1,80;2,14) | (2,9;3,24) | (2,39;3,9) | (2,16;2,7) | (2,0;2,22) | (2,0;2,18) | (1,9;2,14)

MA: Membro afetado; MNA: Membro ndo afetado.
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8.27. Anexo 27. Tabela com os resultados da avaliacido individual (e médias) dos sujeitos grupo intervencao (GI) pela escala Wolf - para
peso sobre a caixa e flexo-extensdo de cotovelo, para as trés avaliacées.
GI - Wolf
Peso sobre a caixa Flexo-extensio de cotovelo
Voluntario MA MNA MA MNA

48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias

16 3,98 3,79 3,8 4,08 4,56 4,41 4,43

17 4,72 3,2 3,1 3,02 3 5,12 3,5 3,2 3,18 3,17

18 3,14 3,08 2,24 2,2 4,61 3,22 3,02 2,47 2,4

19 4,25 3,01 2,32 2,31 2,29 2,31 4,08 3,07 3,02 2,34 2,25 2,26

20 3,19 2,13 2,16 2,14 4,24 3,06 2,18 2,13 2,1

21 3,31 3,17 3,08 2,16 2,1 2,08 3,62 3,42 2,82 2,12 2,1 2,1

22 3,14 3,1 2,32 2,3 2,27 4,12 32 3,07 2,04 2,04 2,02

23 4,08 2,44 2,12 2,1 2,13 3,36 2,23 2,16 2,14 2,16

24 3,02 2,03 2,13 2,15 2,14 4,12 32 2,18 2,22 2,24 221

25 3,75 3,08 3,01 2,62 2,57 3,72 3,23 3,13 2,13 2,1 2,09

26 3,12 3,03 2,12 2,1 2,1 3 23 2,31 2 1,98 1,97

27 3,31 2,07 2,08 2,06 2,06 3,02 2,94 2,07 2,06 2,07 2,03

28 3,26 3,04 2,22 2,18 2,14 3,06 3,04 2,26 2,17 2,15
Médiax=DP | 3,78+0,66 | 3,45+0,55 | 2,81+0,45 | 2,52+0,58 | 2,39+0,49 | 2,38+0,50 | 3,66+049 | 3,47+0,78 | 2,90+0,57 | 2,48+0,72 | 2,40+0,67 | 2,39+0,68

2,14

Mediana 3,78 3,21 3,06 2,22 2,18 2,14 3,72 3,21 3,04 2,18 2,15

(I1Q) (3,31;4,12) | (3,09;3,83) | (2,35;3,13) | (2,1;3,04) | (2,1;2,46) | (2,1;2,44) | (3,0;4,12) | (3,06;4,0) | (2,27;3,2) | (2,1;2,68) (2’08);2’36 (2,06;2,3)

MA: Membro afetado; MNA: Membro ndo afetado.
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8.28. Anexo 28. Tabela com os resultados da avaliacido individual (e médias) dos sujeitos grupo intervencao (GI) pela escala Wolf - para
segurar lata e segurar lapis, para as trés avaliacées.
GI - Wolf
Segurar lata Segurar lapis
Voluntario MA MNA MA MNA

48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias

16 4,02 3,91 3,84 3,89 3,82 3,8

17 5,18 3,44 3,1 3,08 3,1 5,23 3,4 3,12 3,1 2,81

18 4,14 3,1 2,32 2,2 2,17 4,16 3,08 2,62 2,31 23

19 3,14 2,62 2,1 2,15 2,17 2,13 3,12 2,52 2,12 2,23 2,27 2,08

20 436 2,42 2,15 2,12 2,08 4,23 2,31 2,13 2,07 2,05

21 3,36 2,34 2,22 2,32 2,27 2,2 3,38 2,56 2,34 2,3 2,29 2,22

22 3,29 32 2,21 2,14 2,13 2,1 4,12 3,23 2,2 2,27 2,3 2,3

23 4,02 2,13 2,06 2,07 2,05 4,08 2,16 2.1 2,13 2,11

24 4,37 3,68 2,64 2,08 2,06 2,05 3,04 2,1 2,1 2,12 2,09

25 4,03 3,22 3 2,34 2,32 2,27 4,34 3,28 2,82 2,32 2,31 2,3

26 4,23 3,31 2,42 2,03 2 2,02 433 33 2,46 2,05 2,06 2,04

27 3,31 3,22 2,02 2,1 2,06 2,05 3,47 3,14 2,03 2,06 2,02 2

28 3,1 2,42 2,16 2,18 221 3,23 3,12 2,21 2,17 2,1
Médiax=DP | 3,67+0,51 | 3,53+0,78 | 2,51+0,44 | 2,38+0,56 | 2,35+£054 | 2,32+0,53 3,79+053 | 3,50+0,78 | 2,51+046 | 2,41+0,53 | 2,38+0,51 | 2,32+0,49

Mediana 3,36 3,26 2,42 2,15 2,17 2,13 3,79 3,25 2,32 2,23 2,27 2,11
(11Q) (3,29:4.23) | (3,12:4,11) | (2,15;2,91) | (2,09;:2,33) | (2,06;2,29) | (2,05:2,24) | (3,31;4,33) | (3,06:4,14) | (2,13;3,0) | (2,1;2,47) | (2,09:2.3) | (2,06;2,3)

MA: Membro afetado; MNA: Membro ndo afetado.
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8.29. Anexo 29. Tabela com os resultados da avaliacido individual (e médias) dos sujeitos grupo intervencao (GI) pela escala Wolf - para
segurar clip e empilhar objetos, para as trés avaliagdes.
GI - Wolf
Segurar clip Empilhar objetos
Voluntario MA MNA MA MNA

48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias

16 4 3,92 3,9 6,72 6,44 6,34

17 6,21 4,12 3,08 2,91 2,9 6,4 5,1 4,27 3,98 3,85

18 3,18 2,57 2,28 2,2 5,12 4,34 3,57 4,16

19 3,16 2,5 2,08 2,41 2,37 2,06 4,23 3,72 3,42 3,72 3,61 34

20 425 3,02 2,12 2,11 2,08 6,74 4,16 3,64 3,7 3,62

21 3,34 2,41 2,32 2,22 2,32 2,27 4,61 3,92 3,9 3,52 3,61 3,6

22 421 3,22 2,23 2,31 2,3 2,31 327 3,17 3,26 33 3,31

23 4,12 2,33 2,17 2,17 2,15 534 3,64 3,23 3,25 3,27

24 4,02 2,26 3,01 2,56 2,62 4,12 3,26 3,56 3,5 3,52

25 4,71 3,47 3,1 2,27 2,31 2,29 4,44 3,93 4 3,52 3,54

26 4,57 4,02 2,98 2,09 2,08 2,05 6,12 4,94 4,16 3,4 33 3,34

27 3,59 2,96 2,1 2,21 2,1 2,08 5,12 4,02 3,23 32 3,21 3,18

28 3,25 3,14 2,29 2,28 2,28 4,62 3,72 3,41 3,4 3,39
Média+DP | 3,93+0,65 | 3,67£1,05 | 2,73+0,61 | 2,51+0,54 | 2,43+0,49 | 2,39+0,51 | 5,02+0,81 | 4,68+1,09 | 3,90 +£0,65 | 3,56+0,93 | 3,72+0,84 | 3,73+0,82

Mediana 3,90 3,47 2,65 2,29 2,30 2,27 4,86 4,44 3,81 3,56 3,52 3,52
(11Q) (3,29:4,60) | (2,96:4,12) | (2,23:3,13) | (2,19:2,79) | (2,14;2,46) | (2,08:2,46) | (4,32;5,87) | (3,92:5,34) | (3,3:4,16) | (3.3:4,1) | (3,3;3,65) | (3,3:3,73)

MA: Membro afetado; MNA: Membro ndo afetado.
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8.30.

virar cartas e forca, para as trés avaliagoes.

Anexo 30. Tabela com os resultados da avalia¢ao individual (e médias) dos sujeitos grupo intervencio (GI) pela escala Wolf - para

GI - Wolf
Virar cartas Forca
Voluntario MA MNA MA MNA
48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias
16 6,89 6,8 5,73 1 2 2 3
17 6,51 5,15 4,39 4,3 4,12 2 3 3 3 3
18 4,96 4,41 3,62 3,6 2 3 3 3 4
19 4,28 3,89 3.4 4 3,79 3,37 2 3 4 4 6 6
20 7,02 3,92 4,13 4,05 3,88 2 3 4 4 4
21 4,57 3,86 3,74 3,81 3,72 3,73 2 4 4 4 4 4
22 3.4 3,31 3,42 3,43 3,43 3 2 7 4 5 7
23 5,32 3,61 4,02 3,81 3,71 2 4 4 6 7
24 4,22 3,3 3,49 3,51 3,49 1 2 3 3 5 5
25 4,47 4,31 3,9 4 4,06 2 3 4 4 4 6
26 6,08 5,1 4,21 3,39 3,42 34 3 3 5 6 6 7
27 5,23 4,18 3.4 3,35 3,39 3,37 2 5 7 6 7 8
28 4,58 3,8 3,37 3.3 3,35 2 4 3 5 5
Média=DP | 5,04 £0,79 | 4,77+1,12 | 3,924+0,62 | 4,04+0,93 | 3,93+0,91 | 3,78+0,64 | 2,14+0,69 | 2,66+0,98 | 4,00+£1,63 | 3,84+1,14 | 4,61+1,44 | 5,30+1,65
Mediana 4,9 4,47 3,77 3,9 3,72 3,6 2,0 2,0 4,0 4,0 5,0 5,0
11Q) (4,35;5,86) | (3,89;5,32) | (3,40;4,28) | (3,40;4,26) | (3,42;4,02) | (3,38;3,97) | (2,0;3,0) (2,0;3,0) (3,0;5,0) (3,0;4,0) (3,5;6,0) (4,0;7,0)

MA: Membro afetado; MNA: Membro ndo afetado.
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8.31. Anexo 31. Tabela com os resultados da avaliaciao individual (e médias) dos sujeitos grupo intervenc¢ao (GI) pela escala Wolf - para
virar chave e dobrar toalha, para as trés avaliacdes.
GI - Wolf
Virar chave Dobrar toalha
Voluntario MA MNA MA MNA
48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias

16 3,02 2,56 2,5 2,52 4,12 4,14 4,16
17 2,67 2,37 2,41 2,37 2,29 3,24 3,14 2,37 2,3 2,23
18 3,44 2,18 23 2,24 2,2 3,51 2,4 2,41 2,37 2,35
19 2,32 2,27 2,24 23 2,17 2,12 3,41 2,36 2,22 2,71 2,3 2,18
20 3,16 2,67 2,16 2,24 2,18 4,11 2,39 2,08 3,02 2,76
21 3,29 3,16 2,9 2,27 2,26 2,2 3,66 3,5 3,48 3,16 3,1 3,12
22 3,08 2,32 2,16 2,17 2,14 2,16 4,12 3,12 3,03 2,13 2,16 2,15
23 2,52 22 2,12 2,08 2,1 3,41 3,02 3,02 2,64 2,66
24 2,26 2,14 2,1 2,14 2,1 2,13 2,66 2,4 2,36 3,03 3,05 2,84
25 3,23 3,06 2,59 2,21 2,23 2,12 4,6 4,02 3,42 3,09 3,1 3,05
26 3,15 3,21 3,07 2,1 2,13 1,99 3,24 3,26 32 2,12 2,16 2,16
27 3,37 3,21 2,34 2,3 2,27 2,25 4 3,17 2,68 2,59 2,62 2,58

28 3,02 3 2,15 2,1 2,12 3,25 3,12 3,02 3,04 3

Média£DP | 2,95+£0,46 | 2.84+0,44 | 2,52+036 | 2,24+0,13 | 2.21+0,12 | 2,18+0,12 | 3,67£0,63 | 3,27+0,52 | 2,87+0.44 | 2,75+0,57 | 2,76+0,55 | 2,71+0,56
Mediana 3,15 3,04 2,37 2,21 2,23 2,16 3,66 3,25 3,02 2,71 2,64 2,66
(11Q) (2,32:3,29) | (2,37:3,19) | (2,19;2,95) | (2,14:2,30) | (2,11;2,26) | (2,12;2,22) | (3,24:4,12) | (3,13:3,50) | (2.4:32) | (2,25:3,1) | (2,3:3.1) | (2,2:3,0)

MA: Membro afetado; MNA: Membro ndo afetado.
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8.32. Anexo 32. Tabela com os resultados da avaliacido individual (e médias) dos sujeitos grupo intervencao (GI) pela escala Wolf - para

levantar sacola, para as trés avaliacoes.

GI - Wolf
levantar sacola
Voluntario MA MNA
48 h 15 dias 30 dias 48 h 15 dias 30 dias
16 4,78 4,63 4,6
17 5,29 4,24 3,14 3,1 3,06
18 3,47 3,38 34 3,35
19 4,17 3,12 3,17 3,72 3,15 3,14
20 5,13 3,71 2,1 3,51 3,33
21 4,1 3,62 3,6 3,1 3,06 3,05
22 4,02 3,62 3,1 3,08 3,07
23 5,11 4,61 4,02 3,86 3,82
24 4,06 3,81 3,62 3,56 3,5
25 4,83 3,93 4 3,68 3,21
26 4,11 4,08 3,02 3,08 3,02
27 4,03 3,02 3,02 3 3,05
28 4 3,68 3,13 3,14 3,16
Média=DP | 4,13+0,49 | 4,30+0,69 | 3,74+0,43 | 3,39+0,65 | 3,40+0,46 | 3,33+0,44
Mediana 4,13 4,06 3,69 3,14 3,15 3,16
(11Q) (4,10;4,16) | (4,00;5,11) | (3,50;4,04) | (3,06;3,86) | (3,08:3,62) | (3,05;3,42)

MA: Membro afetado; MNA: Membro ndo afetado.
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8.33  Anexo 33. Protocolo de fisioterapia motora do Procedimento operacional padrao (POP) do hospital de clinicas da Universidade

Federal do TriaAngulo Mineiro (EBSERH).

POP/UNIDADE DE REABILITACAO/13/2015 Reabilitaciio Fisioterapéutica nos Pacientes com

Diagnostico de Acidente Vascular Encefalico

ILLII Fisioterapia Motora

- Exercicios passivos e/ou ativos-assistidos para MMSS e MMII (iniciar com 1 série de 10 repeticdes cada e progredir para 2 séries de 10
repeticoes cada);

- Alongamento muscular global de MMSS e MMII;

- Mudancas de decubito;

- Aplicacgdo de técnicas especificas para atendimento de pacientes neuroldgicos como o Método Kabat;

- Exercicios para coordenaciio motora ampla;

- Exercicios de coordena¢ao motora fina;

- Exercicios de descarga de peso de membros superiores ou membros inferiores;

- Sentar o paciente no leito, apés liberacio médica (o tempo de permanéncia no posicionamento deve ser realizado de acordo com a
tolerancia do paciente, aumentando progressivamente);

- Sentar o paciente fora do leito, na poltrona, apos liberacao médica (o tempo de permanéncia no posicionamento deve ser realizado de

acordo com a toleriancia do paciente, aumentando progressivamente)
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- Treino de equilibrio de tronco com o paciente sentado, quando possivel (iniciar com 1 série de 10 repeticoes cada e progredir para 2 séries
de 10 repeticoes cada);

- Treino de equilibrio em pé, quando possivel (iniciar com 1 série de 10 repeticoes cada e progredir para 2 séries de 10 repeticées cada);

- Treino de marcha (Utilizando dispositivos para auxilio na deambulacio, como andadores, muletas e bengalas quando necessario);

- Utilizac2o de orteses em membros superiores e/ou membros inferiores quando necessario;

- Realizacio de treinamentos e orientacdes complementares ao tratamento para pacientes, familiares e cuidadores, quando esses estao

presentes, para que estimulos adequados sejam dados ao longo do dia, e nio somente durante as sessoes de fisioterapia.
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