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RESUMO

A movimentacdo ativa do membro superior € necessaria para a realizacao de
muitas atividades de vida diaria, laborais e de lazer. A fraqueza muscular nesta
regido, deficiéncia comumente observada em individuos acometidos pelo
Acidente Vascular Encefalico (AVE), apresenta importante contribuicdo para
limitagbes em atividade e restricbes na participagdo social. Assim, a forca
muscular de membros superiores (MMSS) € um importante desfecho a ser
avaliado nesta populacdo. O Teste do Esfigmomandémetro Modificado (TEM) é
uma alternativa em potencial para a avaliacdo clinica da forca muscular de
individuos acometidos pelo AVE, por ser de facil utilizacdo, apresentar baixo
custo e fornecer medidas objetivas. Entretanto, as propriedades de medida do
TEM ainda nado foram investigadas para esta populacdo. Portanto, os objetivos
deste estudo foram: a) investigar a validade de critério concorrente e a
confiabilidade teste-reteste e interexaminadores do TEM para a avaliacdo da
forca muscular de MMSS de individuos na fase cronica do AVE; b) investigar
se o uso de diferentes formas de operacionalizacdo da medida poderia afetar
os valores obtidos com o TEM, assim como as suas propriedades de medida.
Dois examinadores treinados avaliaram a forca muscular de MMSS (flexores e
extensores de ombro, cotovelo e punho; abdutores de ombro; preensores
palmares; e pin¢as polpa-a-polpa, tripode e lateral) em 57 individuos na fase
crbnica do AVE, com média de idade de 59,09+15,03 anos. O examinador-1
utilizou o TEM e os dinamdmetros portateis e o examinador-2 apenas o TEM.
Os equipamentos foram aleatorizados para cada participante e o0s
examinadores nado tiveram acesso as medidas obtidas, pois um terceiro
examinador realizou a leitura e o registro dos valores. Apds uma a quatro
semanas, 0s participantes foram reavaliados com o TEM pelo examinador-1
com os mesmos procedimentos. Coeficiente de Correlagdo de Pearson foi
utilizado para estabelecer a validade de critério concorrente do TEM e analises
de regressado linear simples foram realizadas para determinar o quanto a
variacdo das medidas obtidas com o dinamdmetro poderia ser explicada pelas
medidas obtidas com o TEM, com determinagdo da equacao de relagcdo entre
essas variaveis para cada grupo muscular avaliado. Coeficientes de Correlacéo

Intraclasse (CCI) foram utilizados para avaliar as confiabilidades teste-reteste e



interexaminadores. One-way ANOVA foi utilizada para comparar os valores de
forca muscular obtidos com o TEM entre as diferentes formas de
operacionalizacdo da medida. Para todos 0os grupos musculares e para todas
as formas de operacionalizacdo foram encontrados resultados significativos e
adequados para a validade (0,61<r<0,95) e a confiabilidade teste-reteste
(0,83=<CClI=<0,97) e interexaminadores (0,79<CCI<0,97) do TEM, além de terem
sido obtidas medidas similares com o TEM para todas as formas de
operacionalizacédo (0,01<F<0,18; 0,83<p<0,99). A analise de regresséao linear
evidenciou que, exceto para as pincas (0,39<r’<0,54), no minimo 60% da
variagao da forga muscular obtida com o dinamdmetro foram explicadas pelas
medidas obtidas com o TEM (0,60<r’<0,86). Portanto, o0 TEM mostrou-se um
meétodo valido e confiavel para ser utilizado na avaliacdo da forca muscular de
MMSS de individuos na fase cronica do AVE, sendo necessaria a realizacao de

apenas uma repeticao, apos familiarizagao.

Palavras-chave: Acidente Vascular Encefalico. Membros Superiores. Forca

Muscular. Avaliacdo. Validade. Confiabilidade.



ABSTRACT

Movements of the upper limb (UL) are required to perform many activities of
daily living, including work and leisure activities. Weakness of the UL muscles,
which is a common impairment in subjects with stroke, is related to activity
limitations and restrictions in social participation. Therefore, strength of the UL
muscles is an important outcome to be considered for stroke rehabilitation. One
alternative that has been proposed to provide objective measures of strength,
which is easy to use and has low cost is the Modified Sphygmomanometer Test
(MST). Considering that the measurement properties of the MST have not been
investigated for subjects with stroke, the objectives of the present study were: a)
to investigate the validity and reliability of the MST for the assessment of
strength of the UL muscles in subjects with chronic stroke; b) to verify whether
the use of various forms of outcome measures (first trial, the means of two and
three trials) affected the values obtained with the MST, as well as their
measurement properties when applied in subjects with stroke. Two independent
examiners, who were previously trained, evaluated the strength of 11 UL
muscular groups bilaterally (shoulder flexors, extensors and abductors; elbow
flexors and extensors; wrist flexors and extensors; grip strength and pulp-to-
pulp, palmar and lateral pinch strength) of 57 subjects with chronic stroke, with
a mean age of 59.09+15.03 years. Examiner-1 assessed the strength of all
muscular groups using the MST and the portable dynamometer, whereas
examiner-2 assessed the strength using only the MST. The equipment order
was randomized for each individual and both examiners 1 and 2 were blinded
regarding the obtained values. After one to four weeks, the subjects were re-
evaluated with the MST by examiner-1 adopting the same procedures. Pearson
correlation coefficients were employed to assess the concurrent criterion-related
validity of the MST. Linear regression analyses were performed to identify the
model that could better explain the relationships between the measures
obtained with both equipments and to provide the estimated regression
equations that could be used to predict the strength values, in kgf, from the
values obtained with the MST, in mmHg. Intra-class correlation coefficients

(ICC) were employed to assess the test-retest and inter-rater reliabilities. One-



way ANOVAs were used to compare the results obtained with the MST for each
muscular group between the various ways to obtain the scores. For all muscular
groups, similar results were found for all forms of outcome measures that were
investigated (0.01<F<0.18; 0.83<p<0.99) with significant and adequate values
of wvalidity (0.61<r<0.95), test-retest (0.83<ICC<0.97) and inter-rater
(0.79<ICC=0.97) reliabilities. The linear regression analyses revealed significant
estimated regression equations for all muscular groups and, except for pinch
strength (0.39<r’<0.54), at least 60% of the variation in the strength values
obtained with the dynamometer could be explained by the MST values
(0.60<r’<0.86). The MST demonstrated adequate measurement properties to
be clinically employed for the assessment of UL strength in subjects with

chronic stroke with only one trial, after familiarization.

Keywords: Stroke. Upper limbs. Muscular strength. Assessment. Validity.
Reliability.
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PREFACIO

O presente trabalho foi elaborado, conforme as normas do Colegiado do Programa
de Po6s-Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo da Universidade Federal de Minas
Gerais, e esta sendo apresentado em trés partes. A primeira parte é constituida pela
introducdo, que contém uma revisdo bibliografica sobre o tema proposto, a
problematizacdo e a justificativa do estudo, e por uma descricdo detalhada dos
materiais e métodos empregados para o desenvolvimento do trabalho. A segunda
parte é composta por um artigo em que sdo apresentados os resultados e a
discusséo do estudo proposto. O artigo foi redigido de acordo com as normas da
Clinical Rehabilitation (ISSN 0269-2155). Apos a defesa da dissertacdo, este artigo
sera enviado para publicacdo. A terceira e ultima parte contém as consideracdes
finais acerca dos resultados encontrados.
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1 INTRODUCAO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) constitui um problema de saude
mundial, por ser uma das principais causas de incapacidades cronicas em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento (CHONG; SACCO, 2005; DOYLE, 2002,
MACKAY; MENSAH, 2004; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1993), sendo
apontado como o maior problema de salude na América Latina (LAVADOS et al.,
2007). Apesar de ser mais prevalente em idosos, o AVE é considerado uma
importante causa de incapacidades em adultos jovens em idade produtiva (FALCAO
et al., 2004; LOPEZ et al., 2006), levando a gastos com aposentadoria precoce e
maior impacto socioeconémico para os servicos de sautde (FALCAO et al., 2004;
LESSA, 1999; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006). A prevaléncia do AVE é
elevada e cerca de 90% dos sobreviventes desenvolvem algum tipo de deficiéncia
(NEVES et al., 2004). Além disso, nas ultimas décadas, apesar de ter ocorrido uma
queda na incidéncia do AVE em paises desenvolvidos, houve um aumento em
paises em desenvolvimento (FEIGIN et al., 2009), como é o caso do Brasil.

Entre as diferentes deficiéncias decorrentes do AVE, o comprometimento
motor € a mais comum (ADA et al., 2006b; BOHANNON, 2007; KAMPER et al.,
2006). Cerca de oitenta por cento dos sobreviventes de AVE apresentam
hemiparesia (LEBRAUSSER et al., 2006; NAKAYAMA et al., 1994), que é descrita
como uma das principais sequelas p6s AVE e apresenta associa¢cfes importantes
com incapacidades motoras relacionadas aos membros superiores (MMSS) (FARIA-
FORTINI et al., 2011). Aproximadamente 70% dos individuos que apresentam
paresia na extremidade superior mantém algum tipo de limitacdo funcional, uma vez
que a movimentagdo ativa do membro superior (MS) é necessaria para a realizacao
de muitas atividades de vida diaria, laborais e de lazer, e a fraqueza muscular nesta
regido do corpo apresenta importante contribuicdo para limitacbes da atividade e
restricbes da participagao social (FARIA-FORTINI et al., 2011; HARRIS; ENG, 2007,
HARRIS; ENG, 2010; MORAES et al., 2008; OULLETTE et al., 2004; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2006).

A Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF),
engloba todos os aspectos da saude humana e alguns componentes relevantes para

a saude. A parte de funcionalidade e incapacidade da CIF apresenta dois
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componentes importantes: estrutura e funcdo corporal, atividade e participacéo
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2003). A funcéo corporal compreende as
funcdes fisioldgicas dos sistemas corporais e as estruturas sao as partes anatdémicas
do corpo; a atividade consiste na execucdo de uma tarefa por um individuo e a
participagéo € o envolvimento em uma situacdo da vida (ORGANIZACAO MUNDIAL
DE SAUDE, 2003). A forga muscular ndo € uma medida direta de fungéo, mas, sim,
um desfecho relacionado a um dos componentes de funcionalidade descritos pela
CIF: estrutura e funcdo corporal (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2003;
SAMPAIO; LUZ, 2009). Embora seja um aspecto relevante para monitorar a
recuperacdo poés AVE, a relagédo entre forca e funcdo pode néo ser linear em todo
processo de recuperagdo (GEYH et al.,, 2004). No entanto, estudos demonstraram
que a fragueza muscular esta relacionada a limitacdo no desempenho de atividades
em individuos com AVE (ADA et al., 2006a; BOISSY et al., 1999; BURRIDGE et al.,
2009; HARRIS; ENG, 2007; MERCIER; BOURBOUNAIS, 2004; SUNDERLAND et
al., 1989) e que a fragueza muscular de MMSS é muito comum e incapacitante
(HARRIS; ENG, 2007) para esses individuos, sendo necessaria sua abordagem no
processo de avaliacdo e tomada de decisao clinica.

A forca muscular de preensores palmares em individuos acometidos pelo
AVE ja foi associada com o desempenho do MS no Teste dos Nove Buracos e
Pinos, que avalia a destreza digital (SUNDERLAND et al., 1989), no Teste para
Avaliacdo da Performance da Extremidade Superior de Pessoas ldosas (TEMPA),
relacionado a execucao de tarefas cotidianas (BOISSY et al., 1999), e no Teste da
Caixa e Blocos, que avalia a destreza manual (BOISSY et al.,, 1999; MERCIER,;
BOURBOUNAIS, 2004), apresentando correlacdo elevada (r>0,70). Além disso, a
forca de preenséo manual apresentou correlacdo moderada (r>0,60) com o Chedoke
Arm and Hand Activity Inventory, que avalia 0 estagio de retorno motor, e com a
Motor Activity Log, que avalia o uso do MS parético em atividades rotineiras
(HARRIS; ENG, 2007). A forca muscular dos flexores e extensores de punho
também é considerada importante preditor da funcdo do MS em individuos na fase
cronica do AVE (BURRIDGE et al., 2009). Segundo Harris e Eng (2007), a forca
muscular dos flexores e extensores de punho e cotovelo e dos flexores e abdutores
de ombro do MS parético foi o melhor preditor de desempenho do MS em tarefas

diarias.
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Apbs o episbédio de AVE, os individuos podem apresentar recuperacgao total,
parcial ou estabilizagdo da condigdo funcional inicial. Estudos relatam que nos trés
primeiros meses pos AVE, ha um retorno significativo do controle motor que pode se
estender até os seis meses apdés o evento (BROEKS et al.,, 1999; KRAKAUER,
2006). No entanto, ha evidéncias que sugerem melhora no desempenho por um
periodo maior que os seis meses de ocorréncia do AVE, que é chamada de fase
cronica (BROEKS et al., 1999; HUNTER; CROME, 2002; KRAKAUER, 2006).
Apesar da capacidade de retorno motor e funcional, muitos individuos permanecem
com sequelas cronicas complexas e heterogéneas, que podem comprometer varios
dominios da funcionalidade (BROEKS et al., 1999; KRAKAUER, 2006; SCHEPERS
et al., 2007). O déficit funcional residual dos MMSS pode permanecer por longos
anos ou por toda a vida, levando a limitagcbes na execucdo de tarefas essenciais.
Portanto, a abordagem das causas desses déficits é de extrema importancia para a
reabilitacdo, mesmo em fases mais tardias do AVE (HARRIS; ENG, 2007; PANG et
al., 2006).

Individuos acometidos pelo AVE apresentam fragueza muscular
predominante no membro contralateral a leséo encefalica (BERTRAND et al., 2007;
BOISSY et al., 1999; MERCIER; BOURBOUNAIS, 2004), sendo a capacidade de
gerar forga significativamente menor, quando comparada a de individuos sem leséo
neuroldgica (BOISSY et al.,, 1999). No entanto, ja foi demonstrado que o0 membro
ipsilateral a lesdo encefalica também apresenta comprometimento na forca
muscular, na execuc¢do de atividades e na performance global, além de reducédo de
habilidades especificas, como destreza manual e digital e coordenacdo motora
(ANDREWS; BOHANNON, 2003; DESROSIERS et al., 1996). Andrews e Bohannon
(2003) sugeriram que uma analise do desempenho motor do membro ipsilateral a
lesdo encefalica de individuos com histérico de AVE seja considerada como um
importante critério de comparacdo, jA que ha alteracbes motoras e funcionais
bilaterais pos AVE. Como a terminologia classica e que ainda € usualmente utilizada
para se referir aos dimidios corporais desta populacdo é ‘lado ndo parético’ e 'lado
parético’, a mesma foi adotada no presente estudo.

Diante do impacto funcional da fraqueza muscular p6s AVE, a forca muscular
torna-se um desfecho importante a ser considerado no processo de avaliacdo e
tomada de deciséo clinica. A avaliacdo do grau de acometimento da forca muscular

do MS p6s AVE no contexto clinico e da sua recuperagdo ap0s programas de
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reabilitacdo € comumente realizada empregando o teste muscular manual (TMM).
Trata-se de uma técnica simples (DURFEE; 1AIZZO, 2006; KENDALL et al., 2007),
gque nao apresenta custos com equipamentos e que ja demonstrou valores de
validade e confiabilidade aceitaveis em graduacdes menores do teste (FAN et al.,
2010; WADSWORTH et al., 1987). Porém, € um teste subjetivo e que apresenta
limitagGes para identificar diferencas nos graus de for¢ca muscular classificados como
bom e normal (ou grau quatro e cinco) (DURFEE; IAIZZO, 2006; SCHWARTZ et al.,
1992; WADSWORTH et al., 1987). Além disso, mudancas na forca muscular, que
podem ser importantes para 0 processo de avaliagdo e abordagem destes
individuos, comumente ndo sdo observadas com o TMM, devido a sua pobre
sensibilidade (BOHANNON, 2005; BOHANNON, 1986b).

Na avaliacdo da forca muscular isométrica o equipamento considerado
padrao ouro € o dinamodmetro portatil (STARK et al., 2011). Este equipamento utiliza
dos mesmos posicionamentos e técnica do TMM, sendo o aparelho estabilizado pelo
avaliador, com a vantagem de quantificar objetivamente a forca muscular dos
individuos. Trata-se de um equipamento portétil, de facil utilizacdo, sensivel para
detectar mudancgas na forga muscular (DURFEE; 1AIZZO, 2006), com medidas
objetivas, validas (STARK et al., 2011) e confiaveis (BOHANNON; ANDREWS, 1987;
STARK et al., 2011; WADSWORTH et al.,, 1987). No entanto, o dinamdmetro
apresenta custo elevado para a maioria dos contextos clinicos em que os individuos
com AVE séo avaliados e, por isso, hdo € um equipamento muito utilizado na pratica
clinica, sendo comumente empregado no contexto da pesquisa.

Uma alternativa que vem sendo proposta para mensurar a forca muscular de
forma mais objetiva que o TMM e com menor custo em relacdo ao dinamdémetro
portatil € o Teste do Esfigmoman6émetro Modificado (TEM) (HELEWA et al., 1981;
KAEGI et al.,, 1998; RICE et al., 1989; SURESH et al.,, 2008), que utiliza o
esfigmomanémetro, aparelho comumente utilizado por profissionais da saude para
avaliar a pressao arterial, para fornecer medidas objetivas da forca muscular. Como
a pressao arterial € um dos fatores de risco para o AVE, assim como para outras
condicbes de saude de elevada prevaléncia e incidéncia, como as doengas
cardiovasculares (LOPEZ et al.,, 2006), os profissionais que lidam com essa
populacdo precisam constantemente monitorar a pressédo arterial e, portanto, ja

possuem este equipamento.
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Hamilton et al. (1992) e Kaegi et al. (1998), numa sintese sobre o uso do
TEM, descreveram que o primeiro relato da utilizagdo do método foi em 1958, por
Lansbury, para a avaliacdo da forca de preensdo manual em individuos que
apresentavam artrite reumatoide. Posteriormente, outros estudos descreveram o seu
uso em adultos com artrite reumatoide (HELEWA et al., 1986; INGPEN, 1968; LEE
et al., 1974), adultos saudaveis (BALOGUN et al., 1990; BOHANNON; LUSARDI,
1991; HAMILTON et al., 1992; LUCARELI et al., 2010), criancas saudaveis e com
atrite reumatoide (DUNN, 1993), idosos institucionalizados (KAEGI et al., 1998; RICE
et al., 1989), e individuos com hanseniase (SOARES; RIEDEL, 1997; SURESH et
al., 2008).

O TEM ja foi utilizado para a mensuracdo da forca de diferentes grupos
musculares, dentre eles, os de tronco (HELEWA et al., 1990; HELEWA et al., 1993),
membros inferiores (HELEWA et al., 1981; KAEGI et al., 1998), e MMSS (BALOGUN
et al., 1990;BOHANNON; LUSARDI, 1991; DUNN, 1993; HAMILTON et al., 1992;
HELEWA et al., 1986; KAEGI et al., 1998; LUCARELI et al., 2010; RICE et al., 1989;
SOARES; RIEDEL, 1997; SURESH et al., 2008). O TEM ¢é realizado a partir de uma
adaptacdo simples do esfigmomanémetro e segue uma técnica de avaliagdo da
forca muscular semelhante a do TMM e dinamdmetro portatil (KAEGI et al., 1998;
RICE et al., 1989). Trata-se de um teste que requer pouco tempo de avaliacdo e que
utiliza um equipamento de facil acesso e uso, que apresenta baixo custo e que, por
ser portatil, permite ao profissional emprega-lo sem dificuldades em varios contextos
clinicos (HELEWA et al., 1981; HELEWA et al., 1986; KAEGI et al., 1998; LUCARELI
et al., 2010; RICE et al., 1989; SURESH et al., 2008).

As propriedades de medida do TEM ja foram investigadas em diferentes
populacbes e para a avaliacdo de diferentes grupos musculares, tendo sido
reportados resultados adequados para a validade de critério concorrente e a
confiabilidade (BALOGUN et al., 1990;BOHANNON; LUSARDI, 1991; HAMILTON et
al., 1992; HELEWA et al., 1986; ISHERWOOD et al.,, 1989; KAEGI et al., 1998;
LUCARELI et al., 2010; PEROSSA et al., 1998; RICE et al., 1989; SURESH et al.,
2008). Balogun et al. (1990) mensuraram a forca de preensdo manual de 34 adultos
saudaveis com o TEM e com o dinamdmetro Harpenden® e reportaram valores
adequados de validade de critério concorrente (r=0,84, p<0,001) e confiabilidade
teste-reteste (r=0,99, p<0,001). Hamilton et al. (1992) avaliaram a forca de preensao

manual de 29 mulheres saudaveis com o TEM e o dinamoémetro Jamar® e



22

encontraram valores adequados de validade concorrente (rs=0,75; p<0,001) e de
confiabilidade teste-reteste (rs=0,85; p<0,001). Bohannon e Lusardi (1991), ao
avaliarem a forca muscular dos flexores de cotovelo de 32 individuos saudaveis,
reportaram que o TEM apresentou excelente validade concorrente e confiabilidade
teste-reteste (r>0.96). Para o mesmo grupo muscular, Isherwood et al. (1989)
encontraram CCI=0,84 e CCI=0,89 para confiabilidade teste-reteste e CCI=0,95 e
CCI=0,87 para confiabilidade interexaminadores utilizando dois métodos de
aplicacdo do TEM em 10 mulheres saudaveis. J4 Kaegi et al. (1998) avaliaram a
forca muscular dos extensores de cotovelo de 36 idosos hospitalizados e
encontraram CCI=0,87 para confiabilidade interexaminadores. Perossa et al. (1998)
mensuraram a forca de flexores e extensores, abdutores, rotadores internos e
externos de ombro de 80 adultos saudaveis com o TEM e encontraram um CCI=0,86
e CCI=0,97 para a confiabilidade teste-reteste.

Embora o TEM apresente caracteristicas que favorecam sua aplicabilidade
clinica, a validade e confiabilidade de suas medidas, quando utilizado na populacdo
de individuos acometidos pelo AVE, devem ser consideradas antes de ser
empregado no processo de avaliacdo desta populacdo (PORTNEY; WATKINS,
2009). Para fazer uso de um instrumento ou método de medida em uma
determinada populacdo, € necesséario estabelecer suas propriedades de medida,
pois niveis satisfatérios de validade e confiabilidade de um instrumento ou método
de mensuracdo ndo sdo garantidos quando este € utilizado em uma populacdo
diferente daquela para a qual foi desenvolvido (STREINER; NORMAN, 2008). Dessa
forma, o fato do TEM apresentar propriedades de medida adequadas em outras
populacdes e para a mensuracao de diferentes grupos musculares (BOHANNON,;
LUSARDI, 1991; HAMILTON et al.,, 1992; KAEGI et al., 1998; SHERRINGTON;
LORD, 2005; VERNON et al., 1992), ndo garante que o mesmo forneca medidas
consistentes e reais da forca muscular em outra populacdo com caracteristicas
distintas, como os individuos acometidos pelo AVE (PORTNEY; WATKINS, 2009;
SIM; ARNELL, 1993; SWITZER et al., 1999). Em revisdo realizada sobre a utilizag&o
do TEM para a avaliagdo da forca muscular (SOUZA et al.,, 2013), ndo foram
encontrados estudos que tivessem utilizado esse teste na avaliagcdo da forca
muscular de individuos acometidos pelo AVE.

Testes e medidas padronizados, validos e confiaveis sdo essenciais para

sistematizar e dar credibilidade cientifica as profissbes, pois fundamentam o
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processo de avaliagcéo e universalizam os procedimentos adotados nesse processo;
permitem a comunicagcdo entre o0s diferentes profissionais; possibilitam a
documentacdo objetiva da eficacia do tratamento; e fundamentam o raciocinio
clinico relacionado ao complexo processo de funcionalidade e incapacidade humana
(BENSON; CLARK, 1982; SAMPAIO et al., 2002). A validade € a propriedade
relacionada a mensuragédo do desfecho que se propde a medir. No caso da validade
de critério concorrente procura-se determinar se as medidas de diferentes
instrumentos, obtidas relativamente ao mesmo tempo, concordam entre si, sendo
gue um dos instrumentos deve ser considerado o padrdo ouro para o desfecho de
interesse (GADOTTI et al., 2006; PORTNEY; WATKINS, 2009; SIM; ARNELL, 1993).
A confiabilidade, outra propriedade importante, € definida como o grau em que a
medida obtida € livre de erro aleatério. Consiste na reprodutibilidade das medidas. A
confiabilidade teste-reteste refere-se a reprodutibilidade dos dados obtidos quando
um mesmo individuo é avaliado pelo mesmo examinador em situagfes diferentes
(ROUSSON et al., 2002). Ja a confiabilidade interexaminadores refere-se a
reprodutibilidade dos dados obtidos quando um individuo é avaliado por dois ou
mais examinadores num mesmo periodo de tempo (GADOTTI et al., 2006; LEXELL,
DOWNHAM, 2005; PORTNEY; WATKINS, 2009).

Uma outra questdo importante ao utilizar instrumentos ou métodos de medida
€ 0 numero de repeticbes necessarios para a obtencdo dos valores. Dentre os
estudos que reportaram o numero de repeticfes utilizado para avaliacdo da forca
muscular de MMSS com o TEM, a maioria utilizou a média de trés repeticbes
(HAMILTON et al., 1992; HELEWA et al., 1986; KAEGI et al., 1998; LUCARELI et al.,
2010; SURESH et al.,, 2008), trés utillizaram a média de duas repeticdes
(BOHANNON; LUSARDI, 1991; HELEWA et al.,, 1986; RICE et al., 1989) e um
estudo utilizou a maior medida dentre duas repeticbes (BALOGUN et al., 1990).
Entretanto, nenhuma justificativa foi apresenta para a selecdo de uma ou outra
forma de operacionalizacdo da medida. O uso de um numero menor de repeticoes
pode reduzir o tempo de avaliacéo e os efeitos da fadiga muscular. Aléem disso, pode
aumentar a aplicabilidade clinica do método de medida, principalmente em
individuos com incapacidades, como os acometidos pelo AVE (FARIA et al., 2012).

Uma vez que uma parcela significativa de individuos acometidos pelo AVE
apresentam fragueza muscular em MMSS, a qual estd associada a limitacdes

funcionais, a avaliagdo da forga muscular torna-se um desfecho importante no
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processo de reabilitacdo. Métodos de avaliagdo como o TMM e a dinamometria
portatil tem sido descritos para a avaliagdo da forca muscular nessa populacao,
porém, apresentam limitacbes ao serem empregados no contexto clinico. O TEM é
um teste alternativo e com importante potencial para ser empregado na clinica para
a avaliacdo da forca muscular de individuos com AVE. Considerando que a validade
e a confiabilidade das medidas fornecidas pelo TEM ainda nao foram investigadas
para a populacdo de individuos acometidos pelo AVE, € necessario investigar as
propriedades de medida do TEM para que o0 mesmo possa ser utilizado para

mensuracgao da forca muscular de MMSS dessa populacao.

1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivos Gerais

Os objetivos do presente estudo foram investigar as propriedades de medida
do TEM para a avaliacdo da forca muscular de MMSS de individuos na fase cronica
do AVE e verificar se o uso de diferentes formas de operacionalizacdo da medida
poderia afetar os resultados obtidos com o TEM, assim como suas propriedades de

medida.

1.1.2 Objetivos Especificos

e Investigar a validade de critério concorrente do TEM em relagdo ao
dinamdmetro portatil (considerado padrdo ouro), assim como determinar o
quanto a variacdo das medidas obtidas com o dinambémetro poderia ser
explicada pelas medidas obtidas com o TEM na avaliacdo da forca muscular
de MMSS de individuos na fase cronica do AVE.
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e Investigar as confiabilidades teste-reteste e interexaminadores do TEM para a

avaliacao da forca muscular de MMSS de individuos na fase cronica do AVE.

e Verificar se as diferentes formas de operacionalizacdo da medida (primeira
repeticdo, média das duas primeiras repeticoes e média de trés repeticdes)
pode afetar os valores obtidos com o TEM, assim como suas propriedades de
medida (validade e confiabilidade), para determinar a operacionalizagdo mais
adequada na avaliacdo da forca muscular de MMSS de individuos na fase

cronica do AVE.
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2 MATERIAIS E METODOS

2.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo metodolégico (PORTNEY; WATKINS, 2009)
desenvolvido no Departamento de Fisioterapia da Escola de Educacdo Fisica,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG). Para a elaboragdo desta dissertacdo, foram seguidas as normas
estabelecidas pelo colegiado de Pdés-graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo da
UFMG referente ao formato opcional, o qual tem como referéncia as normatizaces
descritas pela Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (FRANCA,
VASCONCELLOS, 2009). Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (COEP) da UFMG sob o parecer de n°ETIC 04 92.0.203.000-10 (ANEXO
A).

2.2 Amostra

A amostra de conveniéncia foi constituida de voluntarios recrutados na
comunidade da regido metropolitana de Belo Horizonte, a partir de contatos
realizados com profissionais de hospitais, ambulatérios e centros de reabilitacao,
assim como a partir do banco de dados de projetos de pesquisa realizados
previamente. Os critérios de inclusdo para a participacdo no estudo foram:
apresentar diagnoéstico clinico de AVE de no minimo seis meses, caracterizando a
fase crénica do AVE (HARRIS; ENG, 2007); idade igual ou superior a 20 anos; sexo
masculino e feminino; auséncia de alteracbes cognitivas identificadas pelo Mini
Exame do Estado Mental (BERTOLUCCI et al., 1994) e pela capacidade de
responder ao seguinte comando “levante o seu braco ndo comprometido e abra a
sua mao ndo comprometida” (TEIXEIRA-SALMELA et al., 2007). Foram excluidos os
individuos que apresentaram dor que impossibilitasse a realizacdo dos testes de

forca muscular, e outras disfuncdes neuroldgicas, reumatoldgicas e/ou ortopédicas
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que comprometessem a realiza¢do de forca pelos musculos dos MMSS. Individuos
incapazes de compreender ou realizar os testes propostos também foram excluidos
do estudo.

Os individuos que satisfizeram os critérios estabelecidos foram convidados a
participar do estudo e esclarecidos sobre 0s seus objetivos e procedimentos. Apés
serem informados de que a participagdo era voluntaria e anénima, foram solicitados

a ler e a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (ANEXO B).

2.2.1 Célculo Amostral

Para determinar o numero de individuos a serem incluidos no presente
estudo, foi realizado um calculo amostral a partir dos dados fornecidos pelo estudo
de Balogun et al. (1990) e utilizadas as tabelas de PORTNEY e WATKINS (2009)
para determinacdo do tamanho da amostra para o Coeficiente de Correlacdo de
Pearson considerando um Power=0,8, r=0,6 e a=0,05. Foi encontrado um n=18. Um
dos pressupostos que deve ser atendido ao utilizar testes estatisticos que
investigam a correlagdo entre varidveis, é a variabilidade amostral em relacdo ao
desfecho de interesse (PORTNEY; WATKINS, 2009). Com o objetivo de atender a
este pressuposto, os individuos foram recrutados considerando diferentes
caracteristicas que pudessem resultar em variabilidade na forca muscular: faixas
etarias (entre 20 e 39 anos, entre 40 e 59 anos e acima de 60 anos), sexo (feminino
e masculino) e grau de retorno motor (grave, moderado e leve), segundo a Escala
de Fugl-Meyer para itens relacionados a fun¢cdo motora de MMSS (MICHAELSEN et
al., 2006; MICHAELSEN; LEVIN, 2004). O recrutamento, entéo, foi realizado com o
objetivo de incluir 18 individuos em cada faixa etéaria, totalizando, assim, 54
individuos. Com o objetivo de obter variabilidade nas demais caracteristicas de
interesse, o0 recrutamento foi realizado de forma que, em cada uma das faixas

etarias, as demais caracteristicas fossem observadas.
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2.3 Instrumentos

2.3.1 Esfigmomandmetro Modificado

Para a realizacdo do TEM, foi utilizado o esfigmomandémetro anerdide portatil
convencional da marca Tycos® (Welch Allyn Inc., NY, USA, Modelo DS-44), o qual ja
foi utilizado em estudo prévio empregando o TEM (HELEWA et al., 1981). Em um
estudo de revisédo sobre a utilizagdo do TEM para mensuracdo da forga muscular,
Souza et al. (2013) descreveram que as adaptacdes do equipamento mais descritas
na literatura foram a adaptacdo da bolsa (BALOGUN et al., 1990; DUNN, 1993;
HELEWA et al., 1986; HELEWA et al., 1981; KAEGI et al., 1998; LUCARELI et al.,
2010; RICE et al., 1989) e a adaptacdo da bracadeira (BOHANNON; LUSARDI,
1991; HELEWA et al., 1986; HELEWA et al., 1981; KUETHE et al., 2006). Para
determinar a melhor adaptacdo a ser utilizada no presente estudo, foi realizado um
estudo piloto (MOURA et al., 2012) (ANEXO C) em que as medidas obtidas com trés
formas de utilizacdo do esfigmomanOmetro para avaliagdo da forca muscular
(adaptacédo da bolsa, da bracadeira e ndo adaptado) foram comparadas com as
medidas obtidas com o dinamdémetro portati em adultos saudaveis. O
esfigmomandmetro ndo adaptado, embora ndo tenha sido descrito em estudos
prévios, também foi avaliado, uma vez que na auséncia de adaptacdo para
realizacdo do TEM o teste poderia apresentar maior adesao dos profissionais. De
uma forma geral, a adaptacdo da bolsa foi a mais adequada para a avaliacdo da
forca muscular. Este resultado, juntamente com a maior quantidade de estudos
prévios que descreveram 0 uso do método da bolsa (SOUZA et al.,, 2013),
reforcaram a escolha dessa adaptacéo no presente estudo.

Para a adaptacdo no meétodo da bolsa foi utilizada a descricdo feita por
Helewa et al. (1981) e reproduzida por outros estudos (BALOGUN et al., 1990;
DUNN, 1993; HELEWA et al., 1986; KAEGI et al., 1998; LUCARELI et al., 2010;
RICE et al.,, 1989). Para esta adaptacado, foi retirado todo o velcro externo que
constitui a bracadeira do equipamento e a parte inflavel foi dobrada em trés partes

iguais e colocada dentro de um saco de tecido de algoddo. ApGs a adaptacédo, o
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esfigmomanémetro modificado passou a ter as seguintes dimensfes: 15 cm de
comprimento, 11 cm de largura e 2,7 cm de espessura (Figura 1).

-
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FIGURA 1: Adaptacéo do esfigmomandmetro no método da bolsa para realizacdo do TEM:
(A) partes do esfigmomandmetro (B) adaptagdo da bolsa

Para a avaliacdo utilizando o TEM, o esfigmomandmetro modificado foi
insuflado a 100 mmHg, mantendo-se a valvula fechada, para retirar dobras da
porcdo inflavel. Em seguida, a pressao foi reduzida até 20 mmHg e a valvula foi
novamente fechada para impedir vazamentos (KAEGI et al., 1998), fornecendo um
intervalo de medida entre 20-304 mmHg. O esfigmomanémetro modificado foi
posicionado paralelo ao segmento de forma a resistir ao movimento do grupo
muscular testado, e a forca exercida foi obtida pela leitura do manémetro. Antes de
cada mensuracgdo, o examinador deveria garantir a pré-insuflacdo de 20 mmHg no
equipamento. Segundo revisdo sobre o uso do TEM realizada por Souza et al.

(2013), embora néo tenha uma padronizacdo dos valores de pressao utilizados na
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pré-insuflacdo para a adaptacédo da bolsa, a pré-insuflacdo de 20 mmHg tem sido a
mais utilizada, o que justificou sua escolha no presente estudo.

O esfigmomanémetro utilizado veio previamente calibrado da fabrica segundo
informacgdes contidas no manual do fabricante. Apos a adaptacédo e pré-insuflacao
do equipamento, as medidas em milimetros de mercurio foram calibradas em
relacdo as medidas em kilogramas de pesos conhecidos (5, 10, 15, 20, 25, 30, 35
kg) antes da avaliacdo de cada participante (KAEGI et al., 1998). Para isso, foram
colocadas anilhas de 5 kg sobre a parte inflavel do equipamento, sempre mantendo
a pré-insuflacdo de 20 mmHg. Para empilhar as anilhas sobre o equipamento, foi
construido um aparato de madeira para manté-las em alinhamento semelhante em
relacdo ao equipamento em todas as mensuracoes realizadas (Figura 2). As anilhas
foram numeradas e colocadas na mesma sequéncia, sendo empilhadas umas sobre
as outras até o equipamento fornecer um valor de 304 mmHg (sua capacidade
méaxima). Os resultados obtidos com a calibracdo foram registrados para verificar se
0 equipamento fornecia leituras consistentes e para possiveis ajustes de erros
sistematicos observados apés a coleta, 0 que ndo ocorreu, uma vez que a
correlacdo entre as medidas em milimetros de mercurio e kilogramas apresentaram
uma associacao elevada (r=0,994; p=0,001). Foi realizada, também, uma anélise a
partir de graficos (APENDICE A) e foi observada estabilidade dos dados ao longo de

toda coleta, sendo o coeficiente de variacdo (CV) de 2,24%<CV<4,68%.
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FIGURA 2: Calibracdo do esfigmomandmetro
modificado utilizando anilha de 5kg
e aparato de madeira

2.3.2 DinamoOmetros Portateis

Para a investigacdo da validade de critério concorrente, as medidas do TEM
foram comparadas com a dos dinamOmetros portateis, considerados padrdo ouro
para a avaliacdo isométrica da forca muscular (STARK et al., 2011): um
dinamémetro manual digital Microfet2® (Hoggan Health Industries, UT, USA) (Figura
3), um dinamémetro hidraulico de preensdo manual SAEHAN® (SAEHAN
Corporation, Korea, Modelo SH5001) (Figura 4), e um dinamdmetro hidraulico de
pinca SAEHAN® (SAEHAN Corporation, Korea, Modelo SH5005) (Figura 5). Todos
0s equipamentos utilizados eram novos e, portanto, vieram previamente calibrados

da fabrica, conforme informacdes contidas no manual do fabricante.
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FIGURA 3: Dinamémetro manual digital
Microfet2®

FIGURA 4: Dinamémetro hidraulico de
preensdo manual SAEHAN®
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FIGURA 5: Dinamoémetro hidraulico de
pinca SAEHAN®

Os dinambémetros portateis ja tiveram a confiabilidade de suas medidas
investigada em estudos prévios com individuos acometidos pelo AVE (BOHANNON,
1986a; BOHANNON, 1995; BOHANNON et al., 1991; BOHANNON; ANDREWS,
1987). Apenas para o dinamdmetro de pinca ndo foram encontrados na literatura
estudos que investigassem suas propriedades de medida ao ser utlizado na
populacdo de AVE, no entanto, esse instrumento tem sido utilizado para a avaliagao
da forca muscular nessa populacdo (BEEBE; LANG, 2009; BURDEA et al., 2010;
KLAIPUT; KITISOMPRAYOONKUL, 2009). Em um estudo desenvolvido
paralelamente ao presente estudo, o qual ainda sera submetido para publicacao, foi
verificada a confiabilidade interexaminadores (0,84<CCI<0,96) e teste-reteste
(0,79<CClI=0,91) do dinambmetro de pinca para avaliacao das pin¢as polpa-a-polpa,
tripode e lateral em individuos pés AVE, sendo encontrados resultados significativos
(p<0,0001) de magnitude elevada.
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2.4 Procedimentos

No primeiro dia de coleta de dados, foi explicado a cada participante os
objetivos e procedimentos do estudo, e os mesmos foram solicitados a assinar o
TCLE. Em seguida, foram verificados os critérios de elegibilidade estabelecidos e
realizada a coleta dos dados socio-demogréaficos, antropométricos e clinicos
(APENDICE B), tais como: idade, sexo, estatura, massa corporal, tempo de evolucéo
pés AVE, tipo de AVE, lado parético (definido pela alteracdo do tdbnus muscular
avaliada pela Escala Modificada de Ashworth (BRASHEAR et al.,, 2002) e pela
reducdo da forca muscular, ambos em flexores do cotovelo, punho e dedos),
presenca de outras comorbidades, nivel de atividade fisica (CENTERS FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2001) e estagio de retorno motor (itens
referentes a funcdo motora do MS da Escala de Fugl-Meyer, em que 50-66 pontos
corresponde a comprometimento leve, 30-49 pontos a comprometimento moderado,
e valores abaixo de 30 pontos a movimentos gravemente comprometidos (MAKI et
al., 2006; MICHAELSEN; LEVIN, 2004; MICHAELSEN et al., 2006; MICHAELSEN et
al., 2011)

Em seguida, foram realizados os testes de forgca muscular para a avaliacéo,
bilateral, dos seguintes grupos musculares: flexores e extensores de ombro,
cotovelo e punho; abdutores de ombro; preensores palmares e musculos envolvidos
na execucdo dos movimentos de pinca polpa-a-polpa, tripode e lateral (ARAUJO et
al., 2002; BERTRAND et al., 2007; BOHANNON, 2010; KAMPER et al., 2006; KANG
et al., 2009; KLAIPUT,; KITISOMPRAYOONKUL, 2009; STOYKOV et al., 2009).
Estes grupos musculares foram selecionados por estarem relacionados ao
desempenho dos MMSS na execucdo de tarefas funcionais e serem comumente
avaliados em estudos envolvendo a forgca muscular de MMSS de individuos p6s AVE
(FARIA-FORTINI et al., 2011; HARRIS; ENG, 2007).

As mensuracdes foram realizadas por dois examinadores previamente
treinados (examinador-1 e examinador-2). As avaliagdes foram realizadas, em geral,
no mesmo periodo do dia e os participantes foram questionados sobre seu estado
geral de saude no dia da avaliacdo. Todos os participantes tiveram a pressao arterial
e a frequéncia cardiaca aferidas antes de iniciar a avaliacdo da forca muscular e

aqueles com pressédo arterial igual ou superior a 180:100 mmHg e frequéncia
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cardiaca maior que 120 bpm (NELSON et al., 2007) foram impedidos de iniciar a
avaliacdo até a estabilizacdo desses dados vitais. Os examinadores responsaveis
pela execucédo dos testes de forca muscular ndo tiveram acesso as medidas obtidas,
pois um examinador auxiliar ficou responsavel pela leitura e registro das mesmas.

Antes do inicio da avaliagdo, a ordem dos equipamentos (esfigmomanémetro
modificado e dinambmetros portateis) foi aleatorizada por meio de sorteio para cada
individuo e as mensuracdes foram realizadas de forma alternada entre os membros,
sempre iniciando pelo lado nédo parético. Os posicionamentos durante as
mensurac¢des, o controle de movimentos compensatorios e o estimulo verbal
fornecido pelos examinadores durante a avaliagdo foram padronizados, sendo 0s
mesmos para 0s testes realizados com cada equipamento e em cada dia de
avaliacdo. Quando o voluntario ndo era capaz de assumir 0 posicionamento
estabelecido para a avaliagdo de determinado grupo muscular ou nao realizasse o
movimento sem compensacdo, 0s examinadores forneciam auxilio, e se a
compensacao persistisse, a medida referente ao grupo muscular ndo era registrada.
Os posicionamentos foram estabelecidos de acordo com os resultados da revisao de
literatura realizada por Martins et al. (2013) quanto aos protocolos mais utilizados na
realizacdo da dinamometria portatil de MMSS em individuos acometidos pelo AVE.

As medidas de forga muscular dos flexores e extensores de ombro, cotovelo e
punho e abdutores de ombro seguiram o0 posicionamento recomendado por
Bohannon (1986a) e utilizado em estudos prévios com a populacdo de individuos
acometidos por AVE (ANDREWS; BOHANNON, 2003; BEEBE; LANG, 2009;
BOHANNON; ANDREWS, 1987; BOHANNON; SMITH, 1987). Esses estudos
descreveram que o segmento avaliado deveria permanecer em uma posicdo cuja
acado da gravidade fosse reduzida (ou seja, a linha de acédo da gravidade deveria
incidir sobre o eixo da articulagéo).

Para a avaliacdo da forca dos musculos flexores e extensores do ombro o
mesmo foi flexionado a 90° cotovelo estendido e an tebraco mantido em neutro, e o

equipamento foi posicionado proximal a articulacdo do cotovelo (Figura 6).
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FIGURA 6: Posicionamento utilizado para avaliagdo da forca muscular de flexores (A) e
extensores (B) de ombro com o TEM

J& para os abdutores de ombro, o mesmo foi abduzido a 46°% medido com o
gonibmetro, e o cotovelo foi mantido em extensdo (Figura 7). Foi fornecida
estabilizacdo na parte superior do ombro e o equipamento foi posicionado proximal
ao cotovelo na superficie lateral do braco, proximal ao epicondilo lateral do umero.
Quando o participante néo era capaz de manter o cotovelo em extenséo era utilizada
uma tala durante a avaliacdo dos flexores, extensores e abdutores de ombro na

tentativa de manter o cotovelo estendido.
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FIGURA 7: Posicionamento utilizado para a
avaliagdo da forca muscular de
abdutores de ombro com o TEM

Para a avaliagcdo dos musculos flexores e extensores de cotovelo, o braco foi
mantido ao lado do corpo, o ombro permaneceu em neutro, cotovelo flexionado a
90° e antebraco em neutro (Figura 8). Para a mensuragédo da forgca muscular dos
extensores de cotovelo, o ombro foi estabilizado pelo avaliador. O equipamento foi
posicionado proximal a articulacdo do punho na avaliacao dos flexores e extensores
de cotovelo.

Para a avaliacdo dos musculos flexores e extensores de punho, o braco foi
mantido ao lado do corpo, ombro em neutro, cotovelo flexionado a 90° antebraco e
punho em neutro, e dedos flexionados (Figura 9). A estabilizacao foi feita na porcao
distal do antebraco enquanto o equipamento foi posicionado sobre a méo fechada
para os flexores de punho, e distal as articulagcbes metacarpofalangeanas para 0s
extensores de punho. Individuos com encurtamento muscular dos flexores de punho
foram posicionados passivamente pelo avaliador até a posicdo neutra da articulacédo
do punho antes de iniciar o teste de forca muscular.
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FIGURA 8: Posicionamento utilizado para avaliagdo da forca muscular de flexores (A) e
extensores (B) de cotovelo com o TEM

FIGURA 9: Posicionamento utilizado para avaliagdo da forca muscular de flexores (A) e
extensores de punho (B) com o TEM

As medidas obtidas para as forcas de preensdo manual e pingas seguiram o
posicionamento recomendado pela American Society of Hand Therapists
(FIGUEIREDO et al, 2007; GONCALVES et al, 2010). Os participantes

permaneceram sentados em uma cadeira com pés apoiados, ombro aduzido,
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cotovelo flexionado a 90°% antebraco em posicdo neutra, punho de 0 a 30° de
extensdo. Alguns participantes tiveram dificuldade em assumir a posicéo
recomendada para as medidas de pinc¢a polpa-a-polpa e tripode e foram realizadas
adaptacdes da postura para execucdo do teste, como a manutencdo do antebraco
na posicdo supinada. Durante a avaliagdo, o examinador sustentou o aparelho e
manteve o braco do participante na posicao inicial durante todo o teste para evitar
gue o mesmo realizasse flexdo do cotovelo. Os posicionamentos utilizados para a
avaliacdo dos preensores palmares e das pincas estdo demonstrados nas figuras 10
a 13.

FIGURA 10: Posicionamento utilizado para
avaliacdo  dos preensores
palmares com o TEM



FIGURA 11: Posicionamento utilizado para avaliacdo da pinca
polpa-a-polpa com o TEM

FIGURA 12: Posicionamento utilizado para avaliacdo da pinca
tripode com o TEM

40
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FIGURA 13: Posicionamento utilizado para
avaliacdo da pinca lateral com o
TEM

Para familiarizacdo com os equipamentos e procedimentos, inicialmente foi
realizada uma demonstracdo para o participante e o0 mesmo foi instruido a realizar
uma forca sub-maxima de cada grupo muscular a ser testado com o TEM e os
dinambémetros portateis. Em seguida, os participantes foram solicitados a realizar
uma forca isométrica méaxima contra 0s equipamentos estabilizados pelos
examinadores durante cinco segundos antes do registro do valor obtido e foram
realizadas trés repeticdes para cada grupo muscular avaliado (BERTRAND et al.,
2007). Entre cada mensuracdo foi fornecido um intervalo de repouso de 20
segundos para evitar a fadiga muscular. Se o participante queixasse fadiga, o tempo
de repouso era estendido. Durante o teste, caso fosse observada dificuldade de

compreensao ou de realizagcdo dos movimentos solicitados, a medida obtida era
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desconsiderada e os procedimentos eram novamente explicados ao participante e
uma nova familiarizagdo era realizada.

Para a investigacdo da validade de critério concorrente foram utilizadas as
medidas obtidas no primeiro dia de avaliacdo pelo examinador-1 utilizando o TEM e
os dinamdmetros portateis. Para a investigacao da confiabilidade interexaminadores
foram utilizadas as medidas obtidas pelos dois examinadores independentes
(examinador-1 e examinador-2) que realizaram a avaliacdo da forca muscular dos
MMSS no mesmo dia, utilizando o TEM. Finalmente, para a investigacdo da
confiabilidade teste-reteste, foram utilizadas as medidas obtidas com o TEM pelo
examinador-1 em dois dias de avaliacdo separados por um intervalo de uma a
quatro semanas (FIMLAND et al.,, 2009). Para aqueles individuos que estavam
participando de alguma atividade fisica intensa (CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 2001), o intervalo entre os dois dias de avaliagéo foi
de cinco a sete dias (KRENTZ; FARTHING, 2010). No segundo dia de avaliacao os
participantes foram questionados quanto a alteracfes na medicacéao, relatos de dor
em MMSS, ou qualquer outro episddio que pudesse interferir na execucdo dos
testes e obtencédo das medidas no intervalo entre as avaliagdes. Os procedimentos
foram 0s mesmos entre o0s equipamentos, examinadores e nos dois dias de

avaliacéo.

2.5. Analise dos Dados

Estatisticas descritivas, utilizando medidas de tendéncia central e de
dispersdo (média e desvio padrdo) para as variaveis quantitativas, e de frequéncia
para as variaveis categoricas, foram realizadas para caracterizar a amostra em
relacdo as variaveis clinico-demograficas e em relacdo as medidas de forca
muscular obtidas com o TEM e os dinamdmetros portateis. Foi realizado teste de
normalidade para as variaveis de desfecho principal (medidas de forca muscular
obtidas com o TEM e os dinamdmetros) e foi encontrada distribuicdo normal para
todas elas.

Com o objetivo de comparar os resultados obtidos com o TEM em diferentes

formas de operacionalizagdo da medida (primeira repeticdo, média das duas
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primeiras repeticbes, e média de trés repeticdes), one-way ANOVA foi utilizada
considerando as medidas obtidas pelo examinador-1 no primeiro dia de avaliagao.

Para a analise da validade de critério concorrente do TEM, foi utilizado o
Coeficiente de Correlacdo de Pearson para determinar a correlacdo entre as
medidas de forca muscular obtidas com os dinamdmetros (em kilograma forga) e o
TEM (em milimetros de mercurio) para cada um dos grupos musculares avaliados
em cada um dos MMSS. Esta andlise foi realizada para todas as formas de
operacionalizacdo da medida. Para as correlacbes que apresentaram resultados
significativos, a magnitude da correlagao foi classificada da seguinte forma: 0-0,25
muito baixa; 0,26-0,49 baixa; 0,50-0,69 moderada; 0,70-0,89 elevada; 0,90-1,00
muito elevada (MUNRO, 2005). Em seguida, para determinar a possivel relacdo das
medidas encontradas com o dinamometro e o TEM, foi realizada uma analise de
regressao linear para cada um dos grupos musculares avaliados. Para determinar o
melhor modelo, foram verificados 0s seguintes pressupostos: se 0S pontos
apresentavam uma tendéncia linear no grafico de dispersdo da Correlacédo de
Pearson; se as medidas obtidas com o dinamdmetro apresentavam distribuicéo
normal; se a variagdo dessas medidas era similar para cada valor obtido com o TEM
(homocedasticidade); e se os residuos apresentavam uma distribuicdo equilibrada.
Apoés essas analises, foi decidido pela analise de regressao linear como o melhor
modelo para explicar a relacdo entre as medidas obtidas com o dinamdmetro e o
TEM. ApoOs a selecdo do modelo, foi determinada a equacéo de predicdo entre os
valores obtidos com o dinamémetro (kilograma for¢ca) e com o TEM (milimetros de
mercurio) para cada grupo muscular avaliado em cada um dos MMSS, totalizando
22 equacgoes.

Para a andlise de confiabilidade do TEM, foi utilizado o Coeficiente de
Correlacdo Intraclasse (CCl) para as medidas obtidas por cada um dos
examinadores (confiabilidade interexaminadores) e pelo examinador-1 nos dois dias
de avaliacdo (confiabilidade teste-reteste). Esta analise também foi realizada para
todas as formas de operacionalizagdo da medida. Para os valores de CCI que
apresentaram resultados significativos, a magnitude da correlacdo foi classificada
como previamente descrito (MUNRO, 2005).

Todas estas analises foram realizadas utilizando o pacote estatistico SPSS

para Windows (versdo 17.0). O nivel de significancia estabelecido foi de a=0,05.
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3 ARTIGO

MODIFIED SPHYGMOMANOMETER TEST FOR THE ASSESSMENT OF UPPER
LIMB STRENGTH IN SUBJETCS WITH CHRONIC STROKE: VALI DITY,

RELIABILITY AND OUTCOME MEASURES *

ABSTRACT

Objectives:  To investigate the validity and reliability of the Modified
Sphygmomanometer Test (MST) for the assessment of strength of the upper limb
(UL) muscles in subjects with chronic stroke and to verify whether the use of various
forms of outcome measures (first trial, the means of two and three trials) affected the
score values obtained with the MST, as well as their measurement properties.
Design: Methodological study

Subjects : Fifty-seven subjects with chronic stroke (59.09+15.03 years).

Main measures: Strength of 11 muscular groups of the UL was bilaterally assessed
with a portable dynamometer and MST by two independent examiners, over two
sessions, one to four weeks apart. A third examiner recorded all data. One-way
ANOVAs, Pearson correlation coefficients, regression analyses and intra-class
correlation coefficients (ICCs) were used for analyses (a=0.05).

Results: For all muscular groups, similar results were found for all forms of outcome
measures that were investigated (0.01<F<0.18; 0.83<p=<0.99) with significant and

adequate values of validity (0.61<r<0.95), test-retest (0.83<ICC<0.97) and inter-rater
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(0.79<ICC=<0.97) reliabilities. The linear regression analyses revealed significant
estimated regression equations for all assessed muscles and, except for pinch
strength (0.39<r’°<0.54), at least 60% of the variation of the strength values obtained
with the dynamometer could be explained by the MST values (0.60<r’<0.86).

Conclusions: Only one trial, after familiarization with the MST showed adequate
measurement properties to be clinically employed for the assessment of UL strength

in subjects with chronic stroke.

Keywords: stroke, upper limbs, assessment, muscular strength, validity, reliability
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INTRODUCTION

Muscular strength is an outcome related to the component of body functions
and structures of the International Classification of Functioning, Disability and Health
(ICF)'. The relationships between strength and functioning may not be linear
throughout the recovery process following a stroke?. However, several studies have
already demonstrated that muscular weakness, specially in the upper limb (UL), are
related to limitations in activity performances in subjects with stroke and that strength
could mediate functional limitations and disabilities following stroke®**. The UL
functions make significant contributions to most activities of daily living and its
impairments may affect the performance in these meaningful tasks®. Therefore, UL
strength is a very relevant outcome to be considered in stroke rehabilitation and for
the understanding of the functioning and disability processes™*.

Within clinical contexts, the assessment of strength in subjects with stroke is
usually performed using the manual muscle test (MMT)>. The MMT is a very simple
and easy method®’, requires little time to apply, has no additional costs, and has
already demonstrated acceptable values of validity and reliability for the lower
grades®. However, it provides subjective measurements of strength, has poor
sensitivity>, and has limitations for the identification of important differences in
strength, mainly when strength is rated as good or normal (grades four or five)®®.

The gold standard for the evaluation of isometric strength is the portable
dynamometer®, which employs the same procedures and positioning used for the
MMT and is also a very simple method, easy to use, and requires little time to apply.
The dynamometer provides objective values of strength and it is sensitive to detect

8-10

important changes in strength®, with reliable®*° and valid measures®. However, the

dynamometer is expensive for most professionals within clinical settings, mainly in
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developing countries, where the stroke incidence and prevalence are increasing and
stroke has became a major public health concern™*,

One alternative that has been proposed to provide objective measures of
strength at lower costs, when compared to the portable dynamometers, is the
Modified Sphygmomanometer Test (MST)***®. The MST is applied with a simple
adaptation of a conventional sphygmomanometer, which is a device commonly used
by health professionals to assess blood pressure. Furthermore, this is a portable and

12-17

safe equipment and follows similar procedures of the MMT and the dynamometer

for the assessment of strength®. All of these characteristics illustrate the practical
utility of the MST as a potential option for the assessment of strength.
The MST has already been used with adults with rheumatoid arthritis®’,

16,18-20

healthy adults , healthy children and children with rheumatoid arthritis®,

12,14

institutionalized elderly**** and individuals with leprosy*®%* for the assessment of

various muscular groups of the trunk®, lower limbs*®, and UL™!41622
Furthermore, its measurement properties have been already investigated for the

assessment of strength with some of these populations, and adequate

12,13,17-20,24,25 14,16,18-20

reliability and validity were reported.

Despite all these positive characteristics, there was not found any studies
which evaluated the MST in subjects with stroke and its measurement properties,
when used with this population®®. Before being applied within a specific context, the
measurement properties of an instrument or test should be evaluated?’. Therefore,
the aims of this study were to evaluate the measurement properties (concurrent
criterion-related validity, test-retest and inter-rater reliabilities) of the MST for the

assessment of UL strength in subjects with chronic stroke and to investigate whether

the use of various forms of outcome measures (first trial, means of two and three
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trials) affected the score values obtained with the MST, as well as their measurement

properties.

METHODS
Subjects

Subjects with stroke were recruited from the general community of Belo
Horizonte/Brazil by screening outpatient clinics, based upon the following criteria:
had a diagnosis of stroke of six months or more; were 20 years of age or more; had
no cognitive impairments, as determined by the cut-off scores on the Mini-mental
State Examination®®; demonstrated the ability to respond to the following command
"lift your good arm and open your good hand”®®; and demonstrated the ability to
perform all of the test procedures. Subjects with pain and other neurological,
rheumatological, and/or orthopedic impairments which could affect the tests were
excluded.

1. and Portney and Watkins®’, a sample size of 18

According to Balogun et a
subjects would be required, considering the power of 80%, a Pearson correlation
coefficient of 0.60 was used with a significance level of 0.05. One of the
methodological requirements for correlation analyses is the sample variability in the
outcomes of interest?”. Therefore, subjects were recruited considering various age
groups (between 20 and 39 years, 40 and 59 years, and above 60 years), of both
genders, and various degrees of motor impairments (severe, moderate, and mild),
based upon the Fugl-Meyer - UL section scores**°. Therefore, recruitment included

18 subjects in each age group with different characteristics regarding gender and

motor impairments, totaling 54 individuals.
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Before data collection, eligible participants were informed about the objectives
of the study and provided consent, based upon approval from the university ethical
review board. Demographic and clinical data were collected by trained physical
therapists (PTs). The paretic side was determined by the assessment of spasticity of
the elbow, wrist, and finger flexor muscles, as determined by the modified Ashworth
scale scores®! and/or decreased strength, compared to the opposite side.

For all included subjects, it was planned to bilaterally evaluate the strength of
the following muscular groups: shoulder flexors, extensors and abductors; elbow
flexors and extensors; wrist flexors and extensors; grip and pinch strength (pulp-to-
pulp, palmar, and lateral pinch). These groups have already been evaluated in
previous studies with subjects with stroke®*%. If the participant could not be able to

perform a test with a particular muscular group, this muscle was not assessed.

Instrumentation

The DuraShock™ Tycos® (Welch Allyn Inc., NY, USA, Model DS-44), aneroid
sphygmomanometer with 2 mmHg increments was used to perform the MST. The
conventional sphygmomanometer was adapted by the bag method!?**171921 A
previous study showed that measurements of strength obtained with the MST were
more comparable with the values obtained by the portable dynamometer when the
bag method was used®. The bag method adaptation was performed following
previous descriptions of Helewa et al.’>. For this adaptation, all the outer Velcro,
which constitutes the sleeve of the equipment, was removed and the inflatable
bladder part was folded into three equal sections, and placed into a sewn cotton bag

(Figure 1).
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Prior to each evaluation session, the sphygmomanometer was inflated to 100
mmHg to remove any wrinkles in its bladder, then sufficient air was released to
achieve a baseline pressure reading of 20 mmHg, so it provided measurement
intervals between 20 to 304 mmHg. The valve was closed tightly again to prevent
leakage™.

In the present study, a new sphygmomanometer, which was calibrated
following the manufacturer's manual, was used. Known weights (5, 10, 15, 20, 25,
30, and 35 kg), which covered the range of the modified sphygmomanometer
measures, were placed on the modified sphygmomanometer and used prior to each
evaluation session'? to verify if the modified sphygmomanometer gave consistent
readings. The correlations between the kg and mmHg measures were significant
(p=0.001) and almost perfect (r=0.99). In addition, stability in the values provided by
the measures over different sessions was also observed, with coefficients of variation
(CV) of 2.24%=<CV<4.68%.

The modified sphygmomanometer was then placed in a position to resist the
movement generated by the muscular group to be measured, and the force exerted
by the subjects was read from the dial. Before each measurement, the examiner
verified that the baseline was exactly 20 mmHg.

For the investigation of the validity, the measures obtained with the MST were
compared with those obtained with the portable dynamometers®. Three portable
dynamometers were used: Microfet2® digital hand-held dynamometer (Hoggan
Health Industries, UT, USA), SAEHAN® hydraulic handgrip dynamometer (SAEHAN
Corporation, Korea, Model SH5001), and the SAEHAN® hydraulic pinch
dynamometer (SAEHAN Corporation, Korea, Model SH5005). All equipments were

new and were calibrated according to the manufacturers' manual.



51

Procedures

All strength assessments were performed by two previously trained PTs
(examiners 1 and 2), who adopted the same procedures with the different
equipments and sessions. Examiner-1 assessed all muscular groups twice over two
sessions, whereas, examiner-2 assessed once during one session. A third examiner
was responsible for reading and recording all data, so that both examiners 1 and 2
were blinded regarding the obtained strength values. No feedback nor further
discussions were allowed between the examiners.

Before the strength assessments, the order of the equipments (modified
sphygmomanometer and portable dynamometers) was randomized by draw for each
individual. For both types of equipment, the assessment always began with the
nonparetic side.

The subjects' positioning, the stabilization to avoid compensatory movements,
and the provided verbal encouragements were standardized. The positioning for the
evaluation of shoulder flexors, extensors and abductors; elbow flexors and extensors;
wrist flexors and extensors followed the descriptions provided by Bohannon**. Grip
and pinch strength measurements followed the descriptions provided by Beebe and
Lang® for assessment of subjects with stroke.

Prior to data collection, a demonstration and a familiarization trial of all
procedures and equipments were allowed. Then, the participants were asked to
perform a maximal isometric force against the equipment stabilized by the examiner
during five seconds and the peak values were recorded. Three trials were performed
for each muscular group with 20 second rest intervals, to avoid fatigue®.

The validity was investigated considering the measurements obtained on the

first session by the examiner-1 with the MST and the portable dynamometers. The



52

inter-rater reliability was investigated considering the measurements obtained by the
two independent examiners (examiners 1 and 2) with the MST during the same
session. Test-retest reliability was investigated considering the MST measurements
obtained by the examiner-1 in two different sessions, one to four weeks apart®®. For
those individuals, who were performing physical activities which were classified as

intense®’, the two sessions were five to seven days apart™,

Statistical analyses

Descriptive statistics and tests for normality were performed for all investigated
variables. One-way ANOVAs were used to compare the results obtained with the
MST for each muscular group using various forms of outcome measures (first trial,
the means of two and three trials), considering the values obtained by examiner-1
during the first session. Pearson correlation coefficients were calculated to assess
the validity of the MST. Intra-class correlation coefficients (ICCs) were employed to
assess the test-retest and inter-rater reliabilities. When Pearson correlation
coefficients and ICCs reached significance, the strength of the correlations was
classified as follows®: very low = 0-0.25; low = 0.26-0.49; moderate = 0.50-0.69; high
= 0.70-0.89; and very high = 0.90-1.00. Regression analyses were performed for all
strength measures obtained with the MST that showed significant correlations with
the dynamometer measures. These analyses were carried out to identify the best
model that could explain the relationships between the measures obtained with both
types of equipment and to provide the estimated regression equations that could be
used to predict the strength values, in kgf, from the values obtained with the MST, in
mmHg. All analyses were carried out with the SPSS for Windows (version 17.0)

(a=5%).
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RESULTS

Fifty-seven subjects were assessed for the investigation of the validity of the
MST, 28 women and 29 men, with a mean age of 59.09+15.03 years and a mean
time since the onset of the stroke of 94.95+85.26 months. Their demographic and
clinical characteristics are reported in Table 1.

Of the 57 subjects, test-retest reliability was assessed with 30 subjects: 14
women (46.7%) and 16 men (53.3%), with a mean age of 61.20+14.94 years
(ranging between 32 and 86), a mean time since the onset of the stroke of
93.76%79.85 months (ranging between six and 371), and a mean body mass index of
26.44+3.73 kg/m? (ranging between 18.3 and 33.8). The majority of the subjects had
ischemic stroke (80%), their right side was most affected (60%), and had mild UL
motor impairments (66.7%). The inter-rater reliability investigation also included 30
subjects: 15 women (50%) with a mean age of 58.33£16.25 years (ranging between
30 and 86), a mean time since the onset of stroke of 88.33+£77.80 months (ranging
between six and 371), and a mean body mass index of 27.43+4.14 kg/m? (ranging
between 20.3 and 37.3). The majority of the subjects had ischemic stroke (76.7%),
50% had their right side more-affected and 53% had mild UL motor impairments.

Table 2 provides the descriptive statistics, as well as the ANOVA results of the
comparisons between the various outcome measures for all of the assessed
muscular groups of both sides obtained with the MST. The values provided by all
forms of outcomes were similar for both the nonparetic (0.01<F<0.18; 0.83<p<0.99)
and paretic (0.01<F<0.09; 0.91<p=<0.99) sides.

For all muscular groups, significant and positive correlations were also found
between the dynamometer and the MST measures, when all types of outcomes

measures were considered. The correlations were classified as moderate to very
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high for all muscular groups and outcome measures of both the nonparetic
(0.61=r<0.93) and paretic sides (0.65<r<0.95). Table 3 shows the results regarding
the validity investigation considering the values of the first trial. As can be observed,
for the majority of the subjects, most part of muscular groups were evaluated for both
nonparetic (44<n<56) and paretic sides (30=n<52). Except for the pulp-to-pulp and
palmar pinch strength of both UL and lateral pinch strength of paretic side
(0.39<r’<0.54), the coefficients of determination were 0.60<r’<0.86 for the muscles of
both sides, indicating that at least 60% of the strength values obtained with the
dynamometer were explained by the measures obtained with the MST.

Table 4 provides the ICC values for the test-retest and inter-rater reliabilities
for all muscular groups of both sides assessed with the MST, considering the various
outcome measures. Significant and positive ICC values were found for all measures
and were classified as high to very high for all muscles of the nonparetic side for both
test-retest (0.83<ICC<0.97) and inter-rater (0.79<ICC<0.97) reliabilities, as well as for
all of the muscles of the paretic side for both test-retest (0.83<ICC<0.97) and inter-

rater (0.81<ICC<0.96) reliabilities.

DISCUSSION

The results of the present study showed that the MST provides adequate
values of validity and reliability for all assessed muscles of both UL in subjects with
chronic stroke for all investigated outcome measures. Therefore, only one trial, after
familiarization, was sufficient to obtain reliable and valid measures.

In the present study, the concurrent criterion-related validity of the MST was
investigated for 11 UL muscles, which are frequently affected in individuals with

stroke®*. Previous studies which also investigated this measurement property for the
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MST?, compared the measures provided by the sphygmomanometer with those
obtained with the portable dynamometer, only for the elbow flexor muscles of healthy
individuals'® and grip strength of elderly and healthy adults'***'®%  These studies
found significant correlations between the measures provided by the two devices,
with the magnitude of the correlations classified as high (0.75<r<0.96, p<0.001), as
observed in the present study for the same muscular groups. Furthermore, in the
present study, the validity of the MST was also investigated for nine other muscles of
both UL and the results were also significant with the magnitude of the correlations
classified as high to very high, except for the pulp-to-pulp and palmar pinch strength,
which were classified as moderate to high (0.61<r<0.76, p<0.001).

Three studies which investigated the concurrent criterion-related validity of the
MST also employed regression analyses to identify the best model that could explain

18-20 " Bpohannon and

the relationships between the MST and the criterion measures
Lusardi'® used the mean of two trials of the strength of the elbow flexor muscles with
healthy subjects and reported curvilinear relationships with coefficients of
determination of r>=0.82 between the measures provided by both instruments. In the
present study, for the same muscular group, using the first trial, linear relationships
between the MST and the dynamometer measures were found, with coefficient of

determinations of r’=0.72. Balogun et al.*®

assessed grip strength using the highest
value of two trials with healthy adults and also described a linear relationship
(r’=0.71, p<0.0001). Hamilton et al.?® assessed the same muscular groups using the
mean of three trials with healthy women and also described a linear relationship
(r’=0.56, p<0.001). In the present study, the linear regression model revealed

coefficients of determination of r*=0.65 and 0.71 for the grip strength using the first

trial.
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Although the MST use a device designed to assess blood pressures, when
appropriately adapted and applied following the procedures of the present study, at
least 60% of the variation in the dynamometer measures could be explained by the
MST measures for the majority of the UL muscles. Therefore, the force variables
related to a pressure have greater influence than the areas where the force was
applied. Thus, the present study established prediction equations can be used to
estimate the strength values, in kgf, by using the MST measures, in mmHg, for
subjects with stroke. In this way, the results of UL strength obtained with the MST
with those of previous studies assessed with the dynamometer could be compared**.

In the present study, the pulp-to-pulp and palmar pinch strength of both UL
and lateral pinch strength of paretic side had significant and lower coefficients of
determination. One possible explanation for this was the difficulty that the subjects
had in assuming the standard positioning and required assistance to keep their finger
positioning on the equipment. In addition, the pinch dynamometer had a thin surface,
where the fingers were positioned. On the other hand, the MST has a large surface.
In this way, the length-tension of the muscles was different between the devices.

Two previous studies®*??

that used the MST to assess pinch strength applied
a neonatal sphygmomanometer, which could facilitate the force generation on the
equipment, since the surface was smaller. In the present study, it was chosen not to
use a neonatal sphygmomanometer, in order to improve the clinical feasibility of the
MST using only one type of equipment. Another alternative which could have
reduced the differences between the equipment surfaces was the pre-insufflation
value of the sphygmomanometer of 20 mmHg, which made its surface higher. These

previous studies did not investigate the measurement properties of the MST with the

neonatal sphygmomanometer. In addition, no studies were found which investigated
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the MST measurement properties with lower pre-insufflation values of the
sphygmomanometer.

Considering that ICC has become the most recommended test for reliability
analyses, since it reflects both the associations and the agreement levels between
two or more measures®’, the present results were compared only with those of prior
studies which provided ICC values to report MST reliability. Previous studies

investigated the MST reliability for the shoulder flexors and extensors®, shoulder

17,25 18,24

abductors . shoulder internal and external rotators®®, elbow flexors , elbow

extensors®?, grip strength'*'°?° and pulp-to-pulp and lateral pinch strength®®. Three

18-20

of these studies employed Pearson correlation coefficients to report test-retest

reliability. Perossa et al.?®

assessed the test-retest reliability of the MST strength of
shoulder flexors, extensors, abductors, internal and external rotators in healthy
individuals and found ICCs ranging from 0.86 to 0.97. Isherwood et al.** assessed
the MST strength measures of the elbow flexors in healthy women and found ICCs
ranging from 0.84 to 0.89 for the test-retest and from 0.87 to 0.95 for the inter-rater

|.12

reliabilities. Kaegi et al.” assessed the test-retest reliability of the MST strength

measures of the elbow extensors of elderly in-patients and found ICC values of 0.87.

Helewa et al.’

assessed the inter-rater reliability of the MST measures of the
shoulder abductors in patients with rheumatoid arthritis and reported ICC values of
0.93. Suresh et al.'® assessed the grip and pinch (pulp-to-pulp and lateral pinch)
strength in leprosy and found poor inter-rater reliability coefficient only for the lateral
pinch strength (ICC=0.48). The ICC values for both test-retest and inter-rater

reliabilities found in the present study were similar to those of previous studies, and

specifically for the lateral pinch strength, they were even better (0.88<ICC=< 0.93).
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The present study showed no significant differences between the MST
measures, when different outcomes were considered. Therefore, the use of only one
trial, after familiarization, provided valid and reliable results for the bilateral
assessment of UL strength in subjects with chronic stroke. The majority of studies
which used the MST to assess UL strength, used the mean of three trials®®.
Furthermore, there were not found any studies which investigated the effects of
different outcome measures on the MST values and the measurement properties of
the MST.

Studies which assessed UL strength with portable dynamometers in subjects
with stroke, usually used the mean of three trials®. However, variations in the
outcome measures for the assessment of strength have been reported for healthy
subjects with the use of only one trial, the best of two or three trials**. Coldham et
al.* reported that the use of only one dynamometric trial of maximal grip strength as
appropriate, less painful, and as reliable as the mean of three trials or the best

measure. Faria et al.*!

assessed performance-based tests in subjects with stroke and
found that the use of only one trial, after familiarization, provided similar values with
adequate reliability and, therefore, could be used to improve the applicability and
feasibility of these tests for raters and subjects. The use of only one trial for the MST
assessment of strength improves its feasibility, since an important reduction in time
can be achieved, besides avoiding muscular and general fatigue.

One limitation observed with the use of MST in subjects with stroke, as
previously described in other studies'***'®?? \which used this test with other
populations was that the subjects with higher levels of strength exceeded the

maximum capacity of the manometer, which is 304 mmHg. In the present study, the

muscular group that most exceeded the capacity of the device was the grip strength
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(n=13), shoulder extensors (n=3), and elbow flexors (n=2) in the nonparetic UL. It is
important to note that, for the majority of the present subjects, the maximum limit of
sphygmomanometer measures did not exceed for all assessed muscles.

There are some limitations in the present study. Firstly, the majority of the
individuals had mild motor impairments and few subjects with high levels of disability
were evaluated. Secondly, a third examiner was responsible for reading and
recording all data. However, in clinical settings, one examiner is responsible for the
assessment, reading, and recording of the measurements. Thirdly, the prediction
equations for the pulp-to-pulp and palmar pinch strength of both UL and lateral pinch
strength of paretic side should be used with cautious, since the coefficients of
determination were lower for these muscular groups and there may be other
predictor factors which were not considered in this study.

MST demonstrated to be a promising method to be used in clinical settings to
assess UL strength of subjects with stroke, since it provided valid and reliable
measures at lower costs, when compared to portable dynamometers. As the device
is portable, the MST could be used in several clinical settings without difficulty. The
adaptation performed in conventional aneroid sphygmomanometer is simple,
requires only the confection of a cotton bag which has an average cost of $ 15.00.
Furthermore, it is not necessary to use the sphygmomanometer exclusively to assess
strength, since the adaptation is not permanent. Thus, MST allows health
professionals to perform objective assessments of UL strength in subjects with

stroke, with better quality and lower costs.
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Clinical Messages

e The MST values showed adequate validity and test-retest and inter-rater reliabilities
for the assessment of upper limb strength in subjects with chronic stroke.

e Only one trial, after familiarization, was enough to generate valid and reliable

measures.
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Figure 1 - Adaptation of the sphygmomanometer by the bag method for
performing the Modified Sphygmomanometer Test: (A) sphygmomanometer parts

and (B) bag adaptation.
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Table 1: Subjects’ demographic and clinical characteristics (n=57)

67

Variable

Result

Age (years): Mean (SD); range [min-max]

Time since the onset of stroke (months): Mean (SD); range [min-max]

Body mass index (kg/m?): Mean (SD); range [min-max]

Gender

Men: Number (percentage)

Women: Number (percentage)

More-affected Side

Right: Number (percentage)

Left: Number (percentage)

Type of stroke
Ischemic: Number (percentage)
Haemorrhagic: Number (percentage)

Both ischemic and haemorrhagic: Number (percentage)

Fugl Meyer Upper Extremity Assessment

Mild motor impairments: Number (percentage); range [min-max]
Moderate motor impairments: Number (percentage); range [min-max]

Severe motor impairments: Number (percentage); range [min-max]

Physical Activity Levels
Inactive: Number (percentage)
Insufficient: Number (percentage)

Vigorous: Number (percentage)

59.09 (15.03); [25-86]

94.95 (85.26); [6-371]

26.44(4.83):[14.9-31.6]

29 (50.9%)
28 (49.1%)

29 (50.9%)
28 (49.1%)

47 (82.5%)
5 (8.8%)
5 (8.8%)

32 (56.1%); [50-66]
12 (21.1%); [31-47]
13 (22.8%); [3-28]

37 (64.9%)
16 (28.1%)
4 (7.0%)
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Table 2: Descriptive statistics (meanszSD) and ANOVA results regarding the comparisons

between the various outcome measures for the strength measures of both less-affected and

more-affected upper limbs assessed with the Modified Sphygmomanometer Test (mmHQ)

First Mean of Mean of ANOVA
Muscular Groups trial two trials three trials (F; p-value)
Nonparetic side
Shoulder flexors (n=56) 140.8+52.2 139.8+50.1 139.5+49.3 F=0.01; p=0.99
Shoulder extensors (n=55) 184.4+68.3 183.0+66.9 180.7+65.5 F=0.04; p=0.96
Shoulder abductors (n=56) 118.9+41.3 115.5+38.5 114.7+38.3 F=0.18; p=0.83
Elbow flexors (n=56) 185.8+63.9 183.3+62.1 182.3+61.8 F=0.05; p=0.96
Elbow extensors (n=56) 142.7443.3 143.6x42.4 143.1+41.7 F=0.01; p=0.99
Wrist flexors (n=56) 116.4+35.8 116.0+35.8 114.6+36.1 F=0.04; p=0.96
Wrist extensors (n=56) 103.3+33.7 101.9+34.3 100.5+34.3 F=0.09; p=0.91
Grip strength (n=44) 194.0+54.0 197.9+54.8 196.7+53.9 F=0.06; p=0.94
Pulp-to-pulp pinch (n=55) 113.5+26.0 113.5+27.0 113.8+27.2 F=0.01; p=0.99
Palmar pinch (n=56) 130.9+32.6 132.3+33.3 131.5+33.3 F=0.03; p=0.98
Lateral pinch (n=56) 124.3+29.1 124.4+28.9 124.0+29.0 F=0.01; p=0.99
Paretic side
Shoulder flexors (n=42) 108.2+40.8 109.6+42.1 109.1+42.3 F=0.01; p=0.99
Shoulder extensors (n=49) 147.6156.9 148.6+55.8 148.4+54.8 F=0.01; p=0.99
Shoulder abductors (n=46) 90.2+28.5 89.84+28.7 89.7+29.1 F=0.01; p=0.99
Elbow flexors (n=52) 131.657.6 134.2459.4 133.9+58.7 F=0.03; p=0.97
Elbow extensors (n=49) 118.0+£36.8 118.2+34.6 115.4+37.4 F=0.09; p=0.91
Wrist flexors (n=45) 89.7+28.4 89.2428.7 88.1+28.6 F=0.04; p=0.96
Wrist extensors (n=44) 78.2+36.1 76.94£35.4 75.51£33.6 F=0.07; p=0.94
Grip strength (n=44) 142.1463.6 142.0+£62.0 141.1+61.2 F=0.01; p=0.99
Pulp-to-pulp pinch (n=33) 98.6+23.7 99.2425.2 99.1+25.4 F=0.01; p=0.99
Palmar pinch (n=30) 112.7+28.5 112.9+27.5 112.7+27.7 F=0.01; p=0.99
Lateral pinch (n=38) 99.1+31.1 100.8+29.9 100.1+29.9 F=0.03; p=0.97
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Table 3: Descriptive statistics (meanstSD), Pearson correlation coefficients, and regression analysis results for the first measure of

strength of both less-affected and more-affected upper limbs

Dynamometer (kgf) MST (mmHg) Correlation  Regression  Regression Regression

Muscular Groups meanxSD mean+SD (n (rz) ANOVA (F) (Equations)
Nonparetic side

Shoulder flexors (n=56) 11.545.1 140.8452.2 0.86* 0.74 156.86* y=-0.311 + 0.084 MST,
Shoulder extensors (n=55) 15.0+7.05 184.4+68.3 0.87* 0.75 158.49* y=-1.513 + 0.089 MST,,
Shoulder abductors (n=56) 9.014.2 118.9+41.3 0.92* 0.85 301.91* y=-2.151 + 0.093 MST,,
Elbow flexors (n=56) 14.045.7 185.8+63.9 0.85* 0.72 138.33* y=-0.133 + 0.076 MST,
Elbow extensors (n=56) 10.6+4.5 142.7+43.3 0.89* 0.79 205.31* y=-2.626 + 0.092 MST,
Wrist flexors (n=56) 7.5+3.4 116.4+35.8 0.82* 0.68 112.68* y=-1.574+ 0.078 MST,
Wrist extensors (n=56) 6.8+£3.3 103.3+£33.7 0.85* 0.73 145.65* y=-1.846 + 0.084 MST,,
Grip strength (n=44) 24.8+7.6 194.0+54.0 0.80* 0.65 76.23* y=2.991 + 0.113 MST,,
Pulp-to-pulp pinch (n=55) 5.442.0 113.5+£26.0 0.62* 0.39 33.80* y=-0.092 + 0.048 MST,,
Palmar pinch (n=56) 5.5+2.0 130.9+32.6 0.62* 0.39 33.92* y=0.502 + 0.038 MST,,
Lateral pinch (n=56) 6.8+£2.0 124.31£29.1 0.78* 0.61 82.67* y=0.223 + 0.053 MST,




Table 3 (Continued)

70

Dynamometer (Kgf) MST (mmHg) Correlation  Regression  Regression Regression

Muscular Groups mean+SD mean+SD (N (r) ANOVA (F) (Equations)
Paretic side

Shoulder flexors (n=42) 8.714.6 108.2+40.8 0.86* 0.74 111.32* y=-1.680 + 0.096 MST,
Shoulder extensors (n-49) 11.615.6 147.6156.9 0.93* 0.86 280.11* y=-1.790 + 0.091 MST,,
Shoulder abductors (n=46) 6.313.0 90.2+28.5 0.89* 0.80 175.34* y=-2.290+ 0.095 MST,
Elbow flexors (n=52) 9.845.1 131.6+57.6 0.85* 0.72 127.27* y=-0.039 + 0.074 MST,
Elbow extensors (n=49) 8.0+3.7 118.0+36.9 0.89* 0.80 187.58* y=-2.534 + 0.089 MST,
Wrist flexors (n=45) 5.242.6 89.7+28.4 0.77* 0.60 63.24* y=-1.116 + 0.070 MST,,
Wrist extensors (n=44) 4.4+3.0 78.2+36.1 0.82* 0.67 85.99* y=-1.062 + 0.069 MST,,
Grip strength (n=44) 17.6+9.3 142.1+63.6 0.84* 0.71 101.24* y=-0.224 + 0.123 MST,,
Pulp-to-pulp pinch (n=33) 3.6x£1.8 98.6+23.7 0.69* 0.48 28.67* y=-1.692 + 0.054 MST,,
Palmar pinch (n=30) 4.1+1.7 112.7+28.5 0.65* 0.42 20.64* y=-0.426 + 0.040 MST,,
Lateral pinch (n=38) 4.9+2.0 99.1+31.1 0.74* 0.54 42.86* y=0.130 + 0.048 MST,,

MST: Modified Sphygmomanometer Test; r: Pearson Correlation Coefficient; r*: Coefficient of Determination; y: dependent or criterion variable

(Dynamometer measure); MST,,: Modified Sphygmomanometer Test measure, which was the independent or predictor variable; * p<0.0001



Table 4 — Intra-class Correlation Coefficient (ICC) values for the Test-retest and Inter-rater reliabilities for the assessed
muscular groups of both less-affected and more-affected upper limbs with the Modified Sphygmomanometer Test,

considering different outcome measures

Test-retest reliability (ICC) Inter-rater reliability (ICC)
Muscular First Mean of Mean of First Mean of Mean of
Groups N trial two trials three trials N trial two trials three trials
Nonparetic side
Shoulder flexors 30 0.96 0.96 0.96 30 0.93 0.96 0.96
Shoulder extensors 28 0.96 0.96 0.92 28 0.92 0.93 0.89
Shoulder abductors 30 0.96 0.95 0.95 30 0.91 0.91 0.90
Elbow flexors 29 0.95 0.97 0.97 29 0.89 0.90 0.89
Elbow extensors 30 0.96 0.95 0.95 30 0.91 0.93 0.94
Wrist flexors 30 0.91 0.88 0.87 30 0.80 0.79 0.81
Wrist extensors 30 0.94 0.95 0.95 30 0.86 0.89 0.89
Grip strength 22 0.92 0.90 0.91 21 0.94 0.93 0.92
Pulp-to-pulp pinch 30 0.88 0.90 0.91 29 0.92 0.94 0.94
Palmar pinch 30 0.95 0.96 0.96 29 0.95 0.97 0.97
Lateral pinch 30 0.83 0.89 0.92 29 0.88 0.89 0.89
Paretic side
Shoulder flexors 23 0.92 0.93 0.94 22 0.91 0.92 0.93
Shoulder extensors 26 0.93 0.94 0.95 24 0.93 0.95 0.96
Shoulder abductors 25 0.93 0.93 0.94 24 0.88 0.89 0.90
Elbow flexors 29 0.92 0.94 0.95 27 0.84 0.88 0.89
Elbow extensors 27 0.92 0.97 0.94 26 0.85 0.88 0.88
Wrist flexors 25 0.86 0.89 0.91 22 0.85 0.82 0.81
Wrist extensors 24 0.93 0.96 0.96 22 0.81 0.84 0.85
Grip strength 26 0.91 0.93 0.94 23 0.92 0.94 0.94
Pulp-to-pulp pinch 21 0.88 0.91 0.92 18 0.89 0.91 0.91
Palmar pinch 22 0.90 0.92 0.90 19 0.95 0.95 0.95
Lateral pinch 21 0.83 0.90 0.89 21 0.90 0.93 0.93

p<0.0001 for all ICC values
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4 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo investigou as propriedades de medida do TEM para a
avaliacdo clinica da forca muscular de MMSS de individuos na fase cronica do AVE
e verificou se o uso de diferentes formas de operacionalizacdo das medidas poderia
afetar os resultados obtidos com o TEM, assim como suas propriedades de medida.
A forca muscular dos flexores e extensores de ombro, cotovelo e punho, abdutores
de ombro, preensores palmares e musculos envolvidos na realizagdo das pingas
polpa-a-polpa, tripode e lateral, foram avaliadas bilateralmente. O TEM apresentou
resultados significativos e adequados de validade de critério concorrente e
confiabilidade teste-reteste e interexaminadores, ao ser utilizado na avaliacdo dos
grupos musculares supracitados de ambos os MMSS de individuos na fase cronica
do AVE. Além disso, as diferentes formas de operacionalizacdo, dentre elas o uso
de apenas uma medida, apos familiarizacdo, demonstraram resultados semelhantes,
validos e confiaveis, para todos os grupos musculares avaliados.

Para fazer uso de um instrumento de medida em determinada populagéo,
suas propriedades de medida precisam ser investigadas, pois diversos fatores
podem influenciar na qualidade das medidas (PORTNEY; WATKINS, 2009). Os
resultados do presente estudo apontaram que as medidas obtidas com o TEM
demonstraram ser validas e confiaveis para a avaliacdo da forca muscular de MMSS
de individuos na fase crénica do AVE. Apesar de individuos muito fortes poderem
ultrapassar o limite maximo de leitura do instrumento para alguns grupos musculares
de MMSS avaliados, a maioria dos individuos e grupos musculares tiveram suas
medidas registradas, indicando que o TEM pode ser utilizado.

Ao verificar como se deu a relagéo entre as medidas obtidas com o TEM e o
dinamémetro portatil foi observado que, para maioria dos musculos avaliados, no
minimo 60% da variacdo das medidas obtidas com o equipamento considerado
padrdao ouro pode ser explicado pelo TEM, exceto para as pin¢as polpa-a-polpa e
tripode de ambos os lados e pinca lateral do lado mais afetado. Embora o
esfigmomandmetro seja um instrumento que, originalmente, tenha sido desenvolvido
para avaliar a presséo arterial, o fato de seu uso adaptado explicar mais da metade
da variacdo das medidas obtidas com o dinamdmetro indica que a forca exercida

pelo individuo tem maior influéncia que a area a que esta forga foi submetida. Dessa
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forma, as equacgbes de predicdo estabelecidas podem ser usadas para estimar as
medidas em milimetros de mercurio obtidas com o TEM em medidas de kilograma
forca. Para as medidas de pincas, as equacfes devem ser utilizadas com cautela,
pois outros fatores, além da forca exercida, podem influenciar parte representativa
dos resultados obtidos.

Apenas uma medida, apés familiarizacdo, foi suficiente para fornecer
resultados similares, validos e confiaveis de forca muscular, comparado as outras
formas de operacionalizacdo. Esse achado € de grande importancia para a pratica
clinica, onde o uso de apenas uma medida otimiza o tempo da sessdo, além de
evitar a fadiga muscular dos grupos musculares avaliados e o cansaco de individuos
acometidos por AVE, que geralmente apresentam incapacidades importantes.

Os individuos do presente estudo foram avaliados tanto no laboratério do
Departamento de Fisioterapia/UFMG quanto em domicilio, o que demonstra a
facilidade em utilizar o TEM em contextos diferenciados. A adaptacao realizada
(adaptacédo da bolsa) foi simples e rapida, sendo necessaria apenas a confeccéo de
uma bolsa de tecido de algoddo com custo médio de R$15,00. A adaptacdo podia
ser desfeita a qualqguer momento sem alterar a utilidade do esfigmomandmetro para
avaliacdo da presséo arterial. Essas caracteristicas evidenciam ainda mais a
aplicabilidade do TEM no contexto clinico.

Este estudo esta de acordo com a linha de pesquisa “Desempenho motor e
funcional humano” do programa de Pds-graduacao em Ciéncias da Reabilitacdo, ja
gue avaliou as propriedades de medida de um teste utilizado no processo de
avaliagdo da forga muscular. A forga muscular é um desfecho que esta incluido no
componente de estrutura e funcdo corporal da CIF, e deficiéncias na forca muscular
podem levar a limitagcdes tanto na atividade, quanto restricdes na participacao social

dos individuos acometidos por AVE.
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APENDICE A - GRAFICO COM OS RESULTADOS DAS CALIBRAC OES DO ESFIGMOMANOMETRO MODIFICADO EM

RELACAO AS ANILHAS OBTIDAS EM TODAS AS SESSOES DE C OLETA DE DADOS
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APENDICE B - FICHA DE AVALIACAO

PROJETO DE PESQUISA: VALIDADE E CONFIABILIDADE DO T ESTE DO ESFIGMOMANOMETRO
MODIFICADO PARA AVALIACAO CLINICA DA FORCA MUSCULAR  DE INDIVIDUOS ACOMETIDOS PELO
ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

DATA: HORARIO: cODIGO _J:

1. DADOS DEMOGRAFICOS

—Nome: Sexo: Telefone:

— Endereco:

— Nome acompanhante: Telefone:

— Endereco:

— Data de Nascimento: Idade (anos): Estado civil:

— Escolaridade (anos estudados):

— Formacéo: Oaupacé

2. DADOS CLINICOS DO AVE )

( )UMA HISTORIA DE AVE ( )MAIS DE UMA HISTORIA DE AVE:
DATA: DATA:

Tempo de evolucdo (meses): Tempo de evolugdo (meses): _

( )ISQUEMICO ( )HEMORRAGICO ( )ISQUEMICO ( )HEMORRAGICO
( JHPESQ ( ) HPDIR ( )HPESQ ( ) HPDIR
Tempo de estadia hospitalar: Tempo de estadia hospitalar:

3. DADOS CLINICOS GERAIS
— Membro superior dominante:
— NUmero de medicamentos em uso: Descricao:

— Condic¢Oes de saude associadas:
— Orteses:

— Déficit visual: Déficit auditivo: Afasia motora: __ Disartria:__
— Escore no MEEM:

— Capacidade de responder a comando: () SIM) NAO

PA: FC:

4. QUESTIONARIOS E TESTES
a) Nivel de atividade fisica:

() Atividade moderada () Atividade vigeeo( ) Insuficiente () Inativo
Atividade fisica ou exercicio que mais realiza:

Frequéncia: Duracéo: Distancia:

b) Pontuacdo motora na Escala de Fugl-Meyer:
-Pontuagéo motora MMSS:




5. EXAME FISICO
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Peso: Estatura: IMC:

Direita

Esquerda

Tonus de Flexores do Cotovelo (Escala modificadaste/orth)

Tonus de Flexores do Punho (Escala modificadasteorth)

Tonus de Flexores dos Dedos (Escala modificadssiagorth)

MEDIDAS DE FORCA MUSCULAR DOS MEMBROS SUPERIORES

a. AVALIADOR 1. AVALIACAO 1 (Equipamento 1):

DATA:

TESTE Medida 1 Medida 2

Medida 3

MEDIA

D E D E

D E

Flexores de Punho

Extensores de Punho

Flexores de Cotovelo

Extensores de Cotovelo

Flexores de Ombro

Extensores de Ombro

ABD de Ombro

Preensdo Manual

Pinca Polpa-a-Polpa

Pinca Tripode

Pinca Lateral

b. AVALIADOR 1: AVALIACAO 1 (Equipamento 2):

DATA:

TESTE Medida 1 Medida 2

Medida 3

MEDIA

D E D E

Flexores de Punho

Extensores de Punho

Flexores de Cotovelo

Extensores de Cotovelo

Flexores de Ombro

Extensores de Ombro

ABD de Ombro

Preensao Manual

Pinca Polpa-a-Polpa

Pinca Tripode

Pinca Lateral




c. AVALIADOR 2:

AVALIACAO (ESFIGMO) DATA:
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TESTE

Medida 1

Medida 2

Medida 3

MEDIA

D

E

D

E

D

E

Flexores de Punho

Extensores de Punho

Flexores de Cotovelo

Extensores de Cotovelo

Flexores de Ombro

Extensores de Ombro

ABD de Ombro

Preensao Manual

Pinca Polpa-a-Polpa

Pinca Tripode

Pinca Lateral

d. AVALIADOR 1:

AVALIACAO 2 (ESFIGMO) DATA:__

TESTE

Medida 1

Medida 2

Medida 3

MEDIA

D

E

D

E

D

E

Flexores de Punho

Extensores de Punho

Flexores de Cotovelo

Extensores de Cotovelo

Flexores de Ombro

Extensores de Ombro

ABD de Ombro

Preensdo Manual

Pinga Polpa-a-Polpa

Pinca Tripode

Pinca Lateral
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ANEXO A - APROVACAO PELO COEP-UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2. ETIC 0492.0.203.000-10

Interessado(a): Profa. Christina Danielle Coelho de Morais Faria
Departamento de Fisioterapia
EEFFTO - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 24 de novembro de 2010, o projeto de pesquisa intitulado "Validade
e confiabilidade do teste do esfigmomanometro modificado para a
avaliagdo clinica da forca muscular de individuos acometidos pelo
acidente vascular encefalico” bem como o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.
O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carfos, 6627 - Unidade Adwministrativa i1 « 2% amilar - Sala 2003 — Cepe 30270-907 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - g-rmail; coeprirppg.uling, by
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECID O

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO N° _
Investigadora: Prof. Christina Danielli Coelho de Morais Fari&,P.

TITULO DO PROJETO

VALIDADE E CONFIABILIDADE DO TESTE DO

ESFIGMOMANOMETRO MODIFICADO PARA A AVALIACAO CLINICA

DA FORCA MUSCULAR DE INDIVIDUOS ACOMETIDOS PELO
ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

INFORMACOES

Vocé estda sendo convidado a participar de um projiet pesquisa a ser
desenvolvido no Departamento de Fisioterapia dalgste Educacdo Fisica,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universideetteral de Minas Gerais.

Este projeto de pesquisa tem como objetivo avaligualidade das medidas de
um teste para avaliacdo clinica da forca muscldeat gue este teste possa ser
utilizado na préatica clinica de profissionais daaarda saude, como o
fisioterapeuta. Este teste é denominado Teste dbignitsnandmetro
Modificado e consiste na utilizacdo do esfigmomaeido) instrumento
comumente utilizado para avaliar a pressao art@aah medir a forca muscular.
Para que este equipamento possa ser utilizado starfiealidade, a sua forca
muscular serd avaliada com este equipamento e adrosoequipamentos,
denominados dinamdmetro manual, dinamoémetro dengdieee dinamometro
digital. Para esta avaliacéo, vocé sera solicitafloar sentado em uma cadeira
e a ficar deitado em uma maca em diferentes pasiglebarriga para cima, de
barriga para baixo, e de lado) enquanto o examingdsicionara um dos
equipamentos sobre o seu corpo (méao, antebragy,dranco, coxa, perna e
pé€) e o solicitard a fazer uma forca contra o equgnto, que estard sendo
mantido pelo examinador.

O Teste do Esfigmomanémetro Modificado € muitazaado na pratica clinica,

principalmente do fisioterapeuta, e em diversosdes, para a avaliacdo da
forca muscular de outros individuos. No presentades serdo utilizados os
procedimentos ja padronizados e comumente adottatus, na pratica clinica

quanto nos estudos, para a mensuracdo da forcaulemustesse outros

individuos. Estes procedimentos serdo claramenmdéhdeos abaixo.
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DETALHES DO ESTUDO

Ainda nao foram avaliadas as qualidades da media@dsrca muscular obtidas
com o uso do Teste do Esfigmomanémetro Modificado iedividuos com
histéria de derrame. Além disso, ainda néo foratabetecidos valores de
referéncia destas medidas para poderem ser usilzatbmo forma de
comparacao pelos profissionais. Este € um testglessimbarato, que podera ser
facilmente utilizado por qualquer profissional daagdda saude, mesmo aqueles
gue nao apresentam acesso a equipamentos sobstiqgenils exige apenas 0 uso
do esfigmomandmetro, que é um equipamento utilizzala medir a presséo
arterial, e que, além de ser barato, € comumentenagado nas diferentes
clinicas, hospitais e demais servicos de saude.oGoforca muscular € muito
importante para vocé realizar as diferentes atiiedalo seu dia a dia e, por isso,
€ muito avaliada pelos profissionais da area dalesagrincipalmente o
fisioterapeuta, € necessario investigar se o usanddeste simples e barato,
como o Teste do Esfigmomandmetro Modificado, foeneuedidas com
qualidade quando utilizado em individuos que safrederrame. Isso permitira
uma avaliacdo mais objetiva, especifica e, ao mesmpo, simples, o que
contribuira significativamente para uma melhor egé@o e, consequentemente,
um melhor tratamento. Além disso, para fornecer podissionais uma
referéncia das medidas de forca obtidas com este #m individuos que
sofreram derrame, € necessario que o mesmo shkraddi nestes individuos
com diferentes idades, em homens e mulheres, edif@mentes tempos de
acometimento pelo derrame.

DESCRICAO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS

Avaliacao inicial

Inicialmente, serdo coletadas informacfes espasifi@ra a sua identificacéo,
além de alguns parametros clinicos e fisicos, cansnia idade, seu membro
dominante, a data que vocé teve o derrame, o lai® asometido, a sua altura,
0 seu peso e comprimento de partes do seu corpteti® a forca muscular

avaliada, como o seu antebraco, braco, tronco, g@taa e pé. Esta medida do
comprimento sera realizada com o uso de uma fiteigaé&le plastico padréo.

Para manter a confidencialidade de nossos regisirgsvestigadora Christina

Danielli Coelho de Morais Faria colocarda uma ider#tao numérica na sua
ficha de avaliacdo, sendo que apenas ela tera dom@o do nome a quem

esta identificacao corresponde.

Avaliacdo da forca muscular

A sua forca muscular serd avaliada utilizando-se equipamento
esfigmomandmetro (equipamento comumente utilizaal@a pmedir a pressao
arterial) e trés diferentes modelos de dinamémeiyajpamento utilizado para
medir a forca muscular (dinamémetro manual, dinasttonde preensao e
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dinambémetro digital). Sera necessaria a utilizad@dinambémetros, pois estes
equipamentos, que sao caros, fornecem valores¢ke fauscular com adequada
qualidade de medida. Desta forma, os valores abtidm o esfigmomandmetro
serao comparados com os valores obtidos com o dmatno e, dessa forma, a
qualidade da medida do esfigmomanémetro poderdvaéiada.

Dois examinadores diferentes irdo realizar as mesnadidas com 0S mesmos
equipamentos. Cada um desses examinadores sef@admnpor um outro
examinador, constituindo, portanto, quatro exanonesl Toda a avaliacéo a ser
realizada terd uma duracdo aproximada de 120 nsifioto duas horas). Para
esta avaliacdo, vocé sera solicitado a sentar-seuram cadeira, de forma
confortavel, a deitar-se em uma maca em difereptsscées que vocé esta
habituado a assumir no seu dia a dia (deitado degagara cima, deitado de
barriga para baixo e deitado de lado). Caso voeéig®w, um dos examinadores
ird te ajudar a assumir as posicdes necessariasafauma dessas posicoes, o
examinador colocara um dos equipamentos sobrei&@rager avaliada e ira te
solicitar a fazer forga contra o equipamento. Entuaocé faz a for¢ca que vocé
conseguir, 0 examinador ira resistir a esta fovigegé devera manter a forca por
aproximadamente cinco segundos e depois terd uimadpede descanso, de
aproximadamente 30 segundos. No total, cada exdminavaliara a forca
muscular de 19 muasculos ou grupos musculares ditsye Como para cada
musculo serdo utilizados dois equipamentos difesefésfigmomandmetro e
dinambmetro), serdo obtidas 38 medidas por cadanieador. Todas as
medidas serao realizadas seguindo posicionamemdéospo de contracao
muscular e tempo de descanso ja utilizados poo®estudos, e que consideram
a sua seguranca e o seu conforto.

Vocé poderd ser convidado a se submeter novameoge raesmos
procedimentos dentro de um periodo de quatro asseisnas. Logicamente, a
sua participacdo € completamente voluntaria. Dfestaa, apds este periodo de
quatro a seis semanas, caso VOCé seja convidadotieigar novamente do
estudo para que as mesmas medidas possam seadaslizocé podera escolher
novamente se quer ou nao participar.

Riscos e desconfortos

Os procedimentos, testes e medidas adotados né&eafam riscos especificos
além daqueles presentes no seu dia-a-dia. Aleno,diexé ird4 participar do
estudo apenas se concordar e for capaz de assuposigdes para a realizacao
dos testes com o auxilio dos examinadores.

Beneficios
Vocé e futuros pacientes poderédo se beneficiar admesultados desse estudo,
principalmente porque o objetivo primario do mesinmvestigar a qualidade
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das medidas de forgca muscular fornecidas por ute w&siples e barato que
pode ser utilizado para a avaliacdo de pessoassafueram derrame. Além
disso, este estudo também fornecerd dados de meferéa forca muscular
avaliada com este teste simples para que 0s pooiggs possam acessar e
comparar com os dados dos individuos que eles tefmler em suas clinicas,
hospitais, e demais servicos de saude em que heabal A partir das
informacgdes obtidas sobre a qualidade das mediotadas, assim como sobre
os valores de referéncia da forca muscular comoodeste teste, planos de
tratamento mais especificos e objetivos poderadraeados. Isso possibilitara
estratégias fisioterapéuticas mais apropriadasatentento, além de um registro
mais objetivo e com qualidade da forca muscularlisde permitindo
comparacdes mais precisas das medidas antes e aptmmento realizado.

Confidencialidade
Vocé recebera um codigo que sera utilizado em todaseus testes e ndo sera
reconhecido individualmente.

Natureza voluntaria do estudo

A sua participacdo é voluntaria e vocé tem o dird# se retirar por qualquer
razdo e a qualquer momento. Além disso, a partgéimpano primeiro dia de

avaliacdo ndo exige a participacdo no outro diaaddiacido, caso vOocé seja
convidado a participar novamente do estudo dergrguhtro a seis semanas
apos a primeira avaliacdo. Caso vocé seja convidadamente para participar
do segundo dia de avaliacdo deste estudo, todopraxdimentos serao
novamente explicados e um novo termo de consertiintlvera ser assinado.

Pagamento

Vocé nao recebera nenhuma forma de pagamento geleipmcédo no estudo.
Custos de transporte para o local dos testes ee&@no poderéo, se necessario,
ser arcados pelas pesquisadoras.

Para obter informacdes adicionais

Vocé recebera uma coépia deste termo onde consteforte do pesquisador
principal deste estudo podendo tirar davidas solpejeto de pesquisa e sobre
a sua participacdo agora ou a qualquer momentc podera procurar a Profa.
Christina Danielli Coelho de Morais Faria, no telef (31)3409-7448; ou
(31)3409-4783; ou (31)9698-2380. Se voceé tiver yati@s em relacdo a seus
direitos como participante do estudo, podera cantatcoordenacdo do Comité
de Etica em Pesquisa da UFMG: Telefone/Fax: (3D93%92 - Endereco:
Avenida Antbnio Carlos, 6627, Pampulha, CEP: 31200- BH/MG - Campus
— UFMG - Unidade Administrativa Il — 2° andar —&52005

DECLARACAO E ASSINATURA DO PARTICIPANTE
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Eu, , éntendi toda a
informacéo repassada sobre o estudo, sendo osvobjeprocedimentos e
linguagem técnica satisfatoriamente explicadose Ttiempo, suficiente, para
considerar a informacéo acima e, tive, também,catopidade de tirar todas as
minhas ddvidas. Estou assinando esse termo valmiante e, tenho o direito,
de agora ou mais tarde, discutir qualquer davidawgnha a ter com relacéo a
pesquisa com: ProfChristina Danielli Coelho de Morais Faria: (310947448;
ou (31)3409-4783; ou (31)9698-2380 Comité de EticaPesquisa da UFMG:
(31) 3409-4592 Endereco: Avenida Antonio Carlos2/6Pampulha, CEP:
31270-901 - BH/MG Campus — UFMG — Unidade Admimista Il — 2° andar
— Sala 2005. Assinando esse termo de consentimestoy indicando que
concordo em participar deste estudo.

Assinatura do Participante Assinatura da Testemunha
Data: Data:

RG: RG:

CPF: CPF:

End: End:

DECLARACAO E ASSINATURA DO INVESTIGDOR

Eu,
cuidadosamente expliquei ao
participante, aurazat do estudo

descrito anteriormente. Eu certifico que, salvo hoeljuizo, o participante

entendeu claramente a natureza, beneficios e msnadvidos com este estudo.
Respondi todas as questbes que foram levantadesteamtinhei a assinatura
acima. Estes elementos de consentimento informatho ele acordo com a
garantia dada pelo Comité de Etica em Pesquisanieetdidade Federal de
Minas Gerais para proteger os direitos dos sujeiosianos. Forneci ao
participante/sujeito uma copia deste documentmdsentimento assinado.

Assinatura dedstigador Data:
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ANEXO C - RESUMO PUBLICADO NOS ANAIS DA XXI SEMANA DE INICIACAO
CIENTIFICA DA UFMG, 2012

TITULO: VALIDADE DE pRITERIO CONCORRENTE DAS DIFERE NTES ADAPTACOES DO TESTE
DO ESFIGMOMANOMETRO MODIFICADO PARA A AVALIACAO DRORCA MUSCULAR DE
ADULTOS SAUDAVEIS: RESULTADOS PRELIMINARES

AUTOR: JULIANA BRAGA MOURA

COORDENADOR: CHRISTINA DANIELLI COELHO DE M FARIA

CO-AUTORES: JULIA CAETANO MARTINS, LUCAS ARAUJO CAS TRO E SOUZA, ELIZA MARIA
LARA, LARISSA TAVARES AGUIAR, LUCI FUSCALDI TEIXEIR A SALMELA

AREA: Ciéncias da Saude

RESUMO: Objetivo: Avaliar a validade de critério co ncorrente das diferentes
adaptacdes do Teste do Esfigmomandémetro Modificado (TEM) para a mensuracao
da forca muscular de adultos saudaveis. Métodos: Es tudo metodolégico, com
adultos saudaveis que ndo praticavam atividade fisi ca regular. A forca dos
musculos flexo/extensores de cotovelo, joelho e pre ensores palmares, do
lado dominante, e flexores do tronco foi avaliada ¢ om quatro equipamentos:
dinam6metro manual (padréo ouro), esfigmomandmetro ndo adaptado e adaptado
nos métodos bolsa e manguito, utilizados por um uni co examinador, em ordem
aleatoria, com leitura e registro dos valores por o utro examinador. Teste
de Correlacdo de Pearson foi utilizado para avaliar a correlacdo entre as
medidas obtidas com o dinamdémetro manual (kgf) e co m as diferentes
adaptactes do esfigmomandmetro (mmHg) (alfa=0,05), considerando grupo total

de individuos (n=19; 23,79+2,28 anos) e grupo separ ado por sexo: feminino
(n=10; 24,40£2,55 anos) e masculino (n=9; 23,11+1,8 3 anos). Resultados: Na
analise para o grupo total, foi encontrada correlac ao significativa,
positiva, de moderada a elevada magnitude entre as medidas do dinamémetro e
as do TEM para todos os grupos musculares: bolsa (0 ,59<r<0,92), manguito
(0,56<r<0,91) e nao-adaptado (0,59<r<0,97). Para o sexo feminino, a
adaptacao bolsa apresentou correlacdo significativa para maioria dos grupos
musculares (p<0,01; 0,76<r<0,93), exceto preensores palmares (p=0,06),
enquanto as outras formas de adaptacdo apresentaram correlacao
significativa apenas para trés grupos musculares. P ara o sexo masculino, as
adaptacdes bolsa (p<0,05; 0,70<r<0,93) e ndo-adapta do (p<0,001;
0,89<r<0,93) apresentaram correlacdo significativa para extensores de
cotovelo e flexores de joelho e tronco, enquanto a adaptacdo manguito
apresentou correlacdo significativa apenas para doi S grupos musculares.
Concluséo: De uma forma geral, a adaptacéo bolsa fo i @ mais adequada para a

avaliagcdo da for¢ca muscular nesta populacéo.

PALAVRAS-CHAVE: Forca muscular; Avaliacdo; Validade
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ANEXO D - RESUMO DO MANUSCRITO ACEITO PELA REVISTA FISIOTERAPIA
EM MOVIMENTO

AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR POS-AVE PELA

DINAMOMETRIA PORTATIL: uma revis&o da literatura
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RESUMO

Introducdo: A mensuracdo da forca muscular em individuos addowetpelo Acidente Vascular
Encefalico (AVE) é comumente realizada na clinseado os dinamémetros portateis 0s instrumentos
mais utilizadosObijetivo: Verificar se ha uma padronizacéo aaétodos utilizados para avaliacao da
forca muscular de tronco e membros superiores (MM®8 0 uso de dinamémetros portateis em
individuos pés-AVE, bem como verificar quais asppimdades de medida ja foram investigadas.
Materiais e Métodos:As buscas foram realizadas nas bases de daED$INE, SCIELO, LILACSe
PEDro com combinacdo de termos especificos, seguidhysma manual ativa. A selecdo dos estudos
e a extragdo das informagdes foram realizadas @erekaminadores independentB&sultados e
Discussédo Foram incluidos 58 estudos (trés de tronco eebMMSS, incluindo preensdo manual e
pinca). Os grupos musculares mais avaliados foraeng&o manual, flexores de cotovelo, extensores
de punho, extensores de cotovelo e pinca latemle ldstudos reportaram confiabilidade adequada do
método. A maioria dos estudos que avaliaram os utagscle tronco, de preensdo manual e de pinca
utilizou a postura sentada, enquanto o decubitgalldoi mais utilizado na avaliagdo dos demais
musculos. O nimero de medidas mais utilizado &, tenquanto o tempo de contracdo e o periodo de
repouso variaram entre 0s estud@onsideracbes Finais:A maioria dos estudos relatou o
posicionamento e/ou protocolo de coleta, porém,htitve uma padronizacdo dos mesmos. A Unica
propriedade de medida investigada foi a confiahilel Poucos estudos avaliaram os musculos de

tronco e as outras propriedades de medida.

Palavras-chave:dinamémetro, tronco, forca de preenséo, forcarmmpmembros superiores, revisdo
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ANEXO E - RESUMO DO MANUSCRITO ACEITO PELA REVISTA FISIOTERAPIA
EM MOVIMENTO
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Resumo

Introducdo: O Teste do esfigmomandmetro modificado (TEM) tentepoial de ampla
aplicacao clinica para mensuracao da forca muscdigetivo: Realizar uma ampla revisao
da literatura para descrever como o TEM vem sendzado para avaliagdo da forca
muscular, bem como suas propriedades de meMétmdos: Foram realizadas buscas nas
bases de dados MEDLINE/LILACS/SciELO/PEDro com corabao de termos especificos,
sem restricbes quanto ao idioma e publicados atémmioro/2011, seguida de busca manual
ativa. Todos os estudos encontrados foram anaisaglodois examinadores independentes.
Resultados: Dos 24 estudos incluidos, 11 investigaram alguma pedade psicométrica
(validade de critério concorrente e confiabilidadegportaram resultados adequados. O TEM
ja foi utilizado para avaliagcdo da forca muscularcdancas, adultos e idosos, saudaveis ou
acometidos por alguma condicdo de saude, sendgapeaumaticas e dor lombar as mais
comuns. Ja foi utilizado para avaliacdo dos muscwao tronco e membros, sendo 0s
superiores 0s mais avaliados (79,16%), principaleness preensores palmares. Todos
realizaram adaptacdo no esfigmomandmetro, a maiditiaou contracdo muscular por 5
segundos, pré-insuflacdo do equipamento de 20 mmhhgio foi reportado o tempo de
repouso nem o0 numero de repetic@&msideracdes FinaisApesar da ampla aplicabilidade
clinica do TEM e do mesmo apresentar adequadasigulages de medida, este teste ainda é
pouco utilizado para avaliacdo da forgca muscularéde foi empregado em estudos com
individuos em que este desfecho € comumente awaliddfalta de padronizacdo e/ou
descricdo dos procedimentos adotados dificultgpbcegdo dos meétodos para utilizagcdo do

TEM na pratica clinica.

Palavras-chave:Avaliacao, forca muscular, revisao
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ANEXO F - NORMAS DA CLINICAL REHABILITATION PARA SUBMISSAO DE
MANUSCRITOS

Clinical Rehabilitation is a highly ranked, peer reviewed scholarly jolritais a multi-professional
journal covering the whole field of disability amdhabilitation, publishing research and discussion
articles which are scientifically sound, clinicatlglevant and sometimes provocative.

The journal acts as a forum for the internationaseimination and exchange of information amongst
the large number of professionals involved in rditabon.

The leading journal in its fieldlinical Rehabilitation combines clinical application of scientific
results and theoretical aspects in an ideal formgives high priority to articles describing
effectiveness of therapeutic interventions andethauation of new techniques and methods.

1. Peer review policy

The journal's policy is to obtain at least two ipdedent reviews of each article. It operates a ldeub
blind reviewing policy in which the reviewer’s nangealways concealed from the submitting author;
authors may choose to reveal their name but themgbwotherwise leaves the article anonymous.
Referees will be encouraged to provide substantivaestructive reviews that provide suggestions for
improving the work and distinguish between mandasord non-mandatory recommendations.

All manuscripts accepted for publication are subjecediting for presentation, style and grammar.
Any major redrafting is agreed with the author th& Editor's decision on the text is final.

2. Article types

The journal publishes original papers, systemaswiews, Rehabilitation in Practice articles
correspondence relating to published papers and mdports. Other article types should be disadisse
with the editor before submission.

2.1 Summary of manuscript structure:

A title page with names and contact details foaathors

A structured abstract oho more than 250 wordgthe website checks this)

The text (usually Introduction, Methods, Resultssddssion)

Clinical Messages (2-4 bullet points, 50 wordsess)

Acknowledgements, author contributions, competinigriests and funding support
References (Vancouver style)

Tables, each starting on a new page

Figures, each starting on a new page

Appendix (if any)

Please note that short reports follow a differentriat:

e The main text of a short report will usually bevbe¢n1000 and 1500 wordsn length.

e A short report should have sufficient key referentmecover all important points, but no more
and usually there will be maximum of 15 references

e Tables and figures can be very efficient and effecvays of presenting data. A short report
will usually haveno more than three tables and figuregin total) and most will be restricted
to two.
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3. How to submit your manuscript

Before submitting your manuscript, please ensure garefully read and adhere to all the guidelines
and instructions to authors provided below. Manpsemot conforming to these guidelines may be
returned. If you would like to discuss your papegompto submission, please contact the Editor (Eeri
Wade) atclinical.rehabilitation@sagepub.co.uk

Clinical Rehabilitation has a fully web-based system for the submissi@hramiew of manuscripts.
All submissions should be made online at@haical Rehabilitation SAGETRACK website:

http://mc.manuscriptcentral.com/clinrehab

Note: Online submission and review of manuscriptsaw used for all types of papers.
New User Account

Please log onto the website. If you are a new yserwill first need to create an account. Folldwe t
instructions and please ensure to enter a curreghtarrect email address. Creating your accouat is
three-step process that takes a matter of minwhen you have finished, your User ID and password
is sent immediately via email. Please edit your UBeand password to something more memorable
by selecting 'edit account' at the top of the stréieyou have already created an account but have
forgotten your details type your email addresshim '‘Password Help' to receive an emailed reminder.
Full instructions for uploading the manuscript previded on the website.

New Submission

Submissions should be made by logging in and setethe Author Centre and the 'Click here to
Submit a New Manuscript' option. Follow the instrocs on each page, clicking the 'Next' button on
each screen to save your work and advance to tttesaeeen. If at any stage you have any questions
or require the user guide, please use'@st Help Now' button at the top right of every screen.
Further help is available through ScholarOne's® tanpt CentralTM customer support at +1 434
817 2040 x 167 or email the editor with your mamipscas an attachment(s) and write a note to
explain why you need to submit via this route.

To upload your files, click on the 'Browse' buttand locate the file on your computer. Select the
designation of each file (i.éor review — the main text, tables etc —for the editor only, which is for
the title page and any other files such as previeugws or cosely related articles) in the dropsdo
menu next to the browse button. When you have tesledll the files you wish to upload, click the
'‘Upload Files' button.

Review your submission (in both PDF and HTML forg)aand then click the Submit button
You may suspend a submission at any point befackity the Submit button and save it to submit
later. After submission, you will receive a confation e-mail. You can also log back into your autho
centre at any time to check the status of your meenit, but not to change it.

Please ensure that you submit editable/source dildg (Microsoft Word or RTF) and that your
document does not include page numbers; the SAGEKR#ystem will generate them for you, and
then automatically convert your manuscript to PIOF eer review. All correspondence, including
notification of the Editor's decision and requdetsevisions, will be by email.

If you would like to discuss your paper prior to beussion please contact the
Editor: clinical.rehabilitation@sagepub.co,uland if you wish to seek advice on the submission
process please contact the Publishing Edtioarlotte.jardine @sagepub.co.uk
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4. Journal contributor’s publishing agreement

Before publication, SAGE requires the author asrbhkts holder to sign a Journal Contributor's
Publishing Agreement. SAGE’s Journal ContributdPsblishing Agreement is a exclusive licence
agreement which means that the author retains ighpyin the work but grants SAGE the sole and
exclusive right and licence to publish for the feljal term of copyright. Exceptions may exist vehe
an assignment of copyright is required or prefetogda proprietor other than SAGE. In this case
copyright in the work will be assigned from the lartto the society. For more information please
visit our Frequently Asked Questioms the SAGE Journal Author Gateway.

4.1 SAGE Choice

If you wish your article to be freely available im@ immediately upon publication (as some funding
bodies now require), you can opt for it to be ideld in SAGE Choice subject to payment of a
publication fee. The manuscript submission and pestiewing procedure is unchanged. On
acceptance of your article, you will be asked tocSAGE know directly if you are choosing SAGE
Choice. For further information, please viSAGE Choice

5. Declaration of conflicting interests

Within your Journal Contributor’s Publishing Agreemt you will be required to make a certification
with respect to a declaration of conflicting inttee It is the policy o€linical Rehabilitation to
require a declaration of conflicting interests frathauthors enabling a statement to be carrietimvit
the paginated pages of all published articles.

Please include any declaration at the end of yanuscript after any acknowledgements and prior to
the references, under a heading ‘Conflict of IrgerStatement’. If no declaration is made, the
following will be printed under this heading in yoarticle: ‘None Declared’. Alternatively, you may
wish to state that ‘The Author(s) declare(s) thate¢ is no conflict of interest'.

When making a declaration, the disclosure inforamatinust be specific and include any financial
relationship that all authors of the article hawghvany sponsoring organization and the for-profit
interests that the organisation represents, artd aviy for-profit product discussed or implied i th
text of the article.

Any commercial or financial involvements that mighpresent an appearance of a conflict of interest
need to be additionally disclosed in the coverigitel accompanying your article to assist the Edito
in evaluating whether sufficient disclosure hasrbeede within the Conflict of Interest statement
provided in the article.

For more information please visit tBAGE Journal Author Gateway

6. Other conventions
6.1 Informed Consent

Authors are required to ensure that the followinidglines are followed, as recommended by the
International Committee of Medical Journal Editof¥Jniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journalsttp://www.icmje.org/urm_full.pdf

Patients have a right to privacy that should nofrtfienged without informed consent. Identifying
information, including patients' names, initials hospital numbers, should not be published intemit
descriptions, photographs, and pedigrees unlessfthrenation is essential for scientific purposesl a
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the patient (or parent or guardian) gives writteforimed consent for publication. Informed consent
for this purpose requires that a patient who istifiable be shown the manuscript to be published.

Complete anonymity is difficult to achieve, howevand informed consent should be obtained if there
is any doubt. For example, masking the eye regigshbtographs of patients is inadequate protection
of anonymity. If identifying characteristics aretesbd to protect anonymity, such as in genetic
pedigrees, authors should provide assurance thertdns do not distort scientific meaning and

editors should so note.

When informed consent has been obtained it shaailddicated in the submitted article.

Authors should identify individuals who provide tmg/administrative assistance, indicate the extent
of assistanceand disclose the funding source asistance.

Identifying details should be omitted if they a@ Bssential.
6.2 Ethics

When reporting experiments on human subjects, atelievhether the procedures followed were in
accordance with the ethical standards of the resblen committee on human experimentation

(institutional or regional) or with the Declaratiof Helsinki 1975, revised Hong Kong 1989. Do not

use patients' names, initials or hospital numbespgecially in illustrative material. When reporting

experiments on animals, indicate which guidelirve/tn the care and use of laboratory animals was
followed.

7. Acknowledgements

Any acknowledgements should appear first at the @fngour article prior to your Declaration of
Conflicting Interests (if applicable), any noteslarour References.

All contributors who do not meet the criteria forutlorship should be listed in an
"Acknowledgements’ section. Examples of those whghtrbe acknowledged include a person who
provided purely technical help, writing assistanmea department chair who provided only general
support. Authors should disclose whether they hadveriting assistance and identify the entity that
paid for this assistance.

7.1 Funding Acknowledgement

To comply with theguidance for Research Funders, Authors and Pubtigsied by the Research
Information Network (RIN)Clinical Rehabilitation additionally requires all Authors to acknowledge
their funding in a consistent fashion under a sapaheading. All research articles should have a
funding acknowledgement in the form of a senterscbows, with the funding agency written out in
full, followed by the grant number in square braske

This work was supported by the Medical Researci@ib{grant number xxx].

Multiple grant numbers should be separated by comnthspace. Where the research was supported
by more than one agency, the different agencieslldhioe separated by semi-colons, with “and”
before the final funder. Thus:

This work was supported by the Wellcome Trust [grammbers xxxx, yyyy]; the Natural
Environment Research Council [grant number zzzzdt the Economic and Social Research Council
[grant number aaaa).
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In some cases, research is not funded by a specdject grant, but rather from the block grant and
other resources available to a university, collegeother research institution. Where no specific
funding has been provided for the research we hak ¢orresponding authors use the following
sentence:

This research received no specific grant from amding agency in the public, commercial, or not-
for-profit sectors.

Please include this information under a separaselihg entitled “Funding” directly after any other
Acknowledgements prior to your “Declaration of Clasting Interests” (if applicable), any Notes and
your References.

For more information on the guidance for Researcimders, Authors and Publishers, please
visit:http://www.rin.ac.uk/funders-acknowledgement

8. Permissions

Authors are responsible for obtaining permissioamfr copyright holders for reproducing any
illustrations, tables, figures or lengthy quotatiopreviously published elsewhere. For further
information including guidance on fair dealing foiiticism and review, please visit obrequently
Asked Questionen the SAGE Journal Author Gateway.

9. Manuscript style

9.1 File types

Only electronic files conforming to the journalsidelines will be accepted. Preferred formats lar t
text and tables of your manuscript are Word DO, t#h or jpeg for figures (ideally figures will @s
journal colours). RTF, XLS and LaTeX files are alaccepted. Please also refer to additional
guideline on submitting artwork [and supplemenitak} below.

9.2 Journal Style

Clinical Rehabilitation conforms to the SAGE house styl€lick hereto review guidelines on SAGE
UK House Style, which is summarised in 2.1.

9.3 Reference Style

Clinical Rehabilitation operates a SAGE Vancouver reference s@lek hereto review the
guidelines on SAGE Vancouver to ensure that youruseript conforms to this reference style, which
is summarised in 2.1.

9.4. Manuscript Preparation

The text should be double-spaced throughout and avitminimum of 3cm for left and right hand
margins and 5cm at head and foot. Text should dedard 10 or 12 point. S| units should be used
throughout the text.

9.4.1 Keywords and Abstracts

The title, keywords and abstract are key to enguhat readers find your article online throughirosl
search engines such as Google. Please refer toftmation and guidance on how best to title your
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article, write your abstract and select your key¥soby visiting SAGE's Journal Author Gateway
Guidelines orHow to Help Readers Find Your Article Online

9.4.2 Corresponding Author Contact details

Provide full contact details for the correspondiagthor including email, mailing address and
telephone numbers. Academic affiliations are reslfor all co-authors.

9.4.3 Guidelines for submitting artwork, figures and other graphics

For guidance on the preparation of illustratiorisiyses and graphs in electronic format, pleas# vis
SAGE’'sManuscript Submission Guidelines

Images should be supplied as bitmap based fileswith .tiff or .jpeg extension) with a resolutioh

at leasBOO dpi(dots per inch). Line art should be supplied agarebased, separate .eps files (not as
tiff files, and not only inserted in the Word aifgile), with a resolution 0600 dpi. Images should be
clear, in focus, free of pixilation and not toohigr dark.

If, together with your accepted article, you subuasable colour figures, these figures will appear i
colour online regardless of whether or not thelsstiations are reproduced in colour in the printed
version. If a charge applies you will be informedymur SAGE Production Editor. For specifically
requested colour reproduction in print, you wilteese information regarding the costs from SAGE
after receipt of your accepted article.

All submissions should be written in a clear andcgict manner, following the style of the journal.
The title page should include a descriptive tilathors’ surnames and forenames, address of each
author and full address, telephone, fax and enoailacts for the corresponding author. In text:dabl
and figures are either inserted as part of a seatdar example table 1 or in parentheses for el@amp
(figure 1). Each table should carry a descriptieading. Each figure should be submitted either
electronically or as finalised hard copy with dgstive legends on a separate sheet. In text: nefee
(where relevant) by superscript number after puataio.

9.4.4 Guidelines for submitting supplemental files

The journal may be able to host approved supplesthenaterials online, alongside the full-text of
articles. Supplemental files will be subjected &eipreview alongside the article. Please contaet th
Editor (clinical.rehabilitation@sagepub.co)uk the first instance. For more information [geaefer

to SAGE’SGuidelines for Authors on Supplemental Files

9.4.5 English Language Editing

Non-English speaking authors who would like to mefitheir use of language in their manuscripts
might consider using a professional editing service

Visit http://www.sagepub.co.uk/authors/journal/submissipfor further information.

10. After acceptance
10.1 Proofs

We will email a PDF of the proofs to the correspgagdauthor. Corrections should be limited to
typographical amendments. Authors' approval willalssumed if corrections are not returned by the
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date indicatedNote: the file “PDF Proof” received with the acceptarasail isnot a proof, despite
its name.

10.2 E-Prints and Complimentary Copies

SAGE provides authors with access to a PDF of tfiea article. For further information please
visithttp://www.sagepub.co.uk/authors/journal/reprint.sp

10.3 SAGE Production

At SAGE we place an extremely strong emphasis enhibhest production standards possible. We
attach high importance to our quality service Isviel copy-editing, typesetting, printing, and oglin
publication fittp://online.sagepub.conMe also seek to uphold excellent author relatitmoughout
the publication process.

We value your feedback to ensure that we contimueémprove our author service levels. On
publication all corresponding Authors will receiaebrief survey questionnaire on your experience of
publishing inClinical Rehabilitation with SAGE.

10.4 OnlineFirst Publication

Clinical Rehabilitation provides the opportunity for your article to be luged in OnlineFirst, a
feature offered through SAGE's electronic journkdtform, SAGE Journals Online. It allows final
revision articles (completed articles in queuedssignment to an upcoming issue) to be hostedeonlin
prior to their inclusion in a final print and ondinournal issue. This significantly reduces tradléme
between submission and publication. For more infdiom please visit oudnlineFirst Fact Sheet

11. Further information
11.1 Important ‘Instructions to Authors’ — from the Editor

Further specific advice on editorial aspects of jingrnal and of writing for the journal are also
available.

Click here for further information and advice on submitting to Clinical Rehabilitation.

11.2 Contact SAGE

Any correspondence, queries or additional requelsts information on the Manuscript
Submission process should be sent to the EditOffade as follows:

Charlotte Jardine

Publishing Editor

SAGE Publications

1 Oliver's Yard55 City Road

London

EC1Y 1SP

charlotte.jardine@sagepub.co.uk
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