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RESUMO

Introducdo. Acidente vascular cerebral (AVC) corresponde a uma das
principais causas de incapacidade e a plegia/paresia do membro superior (MS) é tida
como a mais significativa. Objetivo. Avaliar os efeitos da Terapia do Espelho (TE) na
funcdo motora do MS parético de individuos acometidos por acidente vascular
cerebral em fase crbnica. Método. Estudo experimental de abordagem quantitativa
aprovado pelo Comité de Etica em  Pesquisa do Unilavras
(CAAE:58481922.6.0000.5116). A amostra foi composta por 10 individuos
hemipatéticos com AVC unilateral, submetidos a avaliacdo da espasticidade pela
Escala de Ashworth e da fungdo motora do MS pela Escala Fugl-Meyer (EFM). O
protocolo de intervencao consistiu de 12 sessfes de TE com duragéao de 50 minutos
e frequéncia de 4 vezes na semana, durante trés semanas. Resultados. A amostra
apresentou média de idade de 46.20 anos e a maior parte (60%) relatou tempo de
lesdo entre 1 e 3 anos. Apés a TE foi possivel identificar aumento significativo das
funcdes motoras nas seguintes dimensfes: movimentacdo passiva (p=0.0138),
sinergia flexora (p=0.0107), movimentos com e sem sinergia (P=0.0414), funcéo da
mao (p=0.0149) e escore geral EFM (p=0.0057). Nao houve melhora na espasticidade.
Concluséao. Os efeitos da TE mostraram-se benéficos na melhora na funcdo motora

dos pacientes acometidos por acidente vascular cerebral em fase cronica.

Palavras-chave: Terapia do espelho; acidente vascular cerebral; funcdo motora e

membro superior.
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1 INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral (AVC) € descrito como um quadro
neuroldgico agudo sendo resultado de um distlrbio vascular encefalico, capaz
de provocar lesdo celular e danos as fungdes neuroldgicas do individuo
acometido. Esse disturbio pode ocorrer em funcéo da obstrucdo de uma artéria,
caracterizando o AVC como isquémico ou em decorréncia da ruptura de veias,
categorizando-o como hemorragico (JUNIOR et al., 2022).

O AVC é responsavel por uma parcela significativa das incapacidades e
problemas cognitivos e representa 5,2% de todas as mortes no mundo (ZHAO
et al., 2022). Sua incidéncia € evidenciada com maior frequéncia nas populacdes
marginalizadas e em comunidades com menor poder socioecondmico e seu
efeitos nessas populacbes podem ser ampliados pela dificuldade na
identificac&o dos sintomas e no acesso a saude (POTTER; TANNOUS; VAHIDY,
2022). O envelhecimento da populacdo mundial, associado aos maiores indices
de doencas cardiovasculares demonstra relacdo direta com a prevaléncia do
AVC (VIRANI et at., 2020). Segundo os dados do Global Burden of Disease 2016
Lifetime Risk of Stroke Collaborators, a probabilidade média global de uma
pessoa sofrer um acidente vascular cerebral ao longo da vida aumentou de
22,8% em 1990 para 24,9% em 2016 (VOS et al., 2017).

Além de liderar o ranking de mortalidade adulta no Brasil juntamente das
doencas cardiovasculares, o AVC é também considerado um dos motivos mais
importantes de incapacitacdo. Embora exista uma alta prevaléncia do AVC tanto
na populacdo brasileira quanto mundial, a sobrevida também é elevada
(FEREZIN; CASTRO; FERREIRA, 2020). No entanto, suas repercussoes podem
afetar significativamente a qualidade de vida, visto que as perdas pos AVC
podem acontecer a niveis cognitivo, sensitivo, sensorial e, sobretudo, motor.

As sequelas motoras do AVC, facilmente identificadas por um padréo
parético, frequentemente prejudica a locomocéo e o equilibrio ao comprometer
membros inferiores e superiores (WU et al., 2021). Segundo Thieme et al. (2018)
noventa por cento dos sobreviventes desenvolvem sequelas significativas pos
AVC, e aproximadamente oitenta por cento dos acometidos manifestam

deficiéncia motora no membro superior (MS). Essas deficiéncias do MS,
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caracterizadas pela fraqueza, hipertonia em casos cronicos, instabilidade
articular e perda do controle motor restringem cronicamente a independéncia
funcional desses individuos ao promover limitagcbes funcionais de alcance e
manipulagdes de objetos (HATEM et al., 2016). Como muitas das atividades de
vida diaria envolvem movimentos precisos e coordenados dos membros
superiores e das maos, o desuso do membro afetado apdés o AVC resulta na
reducédo funcional desse membro. Isso faz com que esses pacientes se tornem
cada vez mais dependentes de assisténcia externa (LEE; JUNG-HO, 2019).

Embora as condutas convencionais sejam essenciais na avaliagao e
tratamento dos comprometimentos neuroldgicos primarios, o aprendizado motor
e as intervencbes pautadas na pratica de tarefas funcionais, sao igualmente
indispensaveis para a neuroreabilitacdo. Dessa forma, a fisioterapia baseada na
reabilitacdo demonstra rapida melhora no funcionamento dos membros e na
forca ao prevenir atrofia muscular, rigidez articular, aumentar a independéncia e
melhorar a qualidade de vida desses pacientes (HUANG et al., 2022).

Evidéncias sugerem que as intervencdes terapéuticas eficazes para
recuperar a funcdo motora devem potencialmente se concentrar na pratica de
tarefas funcionais (VAN PEPPEN et al.,, 2004). A Terapia do Espelho (TE)
elaborada por Ramachandran em 1992, foi inicialmente proposta na tentativa de
amenizar os déficits sensorio-motores no tratamento da dor fantasma. Trata-se
de uma intervencéo de facil aplicabilidade com a intencao de reeducar o cérebro
ao promover uma iluséo visual e cenestésica, baseada nos principios de ativacao
do sistema neurbnios espelhos (RAMACHANDRAN; RODGERS-
RAMACHANDRAN, 1996). O uso do espelho na TE favorece o recrutamento do
cortex pré-motor para possibilitar a reabilitacdo motora. Em niveis neuroldgicos
e psicologicos, a TE pode ajudar a reverter as consequéncias do desuso no
membro afetado (ALTSCHULER et al., 1999).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

O objetivo do presente estudo foi avaliar os efeitos da Terapia do Espelho
na funcdo motora do membro superior parético de individuos acometidos por

acidente vascular cerebral em fase cronica.

2. 2 Objetivos especificos

e Avaliar o comprometimento motor do membro superior parético;

e Analisar o grau de espasticidade do membro superior parético;
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3 JUSTIFICATIVA

A justificativa deste estudo baseou-se na compreensao das
limitacbes causadas pelo AVC, que podem impactar significativamente a
qualidade de vida dos individuos. As sequelas p6s-AVC podem ocorrer nos
niveis cognitivo, sensitivo, sensorial e, especialmente, motor. Este Ultimo pode
ser facilmente identificado pelo padréo parético nos membros contralaterais a
leséo cerebral. A funcao do braco é afetada em 73% a 88% dos sobreviventes
de AVC, dos quais 55% a 75% apresentam o braco hemiparético, resultando em
incapacidades funcionais e restricdes nas atividades diarias (MEDEIROS et al.,
2014). Essas alteracdes, que causam uma importante limitacdo nos movimentos,
também dificultam a execucédo das atividades da vida diaria, tornando esses
pacientes mais dependentes de terceiros.

Da perspectiva profissional, as intervencdes fisioterapéuticas sé&o
fundamentais para fazer com que o paciente recupere o maximo de funcdes
possiveis e reaprenda os movimentos afetados por essas sequelas. Embora as
condutas convencionais sejam essenciais na avaliagdo e tratamento dos
comprometimentos neurolégicos primarios, o0 aprendizado motor e as
intervencbes pautadas na pratica de tarefas funcionais, s&@o igualmente
indispensaveis para a neuroreabilitacao.

A terapia do espelho, mesmo tendo sido elaborada para o tratamento de
pacientes com dor fantasma, tem se apresentado como uma alternativa para
auxiliar a terapéutica dos pacientes com sequelas de AVC no membro superior.
Por ser uma abordagem de baixo custo beneficio e facil aplicabilidade, ela
representa um recurso bastante promissor na recuperacao funcional do membro
comprometido. No entanto, poucos estudos avaliaram os efeitos da TE na
recuperacdo motora dos pacientes com sequelas motoras de AVC. Dessa forma,
esse estudo representa um importante método para avaliar os efeitos dessa
abordagem especificamente no membro superior parético de individuos em fase

cronica de AVC.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 Acidente vascular cerebral (AVC)

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma sindrome neuroldgica de
caréater urgente. Além de ser considerada a segunda causa de morte no mundo,
€ a primeira causa de incapacitacdo no Brasil, com cerca de 17 milhdes de
vitimas por ano. Geralmente focal, de instalacdo subita e rapida evolucdo, o AVC
pode ser de natureza isquémica ou hemorragica. O primeiro ocorre pela
obstrucdo de uma artéria encefalica, e o segundo, em decorréncia do
rompimento de algum vaso (JUNIOR et al., 2022).

E uma disfuncéo neuroldgica subita que ocorre devido ao acometimento
do sistema nervoso, resultando em comprometimentos sensoriomotores e
cognitivos. As repercussdes deixadas pelo AVC sucedem na dependéncia,
aumento dos gastos financeiros e auxilio durante a execucao das atividades de
vida diaria (AVDs) (SILVEIRA et al., 2017).

As causas do AVC podem ser multifatoriais, desencadeadas por fatores
de risco modificaveis ou ndo modificaveis. Dentre os fatores de risco modificaveis
estdo a sindrome metabdlica, o tabagismo, doencas cardiacas, dislipidemias,
reposicdo hormonal, uso de alcool e drogas, entre outros. Em contrapartida, os
fatores ndo modificaveis compreendem a idade, sexo e doencas hereditarias. O
acompanhamento fisioterapéutico motor nos pacientes acometidos por AVC
mostra-se necessario na recuperacao da funcionalidade e consequentemente,
na busca de uma melhor qualidade de vida. A fisioterapia proporciona,
sobretudo, melhora da mobilidade, flexibilidade e coordenacdo motora,
influenciando de forma positiva na independéncia funcional dos pacientes
(SIQUEIRA; SCHNEIDERS; DA SILVA, 2019).

Dentre as incapacidades, dificuldades ou limitacdes geradas por um AVC,
se destacam aquelas que afetam o sistema motor, sendo frequentemente
observada pela hemiparesia contralateral a lesdo cerebral. Fraqueza muscular,
déficit sensoriomotor e assimetria postural sdo as sequelas motoras mais
significativas e incapacitantes associadas a hemiparesia. Aproximadamente

noventa por cento de todos os pacientes demonstrardo algum nivel de prejuizo
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motor com hemiparesia, seja severa, moderada ou leve (SHIROMOTO et al.,
2017).

O tratamento para o AVC consiste em dois modelos, sendo estes de
prevencao ou de reabilitacdo. A prevencao faz-se ao se estabelecer um estilo de
vida saudavel, afastando o individuo dos fatores de risco. Ja a reabilitacdo, que
€ realizada ap0s o evento, necessita de uma abordagem multiprofissional, com
énfase no tratamento fisioterapéutico para as sequelas sensoério-motoras
(JONSDOTTIR et al., 2017).

4.2 Membro superior pés AVC

O membro superior (MS) desempenha grande importancia na
funcionalidade e na capacidade motora efetiva para manipulacéo, preensao e
alcance, habilidades fundamentais para a realizacdo da maioria das atividades
de vida diaria. A funcéo do braco é afetada em setenta e trés a oitenta e oito por
cento dos sobreviventes pos-AVE, dentre 0s quais cinquenta e cinco a setenta e
cinco por cento apresentam o braco hemiparético, gerando incapacidades
nessas funcao e restricoes de atividades. (MEDEIROS et al., 2014)

A paresia do membro superior € reconhecida como a sequela de AVC
mais significativa por impactar diretamente a fungcdo motora e limitar de forma
expressiva, a independéncia e autonomia do paciente (SILVEIRA et al., 2017).
Segundo Wen (2022), a disfuncdo motora do membro superior prevalente em
aproximadamente oitenta por cento dos pacientes de AVC, pode apresentar
determinado grau de melhora dentro de seis meses.

As limitacdes dos movimentos funcionais determinam de forma direta o
nivel de independéncia do individuo nas suas atividades diarias e impactam de
maneira expressiva, em sua qualidade de vida. A reabilitacdo orientada por
objetivos é, portanto, um fator essencial na reducdo comprometimento e na
recuperacdo da funcionalidade do braco hemiplégico. Uma pluralidade de
intervencdes sdo essencial para auxiliar o paciente a restaurar a participacéo e
se adaptar ao novo estado clinico. Abordagens que auxiliam a pessoa durante a
realizagdo do movimento ativo podem ser importantes para induzir a

neuroplasticidade e aumentar a fungcéo (JONSDOTTIR et al., 2017).
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As deficiéncias dos membros superiores sdo um dos distarbios
neuroldgicos mais comuns apos AVC. Elas podem incluir a diminui¢éo habilidade
motora e restricdo no uso funcional desse membro parético, resultando em
enfraquecimento ou paralisia dos musculos, tdnus muscular anormal, reacdo
associada, disfungdes musculoesqueléticas e disturbio de coordenagdo (KIM;
SHIM, 2015). Segundo Nogueira (2021), embora grande parte dos individuos
possam recuperar habilidades funcionais como a caminhada, muitos deles ainda
apresentardo melhora sub6tima na funcdo do membro superior.

As alteracbes mais frequentes sdo a hemiparesia ou hemiplegia e os
distarbios de sensibilidade e coordenagdo. O comprometimento do membro
superior ocorre devido ao quadro de fraqueza e/ou espasticidade relacionado
com as perdas neurologicas (COSTA et al., 2016).

4.3 Terapia do Espelho (TE)

A terapia do espelho (TE) foi desenvolvida por Ramachandran em 1990
na tentativa de amenizar os déficits sensorio-motores no tratamento da dor
fantasma em pacientes que sofreram amputacdo de membro superior. Na
terapia, a imagem produzida pelo espelho pelo membro intacto era usada para
simular a parte amputada do paciente. Por meio desse procedimento, uma ilusédo
da percepcao era gerada e a dor fantasma do membro amputado reduzia
(RAMACHANDRAN; RODGERS-RAMACHANDRAN, 1996).

Essa abordagem cria a imagem visual iluséria de que o braco afetado e
estd se movendo normalmente através do reflexo da movimentacao do braco
nao afetado. Essa técnica fornece um feedback visual e proprioceptivo do braco
intacto ao sistema de neurbnios espelho que promove a reorganizacdo e
recuperacédo funcional do membro afetado (HSIEH et al., 2020).

Usar do espelho pode ajudar a recrutar o cortex pré-motor para possibilitar
a reabilitacdo motora. O cortex pré-motor possui recursos que sugerem a
interacdo da imagem visual no espelho com a reabilitacdo motora. A niveis
neurolégicos e psicologicos, a terapia do espelho pode ajudar a reverter as

consequéncias do desuso no membro afetado (ALTSCHULER et al., 1999).
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Durante a TE, o paciente visualiza o reflexo de seu membro ndo afetado
em um espelho. A ilusdo visual dos dois membros em pleno funcionamento,
engana efetivamente o cérebro e estimula as areas sensoério-motoras auxiliando
na recuperagédo motora do membro afetado (SILVEIRA et al., 2017).

Ativacdo do cortex pré-motor durante a observacdo de uma acado
direcionada a um objetivo € uma forma especifica de organizacdo cerebral.
Devido a estreita conexdo anatbmica entre o cOrtex pré-motor e cértex motor
primario, apenas observar uma ac¢éo direcionada a um objetivo é suficiente para
induzir maior excitabilidade no cértex motor primario (BLESSIN; HAMZEI, 2014).

4.4 Neurobnios espelho

Os neur6nios motores espelho foram descritos pela primeira vez na
década de 1990, através de estudos realizados com primatas. No estudo
pioneiro, foram analisados os cérebros de macacos enquanto realizavam a acao
de pegar determinado objeto e quando observavam o examinador realizar a
mesma acdo. Assim, 0s pesquisadores descobriram um conjunto especifico de
neurdnios que eram ativados durante os movimentos realizados pelos macacos
assim como quando as cobaias observavam os movimentos executados pelo
experimentador. Os resultados mostraram uma semelhanca clara de ativacao
cortical durante o movimento observado e o movimento executado (GALLESE et
al., 1996).

Atualmente, a localizacdo dos neurbnios motores espelhos durante a
execucao e observacdo da acao, pode ser visualizada na area ventral do cortex
pré-motor, mais precisamente no giro frontal inferior (area de Brodmann 44), no
cortex pré-motor (area de Brodmann 6) e no l6bulo parietal inferior (area de
Brodann 39, 40) do cérebro (LUBER; LISANBY, 2014).

Para a neurociéncia, essa descoberta fornece subsidios para o estudo do
aprendizado motor, reabilitacdo motora, imitacdo e até mesmo para a
compreensao do autismo. Estudos demonstram que a ativacdo dos neurbnios
motores espelho ocorre nas seguintes situacdes: observagao da acao, criacao
da imagem motora, imitacédo da acdo, linguagem e empatia pelos outros (ASSIS,
2012).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7428507/#brb31729-bib-0013
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5 MATERIAL E METODO

5.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo segundo os fins aplicada e segundo os meios,
experimental, em que foi utilizada uma abordagem quantitativa para a qual
adotou-se uma amostra por conveniéncia, constituida pelos pacientes atendidos

na Clinica de Fisioterapia do Unilavras.

5.2 Critérios éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Centro Universitario de Lavras (CAAE:58481922.6.0000.5116) e esteve de
acordo com a resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude por tratar-se
de uma pesquisa com seres humanos.

Todos os voluntarios selecionados foram informados a respeito dos
procedimentos da pesquisa, que apenas foi iniciada apos a assinatura do Termo

de Consentimento Livre e Esclarecimento — TCLE (anexo A).

5.3 Critérios de Inclusdo

Foram selecionados os individuos que se encaixaram nos seguintes
critérios:

e |dade superior a 18 anos;

e Diagnostico clinico de AVC (isquémico ou hemorragico) unilateral;

e Tempo de sequela minimo de seis meses ap0s 0 acidente vascular
cerebral;

e Com sequela de hemiparesia no membro superior;

e Auséncia de espasticidade grave no membro superior parético (grau 4 na
Escala Modificada de Ashworth);

e Auséncia de disturbios cognitivos graves (pontuacdo para o Mini Mental
maior ou igual a vinte e quatro para os escolarizados e acima de quatorze

para os analfabetos);
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e Individuos sem qualquer deficiéncia de funcéo visual que o impedisse de

visualizar os movimentos através do espelho.

5.4 Critérios de Excluséo

Foram excluidos os individuos:

e Com auséncia superior a trinta por cento das sessbes de Terapia do
Espelho;

e Aqueles que ja estivessem realizando algum tratamento fisioterapéutico

para a recuperacao do membro superior parético.

5.5 Amostra

O estudo foi desenvolvido no Centro Universitario de Lavras (UNILAVRAS), apos
a autorizacao do responsavel (anexo B).

Para a realizacdo do estudo foram recrutados do cadastro de pacientes
da Clinica de Fisioterapia do Centro Universitario de Lavras, todos os individuos
com diagnostico médico de AVC.

A amostra foi composta inicialmente por 23 participantes, no entanto, 13
foram excluidos apds avaliagéo inicial e aplicacdo dos critérios de excluséo, 3
por tratar-se de AVC recente, 3 por incapacidade de responder adequadamente
a comandos verbais, 2 por apresentar espasticidade grave no membro superior
afetado e 5 por auséncia superior a 30% nas sessdes de TE, permanecendo 10

participantes na amostra final.

(Foerinemere)

==n

oo )

Figura 1. Fluxograma da amostra
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5.6 Instrumentos

Para a coleta dos dados foram utilizados os seguintes instrumentos:

e Questionario elaborado pela pesquisadora relacionado aos parametros
demograficos (anexo C);

e Miniexame do Estado Mental (MEEM). O MEEM ¢é instrumento utilizado
para avaliacdo da funcao cognitiva e de quadros demenciais. Sua criacéo
foi nos Estados Unidos da América e publicado em 1975. O MEEM é
composto por duas etapas que avaliam as fung¢des cognitivas. A primeira
avalia orientacdo, memoria e atencao, totalizando 21 pontos. A segunda
etapa avalia habilidades mais especificas como compreensao e homeatr,
resultando em nove pontos. O escore total é de 30 pontos (FOLSTEIN;
FOLSTEIN; MCHUGH, 1975). Neste estudo, foi utilizada a verséo

adaptada apresentada pelo estudo de Bertolucci (1994, pag. 3) (anexo D).

e Escala Modificada de Ashworth (EMA). A EMA é um recurso utilizado para
avaliar o tbnus muscular anormal apos uma leséo neurolégica. A Escala
de Ashworth foi proposta incialmente em 1964 por Bryan Ashworth e
posteriormente modificada por Bohannon e Smith, em 1987. A versao
modificada € descrita em seis graus, com pontuacdes de 0 a 4, na qual,
guanto maior a pontuacdo, maior é a alteracdo do tdnus muscular. As
pontuacdes sao divididas em 0, que representa auséncia de aumento no
tébnus muscular; 1, que corresponde a um ligeiro aumento desse tonus; 1
+, que esta associado a um leve aumento do ténus, manifestado por uma
contracdo seguida de resisténcia minima; 2, que indica um aumento mais
acentuado do tbnus na maior parte da amplitude de movimento; 3, que
corresponde a um aumento consideravel do tbnus com dificuldade de
movimento passivo e 4, que revela expressiva rigidez do membro afetado,
sobretudo, durante a flexdo ou extensdo (BOHANNON; SMITH, 1987, p.
416) (anexo E).

e Escala de Fugl-Meyer (EFM). A EFM é um importante instrumento de
avaliagdo da funcdo motora dos membros apés AVC, sendo o mais
amplamente descrito na literatura. Trata-se de uma escala criada em 1975

que avalia o0 membro superior (MS) e membro inferior (Ml), totalizando
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226 pontos. A subdivisdo motora da escala possui um total de 100 pontos,
divididos entre 66 pontos para funcdo motora do MS e 34 pontos para
funcdo motora MI. Além dos 66 pontos destinados a avaliagdo da fungéo
motora do MS, outros 60 pontos sé&o designados para avaliacdo da
movimentagdo passiva, dor e sensibilidade. Assim, a avaliagdo do MS
realizada pela EFM utilizada nesta pesquisa incluiu todos os itens
destinados ao MS, que sdo: movimentacéo passiva e dor, sensibilidade,
motricidade reflexa, fungcdo motora, coordenacao e velocidade do membro
superior. Dessa forma, quanto maior a pontuagéo nessa escala, maior o
indice de funcionalidade do membro avaliado. (MAKI et al., 2006, p.181-
182) (anexo F).

5.7 Instrumentacédo e procedimentos

A definicdo da amostra foi realizada a partir dos registros do pacientes da
clinica de Fisioterapia do Unilavras. Foram analisados os encaminhamentos
médicos dos pacientes de AVC, encaminhados para Fisioterapia neurofuncional
adulta, com no maximo seis meses de cadastro na clinica.

Apés a definicdo da amostra, foi realizado um primeiro contato com 0s
participantes, que foram convidados para uma entrevista inicial. Essa entrevista,
realizada na propria clinica de Fisioterapia, teve como objetivo expor os
procedimentos da pesquisa, bem como os riscos e o0s beneficios, além de coletar
a assinatura da autorizacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) daqueles interessados em participar. Todos os participantes incluidos no
estudo tinham a liberdade de desistir da pesquisa a qualquer momento, sendo,
nesse caso, excluidos da amostra. Assim, apés a coleta dos TCLEs, foi iniciada
a avaliacdo desses participantes.

O estudo foi dividido em trés etapas:

Na primeira etapa realizou-se a avaliacdo para coleta de dados clinicos
dos participantes e selecdo da amostra, para tanto foi aplicado o questionario
sociodemografico, Miniexame do Estado Mental (MEEM) para fung&o cognitiva
e Escala Modificada de Ashworth (EMA) para avaliar o grau de espasticidade do

membro superior afetado.
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Na segunda etapa foi aplicada a Escala de Fugl-Meyer (EFM) para avaliar
a funcdo motora do membro superior comprometido, utilizando-se apenas o
subitem do membro superior, e posteriormente aplicado o protocolo de
intervencédo com a Terapia do Espelho (TE).

A terceira etapa caracterizou-se pela reaplicacdo da EFM e da EMA, para
reavaliagcdo. Em todas as etapas descritas, as avaliagOes foram realizadas pelo
mesmo avaliador.

O protocolo de intervencdo com a TE baseou-se 0 no estudo de Silveira
et al. (2017), que constituiu de 12 sessbes de cerca de 50 minutos cada, com
frequéncia de quatro vezes por semana, em uma sala reservada na Clinica, em
qgue foi utilizado uma caixa de madeira retangular (caixa-espelho). A caixa-
espelho possui um espelho na vertical, perpendicular a mesa e uma abertura
posterior (compartimento néo-reflexivo) no qual o participante deveria posicionar
seu membro superior ndo parético. Dessa forma, o participante permanecia-se
em sedestacdo, com o membro ndo parético a frente do espelho, e 0 membro
superior parético no compartimento nao-reflexivo, enquanto realizava os
exercicios. O participante também foi instruido a atentar-se aos movimentos
refletidos no espelho, e realizar concomitantemente, as tarefas com ambos os
membros “da melhor forma possivel”.

Seguindo o protocolo, para os exercicios, foram adotados 0s seguintes
movimentos bilaterais: (1) flexdo e extenséo dos dedos e (2) flexdo e extensao
de punho, com os dedos relaxados (3) pronacgéo e supinacdo de antebraco e (4)
movimento de pinca. Além desses movimentos, serdo utilizadas tarefas
funcionais como: (1) amassar massinha de modelar, com o dedo index (2) pegar
e soltar uma bola de ténis; (3) agarrar e levantar um copo de acrilico; (4) pegar
e soltar um lapis; (5) bater com os dedos, alternadamente, no espelho; (6)
empilhar verticalmente cinco blocos. Também foram aplicadas trés tarefas
associadas: (1) extensdo do cotovelo segurando um copo plastico; (2) extensao
do punho segurando um lapis e (3) pegar a bola de ténis, realizar flexdo de
cotovelo, em sequéncia estender o cotovelo e soltar a bola.

A intensidade dos exercicios obedeceu a seguinte ordem: da primeira a
terceira sessdes, 3 series de 8 repeticdes, e 1 série de 8 repeticdes para cada

tarefa funcional; da quarta a sexta sessoes, 3 séries de 16 repeticdes, e 2 séries
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de 16 repeticdes para as tarefas funcionais; da sétima a nona sessoes, 3 séries
de 24 repeticbes para todos os exercicios; da décima a décima segunda
sessoes, 3 séries de 24 repeticdes, e 3 séries de 32 repeticbes para as tarefas
funcionais. As séries foram intervaladas, adotando-se 1 minuto entre cada

exercicio.

5.8 Andlise dos dados

A andlise estatistica foi realizada no Excel 2013 através do suplemento
Action Stat 3.7. O nivel de significancia adotado em toda a andlise foi de 5%.

Inicialmente, realizou-se uma analise descritiva com o fim de caracterizar
a amostra. Em seguida, para se analisar a eficacia da Terapia de Espelhos com
relacdo as escalas Fugl-Meyer (EFM) e Ashworth (EMA), experimentou-se
alguma medida de tendéncia central. Com o objetivo de suportar a escolha do
teste estatistico, foram aplicados o Teste de Shapiro-Wilk e, nos casos que
apresentaram normalidade, o Teste F para homogeneidade de variancias. O
Teste T para amostras pareadas foi utilizado para os casos em que 0sS
pressupostos foram atendidos. Os casos que apresentaram violacbes dos
pressupostos do Teste T foram analisados mediante ao Teste de Wilcoxon para
amostras pareadas. Os casos que apresentaram muitos empates, 0 que
inviabilizou a aplicacdo do Teste de Wilcoxon tradicional (com ranks), foram
analisados mediante ao Teste Assintotico de Wilcoxon-Pratt. Para o tratamento
dos dados da Esacala Ashworth pré e pés Terapia do Espelho, foi utilizado o
Teste Assintotico de Wilcoxon-Pratt, uma vez que a variavel se apresenta em um

nivel discreto ordinal (0, 1, 1+, 2, 3 e 4).
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6. RESULTADOS

Com o intuito de caracterizar a amostra, apresenta-se a Tabela 1 com as
frequéncias absoluta e percentual para as variaveis categoéricas e média e
desvio-padrdo para as variaveis continuas. A amostra final foi constituida por 10
participantes.

Tabela 1- Caracterizacdo da amostra

Variavel Frequéncia % II\D/Igdla
Idade (anos) - - 46.20 (17.32)
Tempo de leséo 33.70 (40.34)
Sexo

- Feminino 6 60.00 -

- Masculino 4 40.00 -
Estado civil

- Unido estavel 1 10.00 -

- Casado (a) 4 40.00 -

- Solteiro (a) 5 50.00 -
Tempo de leséo

- Menos de 1 ano 2 20.00 -

- De 1 a 3 anos 6 60.00 -

- Mais de 3 anos 2 20.00 -
Tipo de AVC

- Hemorragico 2 20.00 -

- Isquémico 8 80.00 -
Dominéancia

- Direita 9 90.00 -

- Esquerda 1 10.00 -
Doencas associadas

- Sim 6 60.00 -

- Nao 4 40.00 -
Quais

- Hipertensao arterial 4 66.67 -

cardiovascular poensa 3 50.00
- Trombose 1 16.67 -

Observa-se, na Tabela 1, que os individuos estudados apresentam uma
idade média de 46,2 anos, com desvio-padrédo de 17,32. Nota-se, ainda, que a
maior parte é solteiro (a) ou casado (a). A maioria dos individuos tem entre 1 e

3 anos de lesédo (60%), apresenta doencgas associadas ao AVC (60%) e o
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principal tipo de AVC é o Isquémico (80%). Das doengas associadas reportadas,
a mais comum é hipertensao arterial, relatada por 66,67% dos individuos que
apresentaram alguma doenca. A segunda mais relatada € doenca
cardiovascular, reportada por metade dos individuos que apresentaram alguma
doencga.

A fim de se verificar se a Terapia do Espelho causou alguma mudanca na
funcdo do membro superior avaliada pela escala de Fulg meyer, realizou-se o
teste de médias. Para a escolha do melhor teste de comparagcdo dos escores,
realizou-se os testes de normalidade (Shapiro-Wilk) e de homogeneidade de

variancias (Teste F).

Tabela 2 - Escore final e subescores da EFM pré e pos terapia espelho

Variaveis Pr?-TE Pé,s-.TE Teste de Média
Média (Dp) Média (DP) p-valor
Movimentagdo 16,7 (3,16) 19,6 (1,78) 0.0138"*
passiva
Dor 22,1 (2,73) 22,8 (1,03) 0.7835**
Sensibilidade 8,6 (2,63) 9,1 (2,28) 0.1381*
Motricidade reflexa 3,2 (1,40) 3,2 (1,40) -
Sinergia flexora 4,7 (1,57) 5,5 (2,22) 0.0107*
Sinergia extensora 2,6 (0,84) 3,2 (1,31) 0.0510*
Movimentos com e sem 5 9 5 60) 4,8 (3,49) 0.0414*
sinergia
Controle de punho 3,5 (3,27) 3,7 (3,43) 0.3173***
Mao 10,3 (1,83) 11,3 (1,42) 0.0149*
Coordenacéo 2,6 (1,07) 2,9 (0,74) 0.0833***
EFM (escore total) 78,2 (12,50) 86,1 (13,06) 0.0057**

*Teste T Pareado; **Teste de Wilcoxon Pareado; ***Teste Assintético de Wilcoxon-

Pratt (para casos com muitos empates).

Observa-se, pela Tabela 2, que algumas variaveis apresentaram um
aumento significativo na pontuacao relativa a funcdo do membro superior. Foi
possivel notar um aumento estatisticamente significativo em: movimentacao
passiva, sinergia flexora, movimentos com e sem sinergia, funcdo da mao e no
EFM (escore total). Tal aumento nas dimensées mencionadas sugerem um
aumento da habilidade do paciente de desempenhar as funcdes do membro

superior, evidenciando a eficacia da intervencao.
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Com o objetivo de se verificar se houve diferenca na espasticidade
muscular avaliada pela escala de Ashworth, apds o Terapia do Espelho,
apresenta-se a Tabela 3, com as frequéncias para cada categoria da variavel
ordinal “Escala Modificada de Ashworth” (EMA). Apresentou-se, ainda, o p-valor
do teste para verificar se houve diferenca no EMA apds a intervencéo.

Tabela 3 - Distribuicdo e comparacédo de EMA pré e pos TE

Freq. Percentual

p-valor
Prée-TE Pés-TE

0 0 0

1 10 20

1+ 30 30

5 40 20 0,5637*
3 20 30

4 0 0

*Teste Assintético de Wilcoxon-Pratt (para casos com muitos empates)

Nao foi possivel identificar diferenca significativa na espasticidade
muscular avaliada pelo indice EMA antes e apés o Tratamento do Espelho, como

indica o alto p-valor.
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7 DISCUSSAO

O presente estudo investigou os efeitos da Terapia do Espelho (TE) no
membro superior parético de pacientes com AVC em fase crdnica. A amostra foi
composta inicialmente por 23 participantes, no entanto, 13 foram excluidos ap6s
avaliacdo inicial e aplicagdo dos critérios de exclusdo, 3 por tratar-se de AVC
recente, 3 por incapacidade de responder adequadamente a comandos verbais,
2 por apresentar espasticidade grave no membro superior afetado e 5 por
auséncia superior a 30% nas sessdes de TE, permanecendo 10 participantes na
amostra final. Sessenta por cento (60%) dos participantes eram do sexo feminino
e a maioria (80%) sofreram AVC isquémico. A idade média da amostra foi de
46.20 anos e a maior parte (60%) relatou tempo de leséo entre 1 e 3 anos.

Grande parte dos individuos acometidos por AVC, apresenta
comprometimento motor, prejudicando a locomocéo, o equilibrio e, sobretudo,
0s membros superiores (WU et al., 2021). Dessa forma, a fisioterapia baseada
na reabilitacdo é capaz de auxiliar no retorno funcional desse membro e
aumentar a independéncia desses individuos ao melhorar a forca muscular e
prevenir atrofia e rigidez muscular (HUANG et al., 2022).

Diversas ferramentas sdo descritas na literatura para avaliar 0s
comprometimentos sensoriomotores decorrentes do AVC e, dentre elas, a
Escala Fugl-Meyer (EFM) € amplamente utilizada devido a sua confiabilidade,
validade, abrangéncia além de sua sensibilidade a mudanca da fungcdo motora
ao longo do tempo. A pontuacdo maxima dessa escala é de 226 pontos, dos
guais 66 sao dedicados a avaliacdo da funcdo motora do membro superior. Além
disso, 60 pontos sdo designados para avaliar a sensibilidade, movimentacao
passiva e dor articular do membro superior comprometido (MAKI et al., 2006).
No contexto deste estudo, concentramo-nos em todos 0s subitens especificos
relacionados ao membro superior, o que permitiu avaliar os movimentos
fundamentais para promover a independéncia funcional dos pacientes pos AVC.
Assim, foi possivel observar uma melhora significativa em itens como:
movimentacao passiva, sinergia flexora, movimentos com e sem sinergia, funcéo

da mao e escore total da EFM.
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Os resultados do presente estudo estdo de acordo com os desfechos
encontrados por Silveira et. al (2017), que apresentam conclusdes semelhantes
ao avaliar os efeitos da TE no MS parético de pacientes em fase cronica de AVC.
Nesse estudo, o autor utiliza os mesmos instrumentos de investigacdo, e 0s
resultados encontrados pelo autor demonstram melhora significativa na funcao

motora do membro superior também avaliada pela EFM.

E importante destacar, portanto, que o presente estudo preocupou-se em
incluir todos os itens relacionados a avaliacdo do MS parético, além dos que
referem-se apenas a funcdo motora desse membro. Itens como movimentacao
passiva, dor e sensibilidade também foram avaliados pela EFM, tendo a
movimentagéao passiva apresentado melhora significativa, proporcionando maior
funcionalidade a este membro.

Em um estudo investigando os efeitos da TE baseada em tarefas
funcionais e comparando-a com a terapia ocupacional conduzido por Madhoun
(2020), os resultados demonstraram melhora significativa nas atividades de vida
diaria, recuperacéo e funcdo motora em ambos 0s grupos, no entanto, tanto na
EFM quanto na Escala Modificada de Ashworth (EMA), os resultados foram
significativamente maiores no grupo experimental. Embora estudo supra citado
tenha avaliado participantes com AVC subagudo, os instrumentos de avaliacéo
utilizados pelo autor foram equivalentes aos aplicados no presente estudo, a
EMA para avaliacdo da espasticidade e a EFM para classificacdo da funcéo
motora.

No livro Physical Rehabilitation (O'SULLIVAN, S. B.; SCHMITZ, T. J,
2007) os movimentos com sinergia sao descritos como padrbes
predeterminados e movimentos involuntarios ndo isolados. Os padrbes
predeterminados representam movimentos fixos e previsiveis que ocorrem
devido a ativacdo simultanea de grupos musculares em configuracfes
especificas. Ja os movimentos involuntarios ndo isolados configuram-se como
movimentos ndo controlados que resultam em contracdes musculares
simultaneas, produzindo um movimento conjunto especifico. No caso do
membro superior parético, a presenca de movimentos com sinergia pode
facilitar a execucao de tarefas basicas e promover uma base para a reabilitacdo

e recuperacao.
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Outro aspecto que mostrou uma melhora significativa na EFM foi a funcao
da médo. A habilidade motora fina € uma das capacidades adquiridas pela
humanidade que mais nos distingue dos outros animais (MARZKE, 1992),
permitindo movimentos delicados, especificos e refinados. Assim, esse
componente associa-se ao nivel de independéncia funcional, precisdo e
coordenacgdo dos movimentos do MS. Ja a movimentagdo passiva — outro item
gue apresentou melhora significativa — além de prevenir contraturas, dor, rigidez
e deformidades, e manter a mobilidade articular, pode promover a facilitagdo da
recuperacdo funcional. Os movimentos passivos representam uma etapa
fundamental na recuperacéo ativa de pacientes apdés cirurgias, lesées ou como
no caso deste estudo, em pacientes com doencas neuroldgicas. De acordo com
Susan B. O'Sullivan e Thomas J. Schmitz (2007), isso ocorre porque a
movimentagdo passiva ajuda a manter a elasticidade dos mdusculos e a
mobilidade das articulagbes, possibilitando a recuperacado de movimentos ativos
e funcionais.

A associacdo dos itens mencionados representa, portanto, um avanco
fundamental na capacidade funcional e na qualidade de vida do paciente.
Integrar a movimentacdo passiva com exercicios ativos especificos para a
reabilitacdo da mdo pode maximizar os beneficios, melhorando a precisdo e a
coordenacao necessarias para realizar atividades diarias com independéncia.

Em contrapartida, um dos itens avaliados pela EFM que néo indicou
melhora significativa foi a sinergia extensora. Acredita-se que a auséncia de
melhora possa ser justificada pela predominancia do padréao flexor no MS dos
participantes, o que pode ter interferido na execucao de movimentos voluntarios
e sinérgicos na escapula, no ombro e consequentemente, na mao afetada. De
acordo com McPherson e Dewald (2022), individuos que sofrem de hemiparesia
apo6s um AVC enfrentam desafios no controle das articulacdes proximais e distais
do MS de maneira independente, devido a restricdo a padrdes de movimento
predefinidos como sinergia de flexdo. Esta restricdo esta associada a diminuicao
o impulso corticoespinhal, a regulaces positivas das vias subcorticais e/ou
alteracdes biomecanicas, resultando em aumento das ativacdes involuntarias do
MS afetado (XU et al., 2023).
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Outro desfecho em que néo foi possivel observar melhora consideravel,
foi a espasticidade avaliada pela EMA. A espasticidade corresponde a um
aumento anormal no tonus muscular que ocorre devido a mudancas nos
neurbnios da medula espinal e no cérebro apés uma leséo, e caracteriza-se por
um processo complexo que requer reprogramacao neural (SAINZ-PELAYO et
al., 2020). Alguns fatores podem ser desencadeadores da espasticidade, como
estimulos na pele e musculos, infeccdes, dor e pressdo em certas areas.
Infeccdes do trato urinario, problemas na bexiga e constipacdo sdo exemplos
comuns de gatilhos (MARSDEN; STEVENSON; JARRETT, 2023). Frente a
estas colocacbes, entende-se que a espasticidade possa ser diretamente
afetada por estimulos externos a estimulagcéo proposta pela TE, o que pode ter
impedido uma avaliacao fidedigna do espasticidade do MS parético. Além disso,
a EMA compreende uma classificacdo bem delimitada de 0 a 4 pontos
(0,1,1+,2,3,4), sendo 4 o maior nivel de comprometimento (BOHANNON;
SMITH, 1987), o que também impossibilita a deteccéo de pequenas alteracdes
na espasticidade durante a avaliacao.

Os achados do presente estudo devem ser interpretados considerando-
se suas limitagées. Uma delas € que o estudo ndo apresentou um grupo controle,
0 que dificultou a comparacdo com 0 grupo experimental, assim como o
cegamento de um dos avaliadores. Outras limitacdes como o tamanho reduzido
da amostra e a abrangente faixa etaria dos participantes, também limitaram uma

avaliacdo resguardada, sem risco de viés.
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8 CONCLUSAO

Conclui-se que os efeitos da TE mostraram-se benéficos na melhora na
funcdo motora dos pacientes acometidos por acidente vascular cerebral em fase
cronica. Esses efeitos, que puderem ser observados, portanto, na movimentacao
passiva, sinergia flexora, movimentos com e sem sinergia, funcdo da mao e no
escore geral da EFM, demonstram-se fundamentais quando compreendemos
sua relevancia na funcionalidade do membro superior parético desses

individuos.
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ANEXOS

ANEXO A - Termo de consentimento livre e esclarecido

Titulo do estudo: “EFEITOS DA TERAPIA DO ESPELHO NA FUNCAO
MOTORA DO MEMBRO SUPERIOR PARETICO DE INDIVIDUOS
ACOMETIDOS POR ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL EM FASE CRONICA”
Pesquisador (es) responsavel (is):
Instituicdo/Departamento: Fisioterapia
Endereco postal:
Endereco eletronico:
Telefone pessoal para contato:
Telefone institucional para contato: 3694-8110
Local da coleta de dados: Centro Universitario de Lavras- Unilavras
Prezado (a) Senhor (a):
- Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa de forma totalmente
voluntaria.
- Antes de concordar em participar desta pesquisa, € muito importante que vocé
compreenda as informacdes e instrucdes contidas neste documento.
- Os pesquisadores deverdo responder todas as suas duvidas antes que vocé
se decida a patrticipar.
- Para participar deste estudo vocé ndo terd nenhum custo, nem recebera
gualquer vantagem financeira.
- Vocé tem o direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento,
sem nenhuma penalidade e sem perder os beneficios aos quais tenha direito,
nao acarretando qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que é
atendido pelo pesquisador.
Objetivo do estudo:

Avaliar os efeitos da Terapia do Espelho na fungcdo motora do membro
superior parético de individuos acometidos por acidente vascular cerebral em

fase cronica

Justificativa do estudo:
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As repercussodes do AVC podem afetar significativamente a qualidade de
vida do individuo uma vez que podem ocorrer a niveis cognitivo, sensitivo,
sensorial e, sobretudo, motor. Essas altera¢des responsaveis por uma limitagdo
importante nos movimentos, também dificultam a execucdo das atividades de
vida diéria, tornando esses pacientes mais dependentes de terceiros.

As intervencoes fisioterapéuticas sdo fundamentais para fazer com que o
paciente recupere o maximo de funcdes possiveis e reaprenda 0s movimentos
afetados por essas sequelas. Dessa forma, o aprendizado motor e as
intervengdes pautadas na pratica de tarefas funcionais do membro afetado, séo
indispensaveis para a neuroreabilitacéo.

A terapia do espelho, tem se apresentado como uma alternativa para
auxiliar a terapéutica dos pacientes com sequelas de AVC no membro superior.
No entanto, poucos estudos avaliaram os efeitos da TE na recuperacdo motora
do membro superior afetado pelas sequelas do AVC. Assim, esse estudo
representa um importante método para avaliar os efeitos dessa abordagem nas
sequelas do membro superior nos pacientes em fase crénica de AVC.

Procedimentos:

Sera realizada uma avaliacao inicial e posteriormente 12 sessdes de
fisioterapia utilizando a Terapia do Espelho para a reabilitacio do membro
superior acometido pelo AVC.

Beneficios:

Como beneficios aos participantes da pesquisa, quando o estudo for
finalizado, todos serdo informados sobre os principais resultados e conclusdes
obtidas no estudo, através de reunides individuais com a autora principal.

Riscos:

Os riscos da pesquisa sdo minimos, visto que serdo realizados exercicios
seguros para o tratamento das sequelas do membro superior afetado,
respeitando os limites dos participantes. A autora tera total atencdo aos
pacientes, explicando com muito cuidado e ateng¢do sobre os exercicios que
serdo realizados, com o intuito de evitar qualquer tipo de ansiedade antes das

intervencoes.

Sigilo:
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As informacdes fornecidas por vocé serdo confidenciais e de
conhecimento apenas dos pesquisadores responsaveis. Os participantes da
pesquisa ndo serdo identificados em nenhum momento, mesmo quando 0s
resultados desta pesquisa forem divulgados em qualquer forma. Os resultados
da pesquisa estardo a sua disposi¢do quando finalizada. Seu nome ou o material
gue indique sua participacdo ndo sera liberado sem a sua permisséao.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que
uma coépia sera arquivada com o pesquisador responsavel e a outra sera
fornecida a vocé.

Eu, , portador do

documento de Identidade fui informado (a) dos
objetivos do estudo “EFEITOS DA TERAPIA DO ESPELHO NA FUNCAO
MOTORA DO MEMBRO SUPERIOR PARETICO DE INDIVIDUOS
ACOMETIDOS POR ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL EM FASE CRONICA”

de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer

momento poderei solicitar novas informacdes e modificar minha decisdo de
participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma copia deste termo
de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e
esclarecer as minhas duvidas.

Lavras, de de 20 )

Assinatura do Orientador:

(Nome e CPF)

Assinatura do Pesquisador Responsavel:

(Nome e CPF)

Participante da Pesquisa/Representante Legal:

(Nome e CPF)



ANEXO B — Termo de autorizagao

TERMO DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAGAO DA PESQUISA

Eu_Avenama Ou/rm/(,d/v Lanlis ocupo o cargo de

Cen adwrvdha v RG- 001290423 - OpF.
00840 166 ¥O . AUTORIZO Jadora [otapic , RG-
Mol8¥oilz , CPF- 23938856-99, e . RG-

CPF- , a realizar o projeto:

“‘EFEITOS DA TERAPIA DO ESPELHO NA FUNGCAO MOTORA DO MEMBRO
SUPERIOR PARETICO DE INDIVIDUOS ACOMETIDOS POR ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL EM FASE CRONICA” que tem por objetivo principal avaliar
os efeitos da Terapia do Espelho na fungdo motora do membro superior parético de
individuos acometidos por acidente vascular cerebral em fase cronica. Os
pesquisadores acima qualificados se comprometem a iniciarem a coleta de dados
somente apds o projeto de pesquisa ser aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos.

1- Obedecerem as disposigdes éticas de proteger os participantes da pesquisa,
garantindo-lhes o maximo de beneficios e o minimo de riscos.

2- Assegurarem a privacidade das pessoas citadas nos documentos institucionais
e/ou contatadas diretamente, de modo a proteger suas imagens, bem como
garantem que ndo utilizardo as informagbes coletadas em prejuizo dessas
pessoas efou da instituicdo, respeitando deste modo as Diretrizes Eticas da
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, nos termos estabelecidos na Resolugdo CNS
N° 466/2012, e obedecendo as disposigdes legais estabelecidas na
Constituicdo Federal Brasileira, artigo 5°, incisos X e XIV e no Novo Cadigo
Civil, artigo 20.

3- A pesquisa sera realizada somente apos assinatura do TCLE - Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, pelo voluntario ou responsavel.

Lavras, /0 de Q’ngﬁﬂz de 2021

1A/ AN

(Assinatura do responsavel institucional)

Pref.2 Luciana Crepaldi Lunkes
Coord. do Curso de Fisioterapia
UNILAVRAS
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ANEXO C - Questionario de anamnese

Data nascimento: Idade: Sexo: ( )M ( )F

Estado Civil:

41

Diagnéstico de AVC: ( ) isquémico ou ( )hemorragico

Tempo de sequela:

Doengas Associadas:

Medicamentos:

Possui deficiéncia visual grave? () SIM () NAO

Se SIM, quais limitagdes apresenta?

Faz algum outro tratamento fisioterapéutico? () SIM () NAO

e Escala Modificada de Ashworth:

e Mini mental

e Escala de Fugl-Meyer

Fonte: (Propria pesquisadora).
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ANEXO D - Mini exame do estado mental (meem)

APENDICE 1. Mini-Exame do Estado Mental.

ESCORE MAXIMO ESCORE PACIENTE ORIENTACAO
(5] [] Qual € 0 ano (ano, semestre, més, data, dia)
51 [] Onde estamos: (estado, cidade, bairro, hospital, andar)
MEMORIA IMEDIATA
(31 (1 Nomeie trés objetos (um segundo para cada nome).

Posteriormente pergunte ao paciente os 3 nomes. Dé 1
ponto para cada resposta correta. Entio repita-os até o
paciente aprender. Conte as tentativas e anote.
TENTATIVAS:

ATENGCAO E CALCULO

[5] :}) *“Sete" seriado. Dé 1 ponto para cada correto. Interrompa
apés S perguntas. Alternativamente soletre a palavra
“mundo” de trds para frente.

MEMORIA DE EVOCAGCAO
3] [1] Pergunte pelos 3 objetos nomeados acima. D& 1 ponto para
cada resposta correta.
LINGUAGEM
[9) [1 - Mostrar 1 relégio e 1 caneta. Pergunte como chamam. Dé
2 pontos se correto.

- Repita o seguinte: Nem aqui, nem ali, nem 14 (1 ponto).

- Seguir o comando com 3 estigios: “Pegue este | com
a mao D dobre-0 a0 meio e o coloque no chdo™ (3 pontos).
- Leia e execute a ordem: FECHE OS OLHOS (1 ponto).
- Escreva uma frase (1 ponto).

- Copie o desenho (1 ponto).

ESCORE TOTAL
[30] []

Fonte: (BERTOLUCCI, 1994, p.3).
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ANEXO E - Escala modificada de ashworth

Classificacdo da Espasticidade

Table 105.2 Modified Ashworth scale for grading spasticity

Grade Description
0 No increase in muscle tone
1 Slight increase in muscle tone, manifested by a catch and release or by minimal resistance at the end of the range of motion

when the affected part(s) is moved in flexion or extension

1+ Slight increase in muscle tone, manifested by a catch, followed by minimal resistance throughout the remainder (less than
half) of the ROM

More marked increase in muscle tone through most of the ROM, but affected part(s) easily moved
Considerable increase in muscle tone, passive movement difficult

[ | 12

Affected part(s) rigid in flexion or extension

Fonte: (BOHANNON; SMITH, 1987, p. 416).



ANEXO F - Escala de avaliacao fugl-meyer

TESTE

I. Movimentacao passiva e dor:

— ombro: flexdo, abducéo 90, rot. ext. e int.

— cotovelo, punho e dedos: flexdo e extenséo
— antebraco: pronagdo e supinacao

— quadril: flexdo, abducéo, rot. ext. e int.

— joelho: flex&o e extenséo

— tornozelo: dorsiflexéo e flex&o plantar

— pé: eversao e inversao

Pont. max: (44 mobilidade)

(44 dor)
Il. Sensibilidade:
— Exterocepgéo: membro superior, palma da
mao, coxa e sola do pé () Pont. max: (8)
— Propriocepc¢édo: ombro, cotovelo, punho,
polegar, quadril, joelho, tornozelo e halux ()
Pont. max: (16)

lll. Funcdo motora de membro superior

1 — Motricidade reflexa: biceps/ triceps () (2)
2 — Sinergia flexora: elevacao, retracdo de
ombro, abducédo + 90, rot. externa, flexdo de
cotovelo, supinacédo () Pont. max:(12)

3 — Sinergia extensora: adu¢édo do ombro, rot.
interna, extensdo cotovelo, pronagdo Pont:(8)
4 — Movimentos com e sem sinergia:

a) mao a coluna lombar ()

b) flexdo de ombro até 90° ()

C) prono-supinacao (cotov. 90° e ombro 0°) ()

d) abdug&o ombro a 90° com cotov. estendido e
pronado ()

e) flexdo de ombro de 90° a 180° ()
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PONTUACAO

Mobilidade:

0 — apenas alguns graus de movimento

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

Dor:

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

1 — alguma dor

2 — nenhuma dor

0 — anestesia

1 — hipoestesia/ disestesia

2 — normal
0 — nenhuma resposta correta (auséncia de
sensacao)

1 — % das respostas sédo corretas, mas ha
diferenga entre o lado néo afetado

2 —todas as respostas sdo corretas

0 — sem atividade reflexa

2 — atividade reflexa presente

0 —tarefa ndo pode ser realizada
completamente *

1 - tarefa pode ser realizada parcialmente
2 —tarefa é realizada perfeitamente

*

a)*

b) 0 — se o inicio do mov. o braco é abduzido
ou o cotovelo é fletido

1 - se na fase final do mov., o ombro abduz
e/ou ocorre flexao de cotovelo

2 — a tarefa é realizada perfeitamente

¢) 0 — N&o ocorre posiciona/o correto do
cotovelo e ombro e/ou pronagao e supinacao
nao pode ser realizada complet/e

1 — prono-supino pode ser realizada com ADM
limitada e a0 mesmo tempo o ombro

e o cotovelo estejam corretamente
posicionados

2 — a tarefa é realizada completamente

d) 0 — ndo é tolerado nenhuma flexdo de ombro
ou desvio da pronagéo do antebraco no
INICIO do movimento

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

2 — a tarefa pode ser realizada sem desvio

e) 0 — o braco é abduzido e cotovelo fletido no
inicio do movimento



f) prono-supinacéo (cotov. estendido e ombro
fletido de 30 a 90° ()

Pont. max: (12)

5 — Atividade reflexa normal: () biceps / triceps/
flexor dedos (avalia-se o reflexo somente se 0
paciente atingiu nota 2

para os itens d), e), f) do item anterior) Pont.
max: ( 2)

6 — Controle de punho:

a) Cotovelo 90°, ombro 0° e pronacéo, c/
resisténcia. (assisténcia, se necessario) ()

b) Maxima flexo-extensao d e punho, cotov. 90°,
ombro 0°, dedos fletidos e pronacgédo (auxilio se
necessario) ()

¢) Dorsiflexdo com cotovelo a 0°, ombro a 30° e
pronacédo, com r esisténcia (auxilio) ()

d) Maxima flexo-extenséo, com cotov. 0°,
ombro a 30° e pronacéo (auxilio) ()

e) Circunducéo ()

Pont. méx:(10)

7 — Méo:
a) flexdo em massa dos dedos ()
b) extensdo em massa dos dedos ()

c)Preensdo 1: Art. metacarpofalangeanas (Il a
V) estendidas e interfalangeanas distal e
proximal fletidas. Preenséo contra resisténcia ()
d) Preensao 2: O paciente € instruido a aduzir o
polegar e segurar um papel interposto entre o
polegar e o dedo indicador ()

e) Preensao 3: O paciente op8e a digital do
polegar contra a do dedo indicador, com um |api
s interposto

()

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

45

1 — 0 ombro abduz e/ou ocorre flex&o de
cotovelo na fase final do movimento

2 — a tarefa é realizada perfeitamente

f) 0 — Posicédo n&o pode ser obtida pelo
paciente e/ou prono-supinagéo ndo pode ser
realizada perfeitamente

1 — atividade de prono-supinacdo pode ser
realizada mesmo com ADM limitada e ao
mesmo tempo 0 ombro e o cotovelo estejam
corretamente posicionados

2 — a tarefa é realizada perfeitamente

0 — 2 ou 3 reflexos estao hiperativos

1 - 1 reflexo esta marcadamente hiperativo ou
2 estdo vivos

2 — ndo mais que 1 reflexo esta vivo e nenhum
esta hiperativo

a) 0 — o pcte ndo pode dorsifletir o punho na
posicao requerida

1 — a dorsiflex@o pode ser realizada, mas sem
resisténcia alguma

2 — a posigéo pode ser mantida contra alguma
resisténcia

b) 0 — ndo ocorre mov. voluntario

1 — o pcte ndo move ativamente o punho em
todo grau de movimento

2 — a tarefa pode ser realizada

¢) ldem ao a)

d) Idem ao b)
e) ldem ao b)

a)*

b) 0 - nenhuma atividade ocorre

1 — ocorre relaxamento (liberacdo) da flexdo em
massa

2 — extensao completa (comparado com mao
nao afetada)

¢) 0 — posicéo requerida n&do pode ser realizada
1 - a preensao é fraca

2 — a preensao pode ser mantida contra
consideravel resisténcia

d) 0 - a funcéo ndo pode ser realizada

1 - o papel pode ser mantido no lugar, mas nao
contra um leve puxao

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

e) 0 — a fung&o ndo pode ser realizada

1 — o lapis pode ser mantido no | ugar, mas ndo
contra um leve puxao

2 — o lapis é segurado firmemente

f) 0 — a funcdo n&o pode ser realizada

1 — 0 objeto interposto pode ser mantido no
lugar, mas n&o contra um leve puxao

2 — 0 objeto é segurado firmemente contra um
pux&o



g) Preenséo 5: o paciente segura com firmeza
uma bola de ténis ()
Pont. max: (14)

IV. Coordenacéo/ Velocidade MS:

a) Tremor ()

b) Dismetria()

¢) Velocidade: Index-nariz 5 vezes, e 0 mais
rapido que conseguir ()

Pont. max: (6)

V. Funcdo motora membro inferior:
Motricidade Reflexa
A) Aquiles ()B) Patelar () (4)

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

2 — Sinergia flexora: flexdo quadril, joelho e
dorsiflexdo (dec.dorsal) ()
Pont. méx: (6)

3 — Sinergia extensora: extensao de quadril,
aducao

de quadril, extensdo de joelho, flexdo plantar ()
Pont max: (8)

4 — Mov. com e sem sinergias:

a) a partir de leve extensao de joelho, realizar
uma

flexdo de joelho além de 90°. (sentado) ()

b) Dorsiflexdo de tornozelo (sentado)( )

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

d) Dorsiflexdo do tornozelo (em pé) ()

Pont. max:(8)

VI. Coordenacdo./ Velocidade Ml:

a) Tremor ()

b) Dismetria ()

¢) Velocidade: calcanhar-joelho 5 vez ()
(dec. Dorsal) Pont. méx: (6)
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g) 0 —a funcéo ndo pode ser realizada
1 — o objeto pode ser mantido no lugar, mas
ndo contra um leve puxao

2 — 0 objeto é segurado firmemente contra um
puxdo

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

b) 0 — dismetria marcante/ 1 — dismetria leve/ 2
— sem dismetria

¢) 0 — 6 seg. mais lento que o lado nédo afetado/
1 -2 a5 seg. mai s lento que o lado ndo
afetado/

2 —menos de 2 segundos de diferenca

0 — sem atividade reflexa

2 — atividade reflexa pode ser avaliada

0 — 2 ou 3 reflexos estdo marcadamente
hiperativos

1 -1 reflexo esta hiperativo ou 2 estdo vivos

2 —ndo mais que 1 reflexo esta vivo

a) 0 — sem movimento ativo

1 - o joelho pode ativamente ser fletido até 90°
(palpar os tenddes dos flexores do joelho)

2 — o joelho pode ser fletido além de 90°

b) *

¢) 0 — o joelho nado pode ser fletido se o quadril
ndo é fletido simultaneamente

1 —inicia flexdo de joelho sem flexao do quadril,
porém néo atinge os 90° de flexao de joelho ou
flete o quadril durante o término do movimento.
2 — a tarefa é realizada completamente

d)*

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

b) 0 — dismetria marcante/ 1 — dismetria leve/ 2
— sem dismetria

¢) 0 — 6 seg. mais lento que o lado ndo afetado/
1 -2 a5 seg. mais lento que o lado afetado/ 2—
menos de 2 segundos de diferenca



VIl . Equilibrio:
a) Sentado sem apoio e com 0s pés suspensos (

)

b) Reacao de para-quedas no lado ndo afetado (

)

c) Reacdo de para-quedas no lado afetado ()
d) Manter-se em pé com apoio ()

€) Manter-se em pé sem apoio ()

f)Apoio Unico sobre o lado ndo afetado ()

g)Apoio Unico sobre o lado afetado ()
Pont. méx: (14)
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a) 0 — ndo consegue se manter sentado sem
apoio/ 1 — permanece sentado sem apoio por
pouco tempo/ 2 — permanece sentado sem
apoio por pelo menos 5 min. e regula a postura
do

corpo em relacdo a gravidade

b) 0 — néo ocorre abdugédo de ombro, extenséo
de cotovelo para evitar a queda/ 1 — reacéo de
para-quedas parcial/ 2 — reacao de para-
quedas normal

c) idem ao b)

d) 0 — ndo consegue ficar de pé/ 1 — de pé com
apoio maximo de outros/ 2 — de pé com apoio
minimo por 1 min

e) 0 — ndo consegue ficar de pé sem apoio/ 1 —
pode permanecer em pé por 1 min e sem
oscilacdo, ou por mais tempo, porém com
alguma oscilagéo/ 2 — bom equilibrio, pode
manter

o equilibrio por mais que 1 minuto com
seguranga

f) 0 — a posicdo ndo pode ser mantida por mais
gue 1-2 seg (oscilag&o)/ 1- consegue
permanecer em pé, com equilibrio, por 4 a 9
segundos/ 2 — pode manter o equilibrio nesta
posi¢ao por mais que 10 segundos

g) 0 — a posicéo ndo pode ser mantida por mais
que 1-2 segundos (oscilacéo)

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

2 — pode manter o equilibrio nesta posicao por
mai s que 10 segundos

Fonte: (MAKI et al., 2006, p.181-182).
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